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Úvod ( Miloš Šlepecký, Ján Praško, Peter Možný)
Milí čitatelia. 

Máte v rukách knihu, ktorá je určená pracovníkom v pomáhajúcich profesiách. Vychádza z našej knihy PRAŠKO, J. - MOŽNÝ, P. - ŠLEPECKÝ, M. a i. Kognitivně behaviorální terapie psychických poruch, ktorá vyšla v roku 2007 vo vydavateľstve Triton. Tá bola pôvodne viac zameraná klinicky, zatiaľ čo túto publikáciu chceme zamerať skôr na neklinickú populáciu. Uvedomujeme si však, že rozdiel medzi psychoterapiou a poradenstvom je diskutabilný a preto budeme používať v knihe tak termín pacient ako aj klient a termín terapeut. Centrálnou témou  nášho záujmu je oblasť podpory a rozvoja profesionálnej kompetencie pracovníkov z pomáhajúcich profesií z aspektu efektívnych intervencií. Vychádzame z  teoretického zázemia celoživotnej vývinovej orientácie, ktorá chápe ľudský vývin ako proces ustavične sa odohrávajúcich zmien s potenciálom pre rast, zmenu a obohacovanie nielen v období detstva a dospievania, ale aj v dospelosti a starobe,  prostredníctvom vypracúvania, realizácie a skúmania efektivity  výcvikov v životných spôsobilostiach (life skills) (Popelková, Zaťková, 2009). Podľa týchto autoriek súvisí kognitívno behaviorálny prístup s predpokladom, že myslenie pôsobí na správanie, myslenie môžeme sledovať a meniť a žiaduca zmena v správaní môže byť ovplyvnená zmenou v myslení. Kognitívno behaviorálny prístup smeruje k osvojeniu si spôsobilostí podporujúcich zmenu v správaní prostredníctvom učenia - nácviku behaviorálnych techník a navodzovaní zmien v správaní.

V knihe sa pokúšame reflektovať vývoj, ku ktorému došlo v posledných desiatich rokoch, pričom sme sa snažili  modifikovať text tak, aby lepšie zodpovedal potrebám práve pracovníkov pomáhajúcich profesií. Ako uvádzajú Popelková a Szabó, (2006) poradenstvo sa vyvinulo z psychologických smerov, ktoré sa výrazne zaujímajú o to, ako jednotlivca ovplyvňuje sociálne prostredie. Od psychoterapie sa výraznejšie oddelilo a rozšírilo po 2. sv. vojne. Zaoberá sa menej závažnými problémami klientov, u ktorých nebolo diagnostikované ochorenie, resp. porucha, napr. školskými, rodinnými, manželskými, pracovnými  problémami, pomocou obetiam násilia či nešťastia. U klientov poradenstva ide skôr o subjektívne alebo objektívne prekážky v adaptívnom zvládaní životnej situácie. Poradenstvo zahŕňa konkrétne napr. osvojenie si chýbajúcich spôsobilostí, nácvik žiaduceho správania, poskytuje informácie, ktoré rozširujú možnosti klienta rozhodovať o veciach súvisiacich s jeho situáciou a informácie prispôsobené a cielené na situáciu klienta. 

Preto sme poskytli priestor viac terapeutickým postupom a všeobecným predpokladom výkonu kognitívno behaviorálnej terapie (KBT) ako priamym postupom určeným pre jednotlivé poruchy. Uvedomujeme si však potrebu špecifikácie postupov pre jednotlivé typy zariadení, v ktorých pracovníci pomáhajúcich profesií pracujú a máme v úmysle toto rozpracovať v ďalšej publikácii.  

Kognitívno behaviorálna terapia je teda psychoterapeutický smer, ktorý sa od svojho vzniku stále dynamicky rozvíja a mení. Jej uplatnenie sa rozširuje a používa čoraz viac v poradenstve, sociálnych službách, či na školách. Samotný názor kognitívno behaviorálna terapia (KBT) je skôr historický, pretože je to smer, ktorý pod správaním chápe tak vonkajšie prejavy ľudí ako aj ich myšlienky a emócie. Je to liečba  zameraná na zmenu správania, myslenia a prežívania.         

KBT v posledných rokoch rozvíja predovšetkým svojou kognitívnu teóriu a prax, takže aj keď si ponechala niektoré zo svojich behaviorálnych koreňov - ako je systematické skúmanie konkrétnych foriem správania, meranie intenzity jednotlivých príznakov, nácvik a rozvíjanie vhodnejších spôsobov správania a kritické hodnotenie účinnosti jednotlivých terapeutických metód - v súčasnej dobe sa zameriava predovšetkým na skúmanie a ovplyvňovanie "vnútorných" psychických procesov, ako sú interpretácia a hodnotenie seba i okolitého prostredia, jadrové presvedčenia a predpoklady o tom, aký som a aký je svet okolo, a na zisťovanie, ako sa vzájomne ovplyvňujú emočné zážitky a kognitívne procesy (teda, laicky povedané, ako sa navzájom ovplyvňujú rozum a srdce) v konkrétnych situáciách, obvykle interpersonálneho charakteru. Ďaleko väčší - ak nie výlučný - dôraz sa kladie na vnútornú motiváciu pacienta, ktorá je nositeľom zmeny. Na ovplyvňovanie vonkajšieho prostredia terapeutom sa spolieha len vo výnimočných prípadoch – napr. v programoch nácviku inštrumentálnych  zručností u ťažko mentálne retardovaných či autistických jedincov, u ktorých je zistenie a navodenie vnútornej motivácie formou verbálneho ovplyvňovania veľmi ťažké.


Súčasná KBT teda
- Nie je zameraná na príznaky! Považuje však zmenu v intenzite príznakov za významný
indikátor zmien, ku ktorým v terapii dochádza. My si nedokážeme si predstaviť úspešnú
terapiu, v ktorej by nedošlo k žiadnemu ovplyvneniu nežiaducich príznakov, kvôli
ktorým klient do terapie prišiel.
- Nie je povrchná! Je zameraná na príčiny psychických porúch a usiluje sa o komplexnú zmenu v prístupe k sebe, k okoliu a ku svojim problémom. Cieľom je ako zvýšenie tolerancie voči frustrácii, tak zlepšenie emočného prežívania a zvýšenie kvality života pacienta.
- Nie je manipulatívna! Aj keď terapeut pacienta vzdeláva a radí mu, aké metódy
a nové spôsoby správania a myslenia sa má učiť, nikdy nie je autoritatívny a nejedná
s pacientom z pozície sily, ale vždy otvorene a na základe vzájomnej dohody.
- Neignoruje zásadný význam terapeutického vzťahu! Vzťah dôvery a vzájomnej spolupráce je v KBT považovaný za nevyhnutnú, ale nie postačujúcu podmienku k dosiahnutiu úspechu v terapii.
- Nepopiera významný vplyv nevedomých psychických procesov! Vo svojej teórii nevedomých psychických procesov sa opiera o poznatky kognitívnej psychológie a neurovied. Vedomé kognitívne procesy považuje za základný zdroj údajov a za východisko k poznaniu konkrétneho individuálneho obsahu nevedomých predpokladov a presvedčenie pri každom pacientovi. Nepredpokladá, že by bol človek svojim nevedomým procesom vydaný úplne napospas. Vedomé úsilie o zmenu považuje za základný predpoklad terapeutického úspechu.
- Nie je mechanická! Považuje každého pacienta a jeho problém za jedinečný, vyžadujúci
podrobnú analýzu a terapeutické metódy uplatňuje "na mieru", flexibilne a kreatívne.

KBT je vo svojej podstate integratívny a pragmatický terapeutický smer. Kognitívno behaviorálna terapia vo svojej teórii i praxi integruje poznatky aj metódy mnohých ďalších psychoterapeutických smerov, uvedených na obrázku 0.1.

Jedným zo základných rysov KBT je orientácia na spoluprácu s klientom, ktorý je
pre terapeuta rovnocenným partnerom. S tým súvisia ďalšie charakteristické črty  KBT - používanie zrozumiteľného jazyka. Ak chceme s niekým spolupracovať, je nevyhnutné, aby nám rozumel. Preto sa v KBT snažíme o používanie bežných pojmov pri opise a vysvetľovaní príčin psychických porúch, rovnako ako pri vysvetľovaní zmyslu jednotlivých psychoterapeutických metód. V istom zmysle predstavuje KBT systematické uplatnenie poznatkov "sedliackeho rozumu" pri liečbe psychických problémov.
Jedným zo zásadných problémov, ktorý bráni integrácii psychoterapeutických
smerov, je práve rozdielna terminológia, brániaca vzájomnému porozumeniu. Tým, že sa opiera o "neodborné", všeobecne zrozumiteľné pojmy, ponúka KBT možnosť integrácie
s ďalšími psychoterapeutickými smermi. Pri bližšom pohľade sa totiž ukazuje, že rozdiely v terminológii sú väčšie ako rozdiely v teórii a rozdiely v teórii sú väčšie ako rozdiely v praxi.

[image: image16.jpg]00010 000015 000020 000025 000030 00003 000040 000045 000050 000055  00:01:00 000105 00001



[image: image17.jpg]El

=@

10

00300 000305 000310 000315 000320 000325  OB0330 000335 000340 000345 000350 00055 000400




[image: image18.jpg]



[image: image19.jpg]BERE EE EER BED PR BED RN ERG BOS RS BEE EE®




[image: image20.jpg]SEMG relaxation - Animation

ENIG V) Epoch means

o
000000 000030 o00L00 ooo30 ogozo O 1 2 3 4 5 6 7 8 85 10



[image: image21.jpg]00300 00500

00100

15

15

14

13

12

11

10

El
@
10

o

10



[image: image1.wmf]
Obrázok 0.1 KBT ako integratívna psychoterapia 


Dôležité je, aby si bol každý terapeut, nech sa už hlási ku ktorémukoľvek smeru,  jasne vedomý toho, pre ktoré typy psychických problémov je tá ktorá terapeutická metóda najvhodnejšia, a tiež, ktorému typu klientov dokáže on sám osobne najúčinnejšie pomôcť.

Práve preto presadzuje  nutnosť kriticky skúmať platnosť existujúcich i novo vzniknutých teórií a účinnosť ako tradičných, tak nových terapeutických metód a programov. Je potrebné dôsledne prejsť od "eminencia based" (na autoritách založených) psychoterapie  k "evidencia based "(na dôkazoch založeným) psychoterapiám.  Inak hrozí, že sa bude ďalej stierať už tak nie celkom jasná hranica medzi odbornou psychoterapiou a rôznymi "zázračnými" šarlatánskymi metódami, ktorých protagonisti majú o to väčšie ambície, o čo menej preukázaných faktov ich tvrdenia podporuje.
I. časť 
1 Základné črty KBT (Miloš Šlepecký)

Začneme krátkou exkurziou do histórie. Kognitívno behaviorálna terapia vznikla asi pred 20 rokmi úspešnou integráciou dvoch pôvodne samostatných psychoterapeutických smerov -  behaviorálnej a kognitívnej terapie.

Starší z oboch smerov je behaviorálna terapia, ktorá vznikla v 50. rokoch 20. storočia
vo Veľkej Británii a v USA. Jej zakladateľmi sú H. Eysenck, J. Wolpe, I. Marks a ďalší. Anglický výraz "behavior" (event. "behaviour") znamená jednanie, správanie, konanie. Behaviorálni terapeuti sa zameriavali predovšetkým na podrobné sledovanie a analýzu zjavného správania jedinca v určitej problémovej situácii a snažili sa zistiť,  čo z okolitého prostredia toto správanie ovplyvňuje. Cieľom terapie bolo pomocou systematickej manipulácie s následkami sledovaného správania rozvíjať správanie žiaduce a potláčať správanie nežiaduce a pomocou nácviku rozvíjať nové, konštruktívne spôsoby správania tak, aby jedinec dokázal svoje problémy lepšie riešiť a zvládať. Behaviorálni terapeuti zvyčajne nehovorili u svojich pacientov o diagnózach a chorobách, ale o ich problémoch a o účinných či neefektívnych spôsoboch riešenia týchto problémov. V priebehu terapie sa pacient pomocou rôznych konkrétnych postupov učil, ako má zmeniť svoje správanie tak, aby svoje problémy dokázal účinne riešiť. Behaviorálna terapia sa opiera o poznatky teórie učenia, ako ich vytvorili Pavlov, Watson, Hull, Skinner a ďalší. Prednosťou behaviorálnej terapie bola detailná analýza a meranie jednotlivých zložiek problémového správania a preukazovanie účinnosti terapeutických postupov pomocou vedeckej metodológie – t.j. pomocou porovnávania dosiahnutých zmien u väčších súborov pacientov s kontrolnou skupinou za využitia štatistických metód. U mnohých  psychických porúch - zvlášť u úzkostných porúch ako agorafóbia, panická porucha, obsedantno-kompulzívna porucha, ale aj  napríklad pri pomočovaní, porúch správania u detí a mentálne retardovaných, pri poruchách príjmu potravy či funkčných sexuálnych porúch - bola účinnosť behaviorálnej terapia solídne
preukázaná radom výskumných štúdií a behaviorálna terapia bola v týchto prípadoch považovaná za relatívne účinnejšia ako staršie psychodynamické formy psychoterapie.
          Kognitívna terapia vznikla v 60. a 70. rokoch v USA a za jej zakladateľa sú považovaní A. T. Beck a A. Ellis. Latinský výraz "cogito" znamená myslieť, "cognitio" potom slúžiace poznaniu alebo poznávacie. Anglické slovo "Cognition" znamená poznanie, vedomie, ale aj poznávaciu zložku emócií. Pojmom "kognitívna" označujeme procesy prijímania, spracovávania, hodnotenia a ukladania informácií z vonkajšieho aj vnútorného prostredia. Asi najbližším slovenským ekvivalentom slova "kognícia" je pojem "myslenie", ale patrí sem aj pozornosť a pamäť. Veľká časť spracovávania informácií prebieha na nevedomej úrovni, a preto rozlišujeme kognitívne procesy vedomé a nevedomé - zatiaľ čo spojenie "nevedomé myslenie" sa bežne nepoužíva. Podobne ako sa behaviorálna terapia zameriava na analýzu a zmenu zjavného správania, zameriava sa kognitívna terapia na analýzu a modifikáciu myslenia, názorov, presvedčenia, predpokladov a postojov. Základným teoretickým východiskom kognitívnej terapie je téza kognitívnej psychológie, že "organizmus nereaguje primárne na svoje okolie, ale na mentálnu reprezentáciu svojho okolia "(Mahoney, 1974). Korene tohto názoru nájdeme už u rímskej filozofickej škole stoikov, ktorej predstaviteľ
Epiktetos povedal: "Nie sú to veci samy, čo nás znepokojujú, ale naše mienky o týchto veciach". Kognitívna terapia sa opiera vo svojich terapeutických postupoch o poznatky kognitívnej psychológie. Cieľom kognitívnej terapie je analyzovať a zmeniť myslenie pacienta tak, aby si uvedomil svoje dysfunkčné, iracionálne a neadaptívne postoje, názory a spôsoby myslenia a aby ich nahradil myslením racionálnym, funkčným a adaptívnym. Účinnosť kognitívnej terapie bola preukázaná v rade štúdií najskôr pri depresii, ale v posledných desaťročiach sa jej aplikácie rozšírili na mnoho ďalších emočných porúch - na úzkostné stavy, poruchy osobnosti, somatoformné poruchy, poruchy spánku, na terapiu bludov a halucinácií pri chronickej schizofrénii a podobne.

Ako sme uviedli predtým,  ​​zameriavali sa behaviorálni terapeuti predovšetkým
na analýzu a modifikáciu zjavného správania a kognitívni terapeuti na analýzu a modifikáciu presvedčenia a spôsobov myslenia. Na začiatku 80. rokov 20. storočia sa rad autorov (A. A Lazarus, D. Meichenbaum, M. Mahoney) snažili vo svojej práci zlúčiť oba terapeutické prístupy do jedného smeru, ktorý by kombinoval osvedčené terapeutické postupy oboch a ktorého účinnosť by bola vyššia ako účinnosť oboch pôvodných smerov jednotlivo. Táto integrácia prebehla úspešne a kognitívno behaviorálna terapia (KBT) sa od tej doby vyvinula v rešpektovaný psychoterapeutický smer s najširším uplatnením v liečbe mnohých psychických porúch. Vychádza z teórie, že príčinou psychických problémov sú chybné spôsoby správania a myslenia a že tieto chybné spôsoby správania a myslenia sú naučené a udržiavané rozpoznateľnými vonkajšími aj vnútornými faktormi. V terapii sa pacient môže tieto chybné spôsoby správania a myslenia odnaučiť, či preučiť, alebo sa môže naučiť novým, vhodnejším spôsobom, ako riešiť svoje problémy. KBT patrí medzi liečbu prvej voľby pri úzkostných poruchách, depresii, obsedantno-kompulzívnej poruche, posttraumatickej stresovej poruche, somatoformných poruchách, poruchách spánku, sexuálnych dysfunkciách, poruchách osobnosti a ako súčasť komplexného programu liečby a rehabilitácie sa uplatňuje aj pri liečbe psychotických porúch, organických postihnutí mozgu a celého radu telesných ochorení.

Je možné ju využiť v ambulantných podmienkach aj pri hospitalizácii, formou individuálnej, skupinovej, párovej aj rodinnej terapie.  Jej postupy sa s úspechom používajú pri výchove, reedukácii, pri problémoch v správaní tak v poradenstve ako aj  sociálnej práci.

Kognitívno behaviorálni terapeuti sa snažia prispôsobiť terapiu individuálnym potrebám konkrétneho pacienta a preto sú vo svojej praxi veľmi flexibilní. Akákoľvek snaha o všeobecnú charakteristiku tohto smeru predstavuje veľkú mieru zjednodušení a v praxi nájdeme viac výnimiek ako liečebných postupov, ktoré by dokonale zodpovedali nižšie uvedenej charakteristike. S týmto upozornením možno uviesť, že KBT charakterizujú tieto základné črty:
1) Je obvykle relatívne krátka, od začiatku časovo obmedzená

KBT zvyčajne trvá niekoľko mesiacov, len výnimočne dlhšie ako rok, a pacient je s týmto faktom od začiatku oboznámený. Počet sedení je od jedného do dvadsiatich, jedno sedenie trvá zvyčajne 45 až 90 minút a frekvencia sedení je na začiatku terapie raz až dvakrát týždenne, neskôr raz za 2 týždne až raz mesačne. Bežné sú udržiavacie sedenia raz za 2 až 3 mesiace.
2) Je štruktúrovaná a viac zameraná 

V záujme čo najlepšieho využitia terapeutického času majú ako celý priebeh terapie, tak jednotlivé sedenia vopred dohodnutý štruktúrovaný program, ktorý  je zameraný na zvládnutie konkrétnych problémov a dosiahnutie dohodnutých cieľov. Terapeut je spočiatku viac aktívny a zaujíma úlohu experta, postupne však prenáša zodpovednosť za priebeh terapie na pacienta a jeho aktivita sa znižuje.

3) Vzťah medzi terapeutom a pacientom je vzťahom vzájomnej spolupráce
Základom terapeutického vzťahu v KBT je otvorená aktívna spolupráca. Terapeut poskytuje pacientovi všetky informácie, vysvetlí mu zmysel každého terapeutického postupu. Je otvorený, empatický a akceptujúci. Používa iba pojmy, ktorým pacient rozumie, nesnaží sa pacienta manipulovať, nehovorí niečo iné, než čo si skutočne myslí. Od pacienta očakáva, že bude k riešeniu svojich problémov pristupovať aktívne, bude otvorene komunikovať a zaznamenávať svoje myšlienky, emócie a zážitky a bude ochotný skúšať nové spôsoby myslenia a správania aj za cenu prechodného zvýšenia emočnej nepohody.
4) Vychádza z ucelenej teórie vzniku a udržiavania psychických porúch

KBT sa opiera o poznatky teórie učenia a kognitívnej psychológie. Nejde teda o ad hoc používaný súbor techník. Použitie určitého terapeutického postupu je vždy podložené teoreticky a vychádza z podrobnej analýzy konkrétnych problémov a potrieb určitého pacienta.
5) Zameriava sa na riešenie prítomných problémov

Aj keď poznanie podmienok, za ktorých problém vznikol, a proces jeho rozvoja je súčasťou
vyšetrenia a analýzy problému, najviac času sa v terapii venuje riešeniu súčasných problémov a prekonanie vonkajších a vnútorných faktorov, ktoré problémy udržujú.
6) Zameriava sa na konkrétne, ohraničené problémy
Pre KBT vyšetrenie je charakteristické, že sa zameriava na prítomné, konkrétne, pozorovateľné, vedomé a ohraničené problémy. V rámci KBT usilujeme o jasné definovanie problému v pojmoch pozorovateľného správania a konkrétnych emócií, myšlienok, názorov a presvedčenia v konkrétnych situáciách. Aj keď používame diagnostické kategórie, považujeme ich za príliš všeobecné na vystihnutie jedinečnosti problému konkrétneho pacienta. Preto nemôžeme označiť problém klienta ako "agorafóbiu", ale popíšeme ho napr. ako "neschopnosť vyjsť sama z domu ďalej ako 50 metrov na dobu dlhšiu ako 5 minút ".

7) Zameriava sa predovšetkým na faktory, ktoré problém udržujú teraz
V porovnaní s hlbinne dynamickými smermi sa v KBT menej zameriavame na vypátranie
dávnych príčin problémov, alebo konfliktov. Zvlášť pri problémoch, ktoré trvajú už dlhšiu dobu, je určenie ich pôvodných príčin vždy špekulatívne a prípadné hypotézy v tomto smere možno len ťažko overiť. Naproti tomu aktuálne existujúce faktory, ktoré problém udržujú (napr. vyhýbavé správanie pri agorafóbii alebo dysfunkčné presvedčenie "Nikto ma nemôže mať rád"), je možné podrobne analyzovať a hypotézy o ich vplyve možné overovať empiricky.
8) Používané terapeutické postupy nie sú cieľom samy o sebe, ale len prostriedkom na dosiahnutie konkrétneho cieľa, na ktorom sa pacient s terapeutom dopredu dohodli
Pri formulácii cieľov sa rovnako ako pri formulácii problémov snažíme, aby boli konkrétne,
funkčné, praktické a aby bolo možné určiť, či ich bolo, alebo nebolo dosiahnuť. Napr. nie je vhodné stanoviť ako cieľ terapie "vyliečiť agorafóbiu", ale možno ako jeden z cieľov stanoviť "Budem schopná chodiť sama nakupovať raz denne do supermarketu".
9) KBT sa zameriava na konkrétne zmeny v živote
Za dôležité sa považuje predovšetkým to, ako pacient mení svoje správanie medzi sedeniami,
v prirodzenom prostredí, a nie ako sa mení jeho správanie počas  sedenia. Pre zhodnotenie týchto zmien a účinnosti terapie využívame jednak rôzne hodnotiace škály, jednak pacient nacvičuje medzi sedeniami nové spôsoby správania a zvládanie problémov (vypĺňa domáce úlohy).
10) KBT používa vedecké metódy
Pri KBT postupujeme tak, že zbierame konkrétne fakty, meriame frekvenciu, trvanie a mieru závažnosti problémového správania. Zo získaných údajov potom vytvárame hypotézy o vzájomnom ovplyvňovaní jednotlivých faktorov a tieto hypotézy potom empiricky preverujeme. Aj myšlienky a presvedčenia pacienta chápeme ako hypotézy, ktorých platnosť alebo neplatnosť je potrebné preskúmať a overiť v praxi.
11) KBT je edukatívna a jeho konečným cieľom je samostatnosť klienta
Typické pre KBT je edukatívne zameranie a smerovanie k sebestačnosti pacienta. Pacient pravidelným precvičovaním získava určité zručnosti, učí sa zvládať vnútorné stavy aj vonkajšie situácie a úspešným zvládaním obávaných situácií zvyšuje pocit vlastnej zdatnosti a svoje sebavedomie. Postupne dokáže svoje problémy úspešne zvládať a prestáva terapeuta potrebovať.

Kognitívno behaviorálna terapia vzbudzuje záujem svojím triezvym pragmatickým
prístupom, ktorý sa vyhýba mystike, špekuláciám a nezrozumiteľnej terminológií, a tým, že sa snaží vychádzať z konkrétnych faktov a kriticky ich skúmať.


Ďalšou prednosťou je jej preukázaná účinnosť, overená na veľkých súboroch pacientov a mnohoročným katamnestickým sledovaním. 

1.1 Teória KBT 


Historicky staršia je behaviorálna terapia. Jej teória  nadväzuje na výskumy z prelomu 19. a 20. storočia, ktoré vykonal  I.P. Pavlov (klasické podmieňovanie), v 30. rokoch v Amerike  J. Watson a  v 50. rokoch B.F. Skinner (operačné podmieňovanie). Pre behaviorálnu terapiu je typické presvedčenie, že psychické poruchy predstavujú hlavne naučené reakcie. Behavioristi vychádzali zo základného predpokladu, že  a) aj keď určité psychické pochody sú vrodené - pudové, inštinktívne (temperamentné), rozhodujúci podiel ľudského správania tvoria reakcie naučené v priebehu života na základe skúseností s podnetmi z okolitého prostredia (charakterové), b) nevhodnému (maladaptívnemu) správaniu sa človek učí rovnakým spôsobom ako správaniu adaptívnemu, c) maladaptívne správanie je možné odstrániť či preučiť pomocou tých istých princípov učenia, ktoré viedli k jeho vytvoreniu, a konečne d) že podmienky, ktoré viedli k vytvoreniu určitého správania, nemusia byť nutne tie isté, ktoré vedú k jeho pretrvávaniu (Murdoch, Barker, 1991). 


Od 60. rokov 20. storočia došlo k dvom zásadným zmenám vo vývoji experimentálnej psychológie. Teoreticky boli veľmi dobre spracované sociálne aspekty učenia (Bandura,1977) a došlo k tzv. kognitívnej revolúcii - zameraniu na skúmanie kognitívnych aspektov psychiky

Rozvoj kognitívnej terapie nastal v 70. rokoch v USA. Jej tvorcovia venovali prvoradú
pozornosť poznávacím procesom, a to predovšetkým mysleniu, neskôr postojom. Prístup blízky kognitívnej terapii nachádzame už u Sokrata. V prísne logicky vedenom dialógu  smeroval k jadru veci a náhle, často aj nečakane, osvetlil preberanú tému. Po ňom nazvali kognitívni terapeuti jednu z ich  najúčinnejších stratégií "Sokratovským dialógom". Priamym predchodcom kognitívnej terapie je A. Ellis, ktorý svoj prístup nazval racionálne - emotívna terapia (Ellis, 1962). Ellis viedol svojich pacientov k tomu, aby v diskusii priamo napádali vlastné iracionálne falošné domnienky a namiesto nich si vytvárali presvedčenia racionálne, logické a funkčné. Ďalší zo zakladateľov kognitívnej terapie A.T. Beck vytvoril teóriu depresie, ktorá predpokladá, že zdrojom depresívneho myslenia a správania sú negatívne prekrútené vzorce myslenia. Podľa Becka (1989) skúsenosť formuje u ľudí tzv. kognitívne schémy - rigidné absolútne nepodmienené názory na seba, svet a budúcnosť.

K integrácii oboch smerov do kognitívno behaviorálnej terapie došlo koncom 70. rokov vo Veľkej Británii a plne sa kognitívno behaviorálna terapia začala rozvíjať v osemdesiatych rokoch minulého storočia.  Z behaviorálnej terapie prevzal nový terapeutický smer dôraz na empirické overovanie nových teórií a preukazovanie účinnosti terapeutických postupov pomocou vedeckých metód. Z kognitívnej terapie prevzal záujem o skúmanie a meranie mentálnych premenných, ako sú očakávania, prisudzovanie, hodnotenia a tiež základných predpokladov a hodnotových schém. Možno povedať, že behaviorálna terapia poskytla metódu – t.j. podrobnú analýzu a sledovanie podnetov, ktoré predchádzajú a nasledujú skúmaný problém, meranie sledovaných aspektov správania a kvantitatívne hodnotenie zmien, dosiahnutých počas terapie. Kognitívna terapia doplnila obsah terapie o ďalšie sledované aspekty, ktoré umožnili lepšie porozumieť problému a predvídať účinok terapie.  Hofmann et al. (2012)  uvádza, že KBT predstavuje populárny terapeutický prístup, ktorý bol použitý u rôznych problémov.  Autori našli 269 meta-analytických štúdií skúmajúcich jej účinnosť a podávajú prehľad reprezentatívneho vzorku 106 meta-analýz skúmajúcich efekt KBT. Najsilnejšie dôkazy účinnosti KBT sú u úzkostných porúch, somatoformných porúch, bulímie,  problémov s kontrolou hnevu a všeobecne u stresu. Jedenásť meta-analytických štúdii porovnávalo veľkosť účinku KBT a iných liečebných postupov, alebo v porovnaní s kontrolnými skupinami. KBT preukázala vyššiu mieru účinku ako porovnateľné podmienky v siedmich prehľadoch a len jeden prehľad udával nižšiu účinnosť KBT ako porovnateľné liečebné postupy. Možno teda všeobecne povedať, že KBT liečba je veľmi silne doložená dôkazmi. 

1.2 Teórie učenia

Učenie môžeme  definovať ako relatívne trvalú zmenu správania, ktorá vyplýva z nácviku (Atkinson et al., 2003). Rozlišujeme štyri základné druhy  učenia:

- habituácia, zvyknutie si

- klasické podmieňovanie,

- operačné podmieňovanie,

- komplexné učenie.


Najjednoduchším druhom učenia je habituácia. Habituácia znamená, že postupne začíname ignorovať podnet, ktorý je pre nás známy a má neutrálne alebo málo vážne následky. Jednoducho si naň zvykneme. Klasické a operačné podmieňovanie predpokladá vytváranie asociácií (určité podnety patria k sebe). Podmieňovanie je proces učenia, pri ktorom dochádza k asociácii pôvodne neutrálneho podnetu s ďalším podnetom na základe opakovaného spojenia oboch podnetov. Pri klasickom podmieňovaní sa organizmus učí, že jedna udalosť nasleduje po druhej. Dieťa sa naučí, že pri pohľade na prsník bude nasledovať príjemná chuť mlieka. Pri operačnom podmieňovaní sa organizmus učí, že keď sa správa určitým spôsobom, bude to mať určité dôsledky. Príde odmena, trest, alebo naopak sa odmena nedostaví alebo trest nepríde. Pri komplexnom učení ide o zložitejšie deje. Dochádza k vytváraniu mentálnych máp prostredia (kognitívne mapy) a používanie rôznych stratégií pri riešení problémov (uplatňujú sa pritom procesy dedukcie, indukcie, zovšeobecnenie, selektívny výber faktov a pod.). Okrem toho existuje ešte celá rada ďalších typov učenia, ako je imprinting, modelovanie, imitácia, zástupné učenie. Tie sú však odvodené zo základných druhov učenia.


Experimentálne modely

Podmienený reflex a klasické podmieňovanie

Prvé empirické základy behaviorizmu sú z počiatku 20. storočia. Klasické podmieňovanie je forma učenia, ktorá je spoločná všetkým živočíchom vrátane človeka a objavuje sa dokonca aj pri jednobunkových organizmoch. I. P. Pavlov (1927) ukázal, že reflexívne (inštinktívne) reakcie je možné vyvolať v organizme aj pôsobením neutrálnych podnetov, ktoré samy o sebe tieto reakcie nevyvolávajú, teda, že sa organizmus naučí reagovať na pôvodne neutrálne podnety určitou reflexnou reakciou. Podanie potravy - nepodmieneného podnetu psovi vedie k nepodmienenej reakcii - automatickému vzniku slinenia. Ak je s podaním potravy spojený zvuk zvončeka - podmienený podnet - dochádza po niekoľkonásobnom opakovaní ku slineniu už po samotnom zvuku – vzniká podmienená reakcia. Ak po zvuku zvončeka nenasleduje nepodmienený podnet, po niekoľkých takýchto expozíciách dôjde k postupnému vyhasnutiu podmienenej reakcie. Dôležitým zistením bolo, že je možné podmieňovať aj emocionálne a telesné reakcie, čo má značný význam pre pochopenie psychopatologických javov. Učenie formou klasického podmieňovania je možné znázorniť nasledujúcim spôsobom:
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1. nepodmienený podnet (potrava)                              nepodmienená reakcia (slinenie)

2. nepodmienený podnet + podmienený                      nepodmienená reakcia (slinenie)

    podnet (potrava) (zvonček) 

3. podmienený podnet (zvonček)                                 podmienená reakcia (slinenie)

Ďalšími experimentmi sa ukázalo, že aj po vytvorení podmienenej reakcie je nevyhnutné, aby bol podmienený a nepodmienený podnet občas aplikovaný spoločne, inak
podmienený podnet postupne prestane vyvolávať (spúšťať) podmienenú reakciu - to sa nazýva vyhasnutie podmienenej reakcie. Tento typ učenia prebieha automaticky, bez vedomej a vôľovej kontroly. Predpokladá sa, že týmto spôsobom vznikajú niektoré automatizované reakcie, napr. stavy úzkosti či výbuchy hnevu u hraničných pacientov.

Ak je nejaký podmienený podnet sústavne spájaný s nepodmieneným, môže pre ďalšie nové podnety hrať úlohu nepodmieneného podnetu. Hovoríme o podmieňovaní druhého rádu. Keď pokusný pes videl zakaždým pri výdaji potravy (NP) svetlo (PP), začalo samo svetlo vyvolávať slinenie, podobne ako výdaj potravy. Ak je potom pes umiestnený do experimentu, kde pri každom pokuse zaznie tón, po ktorom nasleduje rozsvietenie svetla (nie však potrava), dôjde k tomu, že nakoniec samotné zaznenie tónu vyvolá podmienenú reakciu slinenia, hoci nikdy nebolo spárované s výdajom potravy (musí však byť občas spevnené pôvodné spojenie: svetlo - potrava, inak by vyhaslo). Poznanie podmieňovania druhého rádu podstatne rozšírilo pôsobnosť klasického podmieňovania.

Ak je podmienená reakcia spojená s určitým podnetom, môžu aj iné podnety, ktoré sú mu podobné, vyvolávať rovnakú podmienenú reakciu. Hovoríme o generalizácii (zovšeobecňovaní) podnetu. Čím je nový podnet podobnejší pôvodnému podnetu, tým je pravdepodobnejšie, že podmienenú reakciu vyvolá.

Opačný proces sa nazýva podmienená diskriminácia (rozlišovanie). Pri opakovanom
vystavení podobným podnetom, keď jeden je spojený s nepodmieneným podnetom a druhý nie, začne organizmus medzi oboma podnetmi rozlišovať. V ďalšom kole je možné vytvoriť ešte menší rozdiel medzi podnetmi a pokračovať – ​​po čase organizmus začne spoľahlivo diskriminovať a reagovať len na podnet spojený s nepodmieneným podnetom. Podmienená diskriminácia vzniká prostredníctvom selektívneho posilňovania a vyhasínania.


Klasické podmieňovanie hrá významnú úlohu v emocionálnych reakciách. Už v ranom
detstve môže dôjsť k napodmieňovaniu mnohých strachov a reakcií bezmocnosti. Napr. dieťa je privedené k lekárovi, kde opakovane zažije bolestivý zákrok. Potom stačí, keď vidí biely plášť u kuchára a môže pocítiť silnú úzkosť. 


Táto teória však nevysvetľuje, prečo zlostná či úzkostná reakcia pretrváva, aj keď sa nepodmienený podnet (napr. reálne ohrozenie) v danej situácii znovu nevyskytuje - teda prečo mnohokrát ani po dlhej dobe nedochádza k vyhasnutiu podmienenej reakcie. Toto vysvetľuje tzv. dvojfaktorová teória strachu Mowrera (1947). Podľa nej strach vzniká po špecifickom podnete klasickým podmienením. Zviera (ale aj človek) začne reagovať tým, že sa podmienenému podnetu vyhýba, a tým svoj strach znižuje. Strachu sa tak naučí v dvoch etapách:
1. Určitá situácia (klasickým podmienením) vedie k rozvoju strachu.
2. Vyhýbavé správanie znemožňuje vyhasnutie naučenej reakcie a je udržiavané znížením
strachu.
           Toto očakávanie úzkosti sa časom generalizuje aj na iné situácie a reakcie strachu
sa tak rozvíjajú aj na menej špecifické podnety. Jedinec uprednostňuje vyhýbanie sa situáciám, v ktorých strach predpokladá. Týmto mechanizmom je afektívna reakcia udržiavaná vyhýbavým správaním – keď sa totiž postihnutý človek začne podmienenému podnetu následne vyhýbať, t.j. napr. prestane po hádke hovoriť s matkou, prestane chodiť parkom, kde bol uhryznutý psom, alebo ulicou, kde bol prepadnutý, nemôže dôjsť k vyhasnutiu podmienenej reakcie, lebo podmienený podnet nemôže pôsobiť bez prítomnosti podnetu nepodmieneného. Sme však už pri operačnom podmieňovaní, ktoré je obsahom ďalšej kapitoly.

Solomon a Wynne (1954) experimentálne dokázali, že vyhýbavé správanie voči
silne averzívnym stimulom je veľmi odolné voči spontánnemu vyhasnutiu a pretrváva
dlho potom, čo predchádzajúce podmieňovanie bolo ukončené. Naučili psy, že po rozsvietení svetla dostanú do labiek nepríjemnú elektrickú ranu. Potom im umožnili po rozsvietení svetla z klietky uskočiť do vedľajšej klietky, kde ranu nedostali. Psy uskakovali z klietky zakaždým, keď sa rozsvietilo svetlo, hoci do nej už dávno elektrický prúd nešiel. V terapii preto pacienta vedieme k tomu, aby sa opakovane vystavil pôsobeniu podmieneného podnetu, a tým došlo postupne k vyhasnutiu podmienenej reakcie. Predpokladáme, že postupne dôjde k tomu, že podmienený podnet (predstava psa, vyvolávajúca úzkosť) prestane budiť v pacientovi podmienenú reakciou strachu. Wolpe (1958) neskôr nazval tento postup "systematická desenzitizácia". Ako "zaplavenie" (flooding) označujeme dlhodobú aplikáciu podmieneného podnetu o maximálnej sile až do chvíle, keď sa podmienená reakcia prestane objavovať (Murdoch, Barker, 1991).

Kontextuálne podmieňovanie

U mnohých pacientov trpiacich úzkostnou poruchou, ako je panická porucha s agorafóbiou, špecifické fóbie alebo posttraumatická stresová porucha, môžu byť živé spomienky na traumatickú udalosť (v prípade panickej poruchy na záchvat paniky a jeho okolnosti), katastrofické predstavy a myšlienky a telesné príznaky úzkosti vyvolávané celým radom senzorických a kognitívnych podnetov, ktoré boli spojené s pôvodnou traumatickou udalosťou (Squire a Zola-Morgan, 1991). Následne sa postihnutý začne vyhýbať situáciám v živote, v ktorých sa tieto podnety vyskytujú, a začne byť celkovo zvýšene emočne dráždivý. 


Ľudo, ktorý zažil zával v bani, kde zomrelo niekoľko mužov, musel opustiť svoje zamestnanie, nemôže jazdiť do mesta, kde sa to stalo (keď jazdí na chatu, veľkú okľukou musí mesto obísť), nemôže čítať nič o baníctve alebo o baniach, ani nič s podobnou tematikou vidieť v televízii. Radšej sa všetkému tomu vyhne, pretože inak sa vracajú traumatické zážitky a silné emócie  hrôzy alebo depresie.

Operačné podmieňovanie

Klasické podmieňovanie sa neuplatňuje v situáciách, v ktorých sa organizmus učí úplne novým formám správania. Aby bolo možné napr. psa naučiť novým kúskom, musíme ho odmeniť, ak ho chceme niečomu odnaučiť, potrestáme ho. Organizmus v týchto prípadoch nereaguje pasívne na podnet, ako tomu bolo v prípade klasického podmieňovania, ale sám sa aktívne chová tak, aby v prostredí navodil nejaké zmeny - hovoríme o zákone účinku.   Pravdepodobnosť že sa určité správanie bude opakovať, závisí teda od toho, aké  následky vyvoláva. Princíp  je známy ako operačné podmieňovanie a popísali ho americkí vedci  Thorndike, Tolman a Guthrie. Títo výskumníci  zistili, že keď po určitom správaní nasleduje "odmena", zvýši sa pravdepodobnosť ďalšieho výskytu tohto správania, zatiaľ čo ak nasledujú nepríjemné následky - "trest", bude sa správanie opakovať menej. Skinner (1953) tento princíp neskôr rozšíril o definíciu "spevňujúceho podnetu". Tento typ učenia sa neobmedzuje iba na vrodené reflexy, ale uplatňuje sa u všetkých typov správania organizmu. Podľa tohto modelu učenia určitý predchádzajúci podnet (antecedent) vyvoláva určité správanie (reakciu), pôvodne možno úplne náhodne. Následkom tohto správania sa organizmus učí, a ak je žiaduce, potom sa dané správanie spevní, t.j. bude sa v budúcnosti po danom podnete opakovať s vyššou pravdepodobnosťou. Ak je však následok nežiaduci, potom sa toto správanie oslabí, t.j. bude sa po danom podnete opakovať s menšou pravdepodobnosťou. 
Tento typ učenia znázorňuje symbolicky ako

podnet                                                   reakcia                                               následok  SHAPE  \* MERGEFORMAT 




Podľa tohto modelu sa teda organizmus učí očakávať následky určitého správania a na základe tohto očakávania (ktoré môže mať vedomú aj nevedomú povahu) potom svoje správanie mení. Skinner vo svojich pokusoch so zvieratami dokázal, že pomocou systematickej manipulácie so žiaducimi (napr. potrava) a nežiaducimi (napr. ranka elektrickým prúdom) následkami určitého správania možno pokusné zvieratá naučiť veľmi neprirodzeným formám správania (čo dobre vie každý návštevník cirkusového predstavenia). Skinner predpokladal, že rovnaké zákony voľby určitého správania sa na základe jeho následkov platia aj u človeka. Zjednodušene povedané, správanie človeka je funkčné a smeruje k dosiahnutiu žiaducich následkov alebo smeruje k vyhnutiu sa následkom nežiaducim. Antecedenty, t.j. podnety, ktoré určitému správaniu predchádzajú, neslúžia ako automatické spúšťače tohto správania, ale upozorňujú organizmus, že určité žiaduce následky sú v danej situácii dosiahnuteľné, alebo že v nej určité nežiaduce následky hrozia. Pritom ako antecedent môžu slúžiť iba také podnety, ktoré je organizmus schopný odlíšiť - teda diskriminovať - ​​od iných, neutrálnych podnetov. Preto sú tieto podnety označované ako diskriminatívne podnety. 


Podľa teórie operačného podmieňovania je pravdepodobnosť určitého správania určovaná jeho následkami. Vo svojej najjednoduchšej forme nepotrebuje tento model
na vysvetlenie určitého správania žiadne ďalšie premenné – t.j. žiadne procesy myslenia či
iné vnútorné procesy v organizme. Podľa tohto modelu tvorí organizmus tzv. čiernu skrinku, t. j. prostredie, do ktorého nemožno nahliadnuť. Skinner predpokladal, že tieto vnútorné mentálne procesy v organizme nie sú prístupné objektívnemu pozorovaniu a skúmaniu, a preto u nich nie je možné uplatniť vedeckú metodológiu poznania. Domnieval sa, že k tomu, aby sme dokázali dostatočne presne predvídať ľudské správanie a meniť ho žiaducim spôsobom, postačí zistiť zákonitosti vzťahu medzi zjavným správaním, jeho antecedentami a jeho dôsledkami. Experimentálne je dobre preukázané, že systematickou manipuláciou s následkami určitého správania možno zmeniť pravdepodobnosť výskytu tohto správania. Rozlišujeme pritom pozitívne a negatívne spevnenie určitého správania a pozitívne a negatívne oslabenie správania.

· Ako pozitívne spevnenie označujeme proces, kedy sa správanie objavuje s vyššou
frekvenciou, pretože po ňom nasleduje pozitívna udalosť. Zvyčajne hovoríme v týchto prípadoch o "odmenách", t.j. určité správanie je odmenené tým, že prináša svojmu nositeľovi niečo žiaduceho – napr. peniaze, obdiv, záujem.


Štvorročná Mária sa hádže  pred pokladňou v supermarkete na zem a kričí, že chce lízatko. Jej mamička jej lízatko po chvíli kúpi, pretože sa za Máriino správanie hanbí. Pri ďalšom nákupe sa scéna opakuje.
· Ako negatívne spevnenie označujeme proces, pri ktorom sa pravdepodobnosť
určitého správania zvýši preto, že po ňom nedochádza k predpokladanej averzívnej
udalosti (vedie k odstráneniu alebo oslabeniu určitého nežiaduceho vplyvu alebo stavu, a tým k úľave). Napr. vyhýbavé správanie úzkostlivého človeka je spevňované tým, že vedie k zníženiu jeho úzkosti.


Pavol po vstupe do metra prežíva silnú úzkosť. Preto vybehne z vlaku - rýchlo sa
dostaví úľava. Nabudúce už metrom nejde. Podobná úzkosť sa potom objaví v električke. Pavol opäť volí útek. Situácia sa niekoľkokrát opakuje. Pavol začína mať úzkosť a telesné príznaky zakaždým, keď si predstaví, že by mal vstúpiť do električky alebo ísť metrom.

· Ako pozitívne oslabenie označujeme proces, pri ktorom sa pravdepodobnosť určitého správanie zníži, pretože viedlo k nežiaducim a nepríjemným následkom.
V týchto prípadoch obvykle hovoríme o "trestoch" - keď určité správanie vedie
k bolesti, posmechu, úzkosti.


Jarka sa opakovane pokúšala prekonať svoju sociálnu úzkosť. Odpísala na niekoľko inzerátov na zoznámenie. Keď však išla na schôdzku, celá stuhla, triasla sa, nič ju nenapadalo a nebola schopná s mužmi komunikovať. Každú schôdzku si ihneď veľmi vyčítala. Ani jeden z mužov jej potom nezavolal, aj keď si zo slušnosti vzali telefónne číslo. Jarka potom prestala na inzeráty odpisovať.

· Ako negatívne oslabenie označujeme proces, pri ktorom sa pravdepodobnosť určitého správanie zníži, pretože nevedie k očakávaným žiaducim následkom – napr. ochota chodiť do práce sa zníži, ak pracovník prestane dostávať plat, ktorý
očakáva. Hovoríme tiež o frustrujúcom chýbaní odmeny.


Vendula začala veľmi dobre spolupracovať v terapii, pravidelne dôkladne robila svoje
domáce úlohy. Spočiatku venovala terapeutka jej úlohám pozornosť a to Vendulu
posilňovalo v pokračovaní práce. Po čase však jej terapeutka začala venovať jej záznamom domácich úloh len letmú pozornosť, zdalo sa, že sa nimi nudí. Vendula postupne začala úlohám dávať menej dôležitosti, až ich prestala robiť úplne. Počiatočné výrazné zlepšenie stavu ustrnulo na mŕtvom bode.

Tabuľka 1.1 Typy operačného podmieňovania

	       Vnútorné udalosti nasledujúce po

                     sledovanom správaní

Pravdepodobnosť

sledovaného správania
	Následok prítomný

( je poskytnutý )
	Následok chýba

( je odstránený )

	                       
	Pozitívne spevnenie

( odmena )
	Negatívne spevnenie

( úľava, chýbanie trestu )

	
	Pozitívne oslabenie

( trest )
	Negatívne oslabenie

( chýbanie odmeny )



Laboratórne experimenty preukázali, že bezprostredné posilňovanie je účinnejšie ako
posilňovanie s časovým oneskorením, pretože čím je doba medzi operantom a posilnením dlhšia, tým je sila reakcie menšia. Z tohto pohľadu je veľmi neefektívne, keď je doba medzi spáchaním určitého trestného činu a uložením prípadného trestu veľmi dlhá, pretože potom trest nemôže mať na páchateľa želaný účinok. Naopak veľmi účinné môže byť umiestnenie šoféra s viac ako jedným promile okamžite do zaisťovacej väzby a predvedenie pred sudcu. 

V praxi sa však ukázalo, že pravdepodobnosť určitého správania v závislosti na
jeho antecedentoch a následkoch môže s potrebnou mierou presnosti určiť iba
v pokusoch na zvieratách (a to oveľa lepšie u niektorých, napríklad u potkanov, než u iných, napr. u mačiek) a v laboratórnych podmienkach. V reálnom živote je správanie ľudských jedincov oveľa ťažšie predvídateľné a jednotlivé antecedenty a následky ďaleko ťažšie zistiteľné a kontrolovateľné. Napriek tomu platí, že princípy operačného podmieňovania sa v bežnom živote uplatňujú takmer neustále. Každý z nás sa snaží správať tak, aby mu to prinieslo žiaduce následky a aby sa vyhol či unikol následkom nežiaducim. Tiež k druhým ľuďom sa správame tak, aby sme ich správanie buď spevnili (poďakovaním, vyjadrením obdivu alebo tým, že ich prestaneme karhať), alebo oslabili (vyjadrením nesúhlasu, kritikou, obmedzením kontaktu). Svoje deti vychovávame pomocou princípu odmien a trestov úspešne už celé stáročia. 

Generalizácia a diskriminácia



Všetko, čo sa organizmus naučil, nech to bolo klasickým alebo operačným podmieňovaním, má tendenciu sa generalizovať, t.j. preniesť sa, uplatniť sa v  podobných situáciách. Ak dieťa vedieme k tomu, aby doma hladkalo psa, ľahko túto reakciu hladenia generalizuje a hladká aj iné psy. Cudzí pes na deti však môže zavrčať alebo na neho vykríknu rodičia, takže sa dieťa učí rozlišovať ktorého psa hladkať a ktorého nie. Nácvik rozlišovania bude natoľko účinný, nakoľko budú jasné rozlišujúce podnety. Dieťa sa ľahšie naučí rozlišovať, ktoré psy hladiť, keď dostane inštrukciu, aby hladilo len tie, ktoré vrtia chvostom.

Schéma posilňovania


V experimentoch sa ukázalo, že správanie môže byť napodmieňované a udržiavané, aj keď je posilnené iba v zlomku prípadov. Tento jav sa volá čiastočné posilňovanie. Ako náhle nejaká operačne podmienená reakcia vznikla, stačí ju už posilniť len občas, a napriek tomu nevyhasne. Účinnosť čiastočného posilňovania je dokonca väčšia ako účinnosť stáleho posilňovania, pretože si organizmus na trvalé posilňovanie zvykne a pri jeho prerušení napodmieňované reakcie rýchlo vymiznú.


Vplyv trestu


Pri učení pomocou podmieňovania sú často používané negatívne alebo averzívne udalosti. Averzívna udalosť môže byť použitá k zoslabeniu už existujúcej reakcie alebo k naučeniu sa novej reakcii. Pri nácviku využívajúcom trest nasleduje po reakcii averzívna udalosť, ktorá spôsobí to, že v nasledujúcich prípadoch dôjde k oslabeniu alebo potlačeniu reakcie. Ak dieťa ťapneme hneď, ako začne maľovať farbami na stenu, prestane to robiť. Odstraňovanie nežiaduceho správania pomocou trestania má však aj niekoľko nevýhod. Účinok trestu nie je totiž tak predvídateľný, ako účinok odmeny. Zatiaľ čo odmena dáva jednoznačne posilnenie, aby sa správanie opakovalo, trest zdôrazní zastavenie správania, ale neponúka ďalšiu aktivitu. Organizmus potom môže zvoliť ešte menej žiaducu variantu. Trest tiež vedie na základe klasického podmieňovania ku strachu z trestajúcej osoby, ktorý sa môže generalizovať aj na iné situácie. Ďalej môže nadmerný trest vyvolať agresívne správanie, keď v reakcii boj alebo útek nie je možnosť úniku. A konečné, trestajúce správanie môže u človeka viesť k tomu, že ho začne napodobňovať. Z nadmerne trestaných detí často vyrastajú agresívni dospelí.


To všetko však neznamená, že by tresty v zmene správania nemali žiadny zmysel. Ak sú konzistentné, nasledujú ihneď po nežiaducom správaní, a ak je ponúknutá alternatívna reakcia, môžu nežiaduce správanie účinne odstraňovať. Aj trest teda môže byť účinným prostriedkom vedúcim k presmerovaniu správania.

Organizmus sa môže tiež naučiť reagovať tak, aby ukončil prebiehajúcu averzívnu udalosť (napr. vybehnutím z metra u agorafóbie), alebo dokonca tak, že predchádza averzívnej udalosti už pred jej začatím (do metra vôbec nejde). Hovoríme o únikovom alebo vyhýbavom správaní. Únikové správanie často predchádza vyhýbavému správaniu.

Hranice platnosti teórie operačného podmieňovania


Jednou zo slabín teórie operačného podmieňovania je to, že dokáže lepšie vysvetliť, ako sa určité správanie udržuje a rozvíja, prípadne oslabuje a mizne, než to, prečo určité správanie v danej situácii vzniká. Pôvodná Skinnerova predstava, že sa jedná o náhodný proces, pri ktorom si živočích na základe následkov postupne zvolí správanie adaptívne a potlačí správanie neadaptívne, nie je u človeka (ani u rady iných živočíchov) dostatočná.  Túto otázku lepšie vysvetľujú teórie predpokladajúce existenciu kognitívnych procesov.

Ďalšie obmedzenie je biologické. Podobne ako je tomu u klasického podmieňovania, aj pomocou operačného podmieňovania sa môžeme naučiť len to, čo je v našich biologických
možnostiach.


Tvarovanie


Tvarovanie je použitie operačného podmieňovania na zložitejšie správanie. Každý krok, ktorý sa má zviera alebo človek naučiť, je odmeňovaný; tie, ktoré sú nežiaduce sa buď neodmeňujú alebo sú trestané. Najúčinnejšie je tvarovanie, pri ktorom sa používa pozitívne (odmena) alebo negatívne spevnenie (chýbanie trestu). Zvieratá je možné naučiť pomocou tvarovania najrôznejším kúskom, ktoré môžeme vidieť v cirkuse. Aj deti sa učia rad zručností tvarovaním, kedy jednotlivé čiastkové zručnosti, napr. čítanie jednotlivých písmen, sú postupne posilňované, až sa vytvorí plynulá spôsobilosť čítať slová a vety. V KBT používame tvarovanie napríklad pri nácviku sociálnych zručností.


Naučená bezmocnosť


Ak zvieraťu zabránime, aby mohlo uniknúť nepríjemným podnetom, postupne sa naučí, že sa o to nemá význam snažiť. A keď potom dostane možnosť sa averzívnym podnetom vyhnúť, nevyužije ju. Anglický psychológ M. Seligman (1976) preukázal, že aj ľudia, ktorí sú vystavení averzívnym podnetom, pred ktorými niet úniku, vykazujú podobnú neschopnosť naučiť sa adaptívnejším reakciám, aj keď im už uniknúť môžu. Okrem toho sa u nich typicky objavujú ďalšie kognitívne (sebaobviňovanie) a emočné deficity (bezmocnosť, dysfória, podráždenosť, strata radosti). Seligman to nazval naučenou bezmocnosťou. Laboratórne naučená bezmocnosť môže byť "liečená", keď ľuďom poskytneme zážitok úspešného zvládnutia úlohy. Mnohé prejavy naučenej bezmocnosti sú podobné prejavom klinickej depresie a naučená bezmocnosť je rizikovým faktorom depresie. 


Teória sociálneho učenia


Z kognitívneho hľadiska je podstatou učenia schopnosť organizmu mentálne reprezentovať jednotlivé aspekty sveta a vykonávať operácie s týmito mentálnymi reprezentáciami (Atkinson et al., 2003). V rade prípadov mentálne reprezentácie predstavujú spojenie medzi podnetmi a udalosťami, čo zodpovedá klasickému a operačnému podmieňovaniu, inokedy je to však zložitejšie. Rýchlejší spôsob, ktorým si vyššie organizmy osvojujú určité správanie, je pomocou pozorovania a napodobňovania. Bandura (1977) vykonal množstvo pokusov, na ktorých podklade vznikla teória sociálneho učenia.


Učenie napodobňovaním


Bandurova teória sociálneho učenia kladie veľký dôraz na učenie pozorovaním a napodobňovaním.  Väčšina z nás používa učenie napodobňovaním takmer bezmyšlienkovite.
Či a ako rýchlo sa človek učí napodobňovaním na základe pozorovania závisí na tom,
- či pozorovateľ presne vnímal, čo vzor robí,
- správne si to zapamätal,
- premenil spomienky na nové reakcie,
- či je pozorovateľ dostatočne motivovaný k výkonu (očakáva odmenu za svoj výkon) podľa  

správania vzoru.


Existuje mnoho faktorov, ktoré ovplyvňujú, či sa určité správanie bude napodobňovať. Patrí medzi ne miera podobnosti medzi modelom a napodobňujúcou osobou, príťažlivosť modelu, prístupnosť modelu, miera jeho moci, či následky predvádzaného správania. 


K ďalším spôsobom osvojovania si určitého správania môžeme zaradiť napr. nácvik v predstave alebo nácvik na základe pokynov.

Podľa Banduru (1977) väčšina učenia prebieha bez bezprostredného posilnenia. Podnety, ktoré sa objavia počas správania modelu, sa premenia do mentálnych obrazov a do slovných symbolov, ktoré je možné neskôr znovu vyvolať. Tieto symbolické kognitívne zručnosti umožňujú ľuďom premeniť alebo kombinovať to, čo sa naučili, alebo čo pozorovali, do nových vzorcov správania. Tak môžu prejavovať nové či inovované správanie namiesto jednoduchej imitácie modelu.



Napr. malý chlapec pozoruje, že keď sa jeho matka rozhnevá, ovládne sa, neprejaví zlosť a hovorí veľmi pomaly, zvlášť hlbokým hlasom. Tiež môže vidieť otca, ktorý, keď sa rozhnevá, robí hlasné kritické a sarkastické poznámky. Keď sa chlapec naštve na svoju sestričku, môže ju priviesť k slzám sarkastickým poznámkami, ktoré prednáša pomalým hlbokým hlasom.


V súčasnej dobe prebieha väčšina učenia podľa vzoru v symbolickej forme. Príklady poskytujú  filmy a televízia, ktoré svojimi vzormi  môžu ovplyvniť správanie pozorovateľov. Pokiaľ je správanie modelu odmenené, je imitácia oveľa pravdepodobnejšia, ako keď je potrestané. Ďalšie vlastnosti modelu ako vek, sociálne postavenie, pohlavie, schopnosti posilňujú pravdepodobnosť, že pozorovaný bude správanie  napodobňovať. Deti častejšie imitujú rodičov, ktorí sú vrúcni a starostliví, než rodičov kritických (tých však bohužiaľ imitujú tiež). Ľudia majú sklon skôr napodobňovať modely, ktorých výkonové normy sú v rámci ich možností, ako modely, ktorých normy sú nad ich možnosťami.


Zástupné klasické podmieňovanie emočných reakcií


Ďalším druhom učenia je zástupné klasické podmieňovanie emočných reakcií. Pozorovateľ sa môže naučiť reagovať určitou emóciou na isté situácie aj tak, že pozoruje reakcie niekoho iného. Zistenie, že emočné reakcie sa dajú získať nielen priamo, ale i zástupne, viedlo Banduru (1977) k predpokladu, že za určitých okolností môžu tieto reakcie priamo alebo zástupne i vyhasínať. Tak by napríklad ľudia s prehnaným strachom mohli svoje prehnané emocionálne reakcie modifikovať pozorovaním odvážnych vzorov. Takto môže fungovať zástupná systematická desenzibilizácia. Ukázalo sa však, že zástupná skúsenosť nestačí na to, aby priniesla primeraný pocit osobného zvládnutia. Jedinec sa musí úspešne správať v skutočnej situácii, ktorej sa obáva, ak chce svoj strach naozaj zvládnuť. Zástupný vzor má však schopnosť človeka k priamej akcii povzbudiť. Základným problémom pri prehnaných reakciách strachu je podľa Banduru (1977) presvedčenie jedinca, že nedokáže určitú situáciu zvládnuť. Zmena v terapii je podmienená zmenou odhadu vlastnej zdatnosti - očakávaním, že človek dokáže vlastným úsilím obávanú situáciu zvládnuť.

1.3 Odhad vlastnej zdatnosti


Podľa Bandurovej teórie (1977) sa človek obáva a vyhýba situáciám, od ktorých očakáva, že ich nedokáže zvládnuť. Tieto situácie v ňom vzbudzujú úzkosť. Autor tejto teórie "Odhadu vlastnej zdatnosti" (self-efficacy) rozlišuje 2 hlavné determinanty ľudského správania:

a) odhad vlastnej zdatnosti,

b) očakávané následky vlastného konania.

Pritom úzkosť je určovaná viac odhadom vlastnej zdatnosti než odhadom následkov vlastného konania.

Odhad vlastnej zdatnosti vychádza zo 4 zdrojov:

a) z minulých skúseností,

b) z pozorovania druhých,

c) zo slovného presviedčania,

d) z uvedomovania si vlastného emočného vzrušenia.


Aj keď podľa Alberta Banduru (napr. 1982) sú zákonitosti teórie učenia klasickým
a operačným podmienením významné pre vysvetlenie a predvídanie správania, nepovažuje ich za jediný spôsob, ktorým je správanie získané, udržiavané a menené. Človek má možnosť premyslieť si a regulovať vlastné správanie, nie je len figúrkou v hre vplyvov z okolitého prostredia. Ľudia majú schopnosť užívať symboly, dokážu myslieť, tvoriť a plánovať. Kognitívne procesy sa prejavujú zjavnými akciami. Schopnosť symbolicky si predstaviť budúce následky a výstupy vedie k tomu, že ich vkladáme do súčasných motivácií správania. Výsledkom predchádzajúcich skúseností je aj očakávanie, že určité druhy správania môžu byť úspešné, iné majú nepatrné alebo nežiaduce následky. Správanie je regulované širokým rozsahom anticipovaných následkov. Príčinnosť teda nespočíva len v prostredí, ale človek a prostredie sa vzájomne ovplyvňujú. Pomocou procesu, ktorému Bandura hovorí recipročný determinizmus, ľudia ovplyvňujú svoje osudy kontrolou síl prostredia, ale zároveň sily prostredia ovplyvňujú ich. Napr. presvedčenie jedinca o tom, čo je schopný urobiť a aké následky to bude mať, ovplyvňuje jeho skutočné správanie, ktoré sa týka prostredia, ktoré zase naopak môže zmeniť jeho očakávanie.

Tabuľka 1.2 Recipročný determinizmus 

	                                                             Osobnosť

Osobnostné faktory: postoje, názory, očakávanie, percepcia seba samého


 zjavné správanie                                                                        okolité prostredie

                                                                                                    ( odmeny, tresty )



Pokiaľ sú všetky tieto faktory interaktívne, existuje nejaký východiskový bod? Podľa Banduru je týmto centrom "Ja" (orig. Self) (Bandura, 1978). Jednou z funkcií "Ja" je regulácia správania. Deje sa tak trojakým spôsobom:

- Sebapozorovaním: pozorovaním svojho správania.
- Sebaposudzovaním: kde vlastný výkon je porovnávaný podľa rôznych noriem: osobných, v 

  porovnaní s druhými, s očakávaním ocenenia, či je viac kontroly mojej alebo zvonku ap.
- Sebareakciou: bezprostrednou reakciou na vlastné správanie - sebaodmeňovanie alebo
  sebatrestanie.

Tabuľka 1.3 procesy sebaregulácie správania ( podľa Bandura, 1977)

	SEBAPOZOROVANIE
Dimenzia výkonu

    kvalita

    rýchlosť

    kvantita

    originalita

    autenticita

    následnosť

    deviácia

    etickosť


	
	SEBAPOSUDZOVANIE
Osobné štandardy

     zdroje modelovania

     zdroje posilňovania

Vzťahové výkony

     štandardné normy

     sociálne porovnávanie

     osobné porovnávanie 

     kolektívne porovnávanie

Ocenenie aktivity

     vysoké

     neutrálne

     zhodnocujúce

Prisúdenie zásluhy

     vlastná zásluha

     cudzia zásluha


	
	SEBAREAKCIE
Sebahodnotiace reakcie

     pozitívne 

     negatívne

Aplikované následky      

       seba odmeňujúce

       seba  trestajúce

Žiadna sebareakcia





Normy správania si vytvárame na základe pozorovania vzorov, najmä autorít (rodičia, učitelia), interpretovaním reakcií druhých ľudí na vlastné výkony a podľa nariadenia, ktoré nám dávajú autority. Kľúčovou zložkou systému Ja je "odhad vlastnej
zdatnosti "(orig. self-efficacy), ktorú autor definuje ako očakávania, ako dokážeme
zvládnuť určitú situáciu. Kľúčom k zmene správania je zmena očakávania, týkajúca
sa osobnej zdatnosti. Ide o dva typy očakávania. Očakávanie ohľadom vlastnej zdatnosti
sú presvedčenia, že dokážeme úspešne uskutočniť určité správanie, ktoré je potrebné
na dosiahnutie určitého cieľa (napr. očakávanie, že sa dokážem ovládať a udržať svoje
správanie aj pri silnom hneve pod kontrolou). Očakávania ohľadom výsledkov sa týkajú
hodnotenia, či dané správanie povedie k určitým výsledkom (napr. očakávanie, že
ak ovládnem svoj ​​hnev, budem s druhými lepšie vychádzať alebo očakávania, že ak
budem pravidelne cvičiť, budem mať lepšiu fyzickú kondíciu). Ak je hodnotenie
vlastnej zdatnosti vysoké a očakávanie výsledkov realistické, bude človek tvrdo pracovať
a vytrvá, pokiaľ nedosiahne svoj ​​cieľ. Očakávania týkajúce sa vlastnej zdatnosti
sú dôležitou súčasťou adaptívneho zvládajúceho správania. Bandura v rade štúdii
ukázal, že takáto očakávania ovplyvňujú ľudské správanie za rôznych okolností (Bandura,
1977, 1982): "... očakávania ohľadom vlastnej zdatnosti sú u človeka hlavným určujúcim faktorom pri voľbe jeho aktivít, určujú, koľko úsilia vynaložia a ako dlho
toto úsilie potrvá pri zvládaní stresových situácií "(Bandura 1977, s 194).


Motivácia je podľa Banduru kognitívny konštrukt a má dva zdroje. Po prvé,
predstava budúcich výsledkov môže vytvárať súčasné motívy správania, tzn. že očakávania
budúcich odmien motivujú človeka správať sa jedným alebo druhým spôsobom. Po druhé, primerané stanovenie cieľov alebo žiaduce úrovne výkonu a následné hodnotenie svojich výkonov motivujú ľudí, aby sa správali istým spôsobom. Deti, ktoré si precvičovali svoje matematické zručnosti, zlepšovali svoj výkon oveľa viac, ak si svoju úlohu v rozvrhli do série čiastkových cieľov, ktoré po ich splnení okamžite samy hodnotili, ako keď si stanovili ciele náročnejšie (Bandura a Schunk,1981). Tak pokračujúce vnímanie, posudzovanie a hodnotenie nášho správania vytvára "sebapohnútky" vytrvať v dosiahnutí stanovených cieľov.

Podobne ako iní teoretici vidí Bandura posilnenie ako "príčinu" učenia. Podľa Bandura sa však môžeme učiť rôznymi spôsobmi. Môžeme sa učiť pozorovaním niekoho druhého - zástupným posilnením, ale môžeme sa učiť aj bez akéhokoľvek zreteľného aktuálneho posilnenia, keď posilnenie očakávame. Sledovanie ostatných, ako sú odmeňovaní alebo trestaní za svoje správanie, vedie k vytváraniu kognitívnych očakávaní o výsledkoch správania. Napodobňovaním sa učíme, čo musíme robiť, aby sme dosiahli určitý výsledok alebo sa vyhli trestu. Očakávaním budúcich posilnení sa učíme aj pozorovaním následkov nášho vlastného správania. Prostredníctvom interakcie s rodičmi, rovesníkmi a ďalšími ľuďmi, ktorí nás odmeňujú alebo trestajú, si vytvárame osobné normy správania, ktoré zrkadlia tieto socializačné faktory. Preto sa neskôr začíname sami odmeňovať alebo trestať za vlastné správanie sebauznaním alebo sebakritikou podobným spôsobom, ako nás odmeňujú či trestajú druhí. Očakávanie sebauznania ("Keď to zvládnem, budem na seba pyšný!") alebo sebakritiky ("Už by som si sám seba nemohol vážiť!") potom môžu do značnej miery riadiť naše správanie.


1.4 Kognitívne procesy


Od 70. rokov dochádza k rozvoju teórie kognitívneho spracovania informácií. Kognitívni psychológovia vychádzajú z predpokladu, že ľudia nereagujú mechanicky priamo na podnety z okolia, ale na kognitívne reprezentácie tohto prostredia. Ako kognitívne procesy označujeme všetky mentálne procesy, ktoré spracúvajú a uchovávajú informácie z vonkajšieho  a vnútorného prostredia organizmu. Patria sem teda procesy vnímania, pozornosti, pamäti, myslenia, hodnotenia, prisudzovanie, očakávania a pod.. Proces učenia je možné študovať na modeli P - O - R - N, teda Podnet - Organizmus - Reakcia - Následok. Tento model predpokladá, že kognitívne procesy majú sprostredkujúcu funkciu medzi podnetom a správaním. Nie je to teda podnet sám, ktorý vyvoláva určité správanie, ale význam, ktorý človek tomuto podnetu prisúdi. Aj následky spevňujú alebo oslabujú im predchádzajúce správanie na základe toho, aký význam im človek prisudzuje (Murdoch, Barker, 1991).
Podnet                      Organizmus                      Reakcia                             Následok

P                                       O                                       R                                       N




Podľa tohto modelu je teda človek aktívnym účastníkom procesu učenia, ktorý ovplyvňuje tým, že venuje pozornosť len určitým podnetom, tým že tieto podnety hodnotí, porovnáva so skúsenosťami uloženými v pamäti, a jeho reakcia je ovplyvnená aj jeho dlhodobými presvedčeniami a očakávaniami, vrátane hodnotenia seba samého a svojich schopností danú situáciu zvládnuť. Podľa tohto modelu môžeme na základe skúmania kognitívnych procesov, ako sú myšlienky, pozornosť, pamäť, presvedčenie, prisudzovanie či očakávania lepšie vysvetliť a predvídať správanie človeka v určitej situácii a pochopiť, prečo tie isté podnety a následky môžu viesť u rôznych ľudí k tak rozdielnym reakciám.

Kognitívne procesy sú tak verbálne (myslenie v slovách a vetách), ako aj neverbálne (myslenie v predstavách, či  obrazoch). Okrem toho sú kognitívne procesy vedomé a nevedomé. Chápanie nevedomých kognitívnych procesov (napr. automatické zameriavanie pozornosti, nevedomé hodnotenie vonkajších podnetov, neuvedomované predpoklady a očakávania, tzv. implicitná pamäť a iné) sa však v KBT líši od nevedomia, ako je chápané v psychoanalýze. Toto "kognitívne nevedomie" neslúži ako "sklad tabuizovaných tém "a nie je teda tvorené myšlienkami a postojmi, ktoré človek nie je z morálnych či iných dôvodov schopný vedome prijať, a preto ich nevedome potláča a vytesňuje. V kognitívnom nevedomí prebiehajú jednak procesy biologicky vrodené (automatické zameranie pozornosti, predvedomé hodnotenie vonkajších podnetov a priraďovanie emócií k týmto podnetom), jednak procesy pôvodne vedomé, ktoré sa však natoľko zautomatizovali, že nevyžadujú vedomú kontrolu (napr. riadenie auta, chôdza, hranie tenisu apod.). 

Tabuľka 1.4 Rôzne reakcie na rovnaký podnet pri dvoch mladých ženách








V súčasnej dobe neexistuje jedna ucelená teória kognitívnych procesov. Poznanie v tejto oblasti sa neustále vyvíja a na základe výskumov v oblasti kognitívnej psychológie vznikajú jednotlivé teórie, napr. o štýle prisudzovania (tzv. atribučný štýl), či o vzniku tzv. naučenej bezmocnosti (Seligman, 1976), ktoré vysvetľujú rozdielne reakcie rôznych ľudí v identických situáciách na základe skúmania ich kognitívnych procesov.

Atribučná teória


Atribučná teória (teória prisudzovania) sa zaoberá tým, ako si vysvetľujeme svoje správanie, správanie iných ľudí a celkovo situácie v živote. Každý človek má potrebu bezpečia a z nej  vyplýva určitá potreba porozumieť sebe aj okoliu a potreba predpovedať, čo sa bude diať. Podľa atribučnej teórie môže byť príčina určitej udalosti hodnotená a) ako všeobecná alebo ako špecifická, b) ako trvalá alebo prechodná a c) ako človeku vlastná (vnútorná) alebo človeku cudzia (vonkajšia).

Pre pesimistický atribučný štýl (ktorý súvisí s dystýmiou a depresiou) je typické, že
jedinec chápe svoje zlyhania a neúspechy ako výsledok faktorov, ktoré sú trvalé (bude  to  tak 

navždy), všeobecné (uplatňujúci sa vo všetkých situáciách) a jemu vlastné (dôvod zlyhania je vo mne) ("Vyhodili ma zo skúšky, pretože som beznádejný hlupák".). Oproti tomu prípadný úspech chápe ako výsledok faktorov, ktoré sú len dočasné, špecifické (uplatňujúce sa len v danej situácii) a jemu cudzie ("Dostal som dnes jednotku, pretože som si náhodou vytiahol ľahkú otázku".).

Optimistický atribučný štýl sa vyznačuje tým, že úspechy pripisuje príčinám všeobecným, trvalým a človeku vlastným ("Dostal som na skúške jednotku, pretože som inteligentný a pracovitý".), zatiaľ čo neúspechy príčinám špecifickým, dočasným a človeku cudzím ("Vyhodili ma zo skúšky, pretože dnes mal profesor mimoriadne zlú náladu".).

Adaptívny atribučný štýl je charakteristický tým, že človek dokáže pružne rozoznávať,
ktoré faktory v danej situácii sú dočasné a ktoré trvalé, ktoré sú všeobecné a ktoré špecifické, a za čo môže sám a za čo môžu druhí. Na základe tohto reálneho hodnotenia potom dokáže primeranejšie pripisovať svoje úspechy a neúspechy skutočným okolnostiam, ktoré sa v danej situácii uplatňujú.

Tabuľka 1.5 Pesimistický a optimistický atribučný štýl

	
	Pesimistický atribučný štýl
	Optimistický atribučný štýl

	Hodnotenie zlyhania
	Príčina je trvalá, všeobecná a vnútorná
	Príčina je dočasná, špecifická a vonkajšia

	Hodnotenie úspechu
	Príčina je dočasná, špecifická a vonkajšia
	Príčina je trvalá, všeobecná a vnútorná


Kognitívna teória Alberta Ellisa


A. Ellis je spolu s A. T. Beckom považovaný za "otca kognitívnej terapie". Práce A. Ellisa znamenali v psychoterapii renesanciu predstavy, že človek je hlavne racionálne mysliaca bytosť. Ellis tvrdí, že na rozdiel od väčšiny psychoterapeutických systémov, racionálne - emotívna terapia odmieta názor, že emočné poruchy u človeka vznikajú len pasívnym učením či podmienením alebo v dôsledku nevedomých pudových síl, ktoré človek nemá pod voľnou kontrolou. Aj pri uznaní významu vrodených sklonov a nevedomých vplyvov sme to podľa Ellisa my sami, kto si tvoríme svoj ​​"emočný osud".

Vo svojej knihe "Reason and emotion in psychotherapy" (Ellis, 1962) sformuloval svoju kognitívnu teóriu príčin emočných porúch. Svoj psychoterapeutický prístup nazval "Racionálne emočná terapia" (RET) a neskôr ho premenoval na "Racionálne emočná behaviorálna terapia "(REBT), aby v názve zhrnul všetky zásadné vplyvy, ktoré sa pri vzniku emočných porúch a pri ich terapii uplatňujú (rozum, emócie, zjavné správanie).

Rovnako ako A. T. Beck a ostatní kognitívni terapeuti, aj Ellis vychádza zo základnej premisy, že emočný vplyv určitej udalosti (podnetu, antecedentu) a reakcie na ňu vo
forme zjavného správania sú spôsobené kognitívnym spracovaním týchto udalostí.
A                                         B                                           C

udalosť, podnet                kognitívny proces            dôsledok: emócie, správanie


Ľudia sa väčšinou domnievajú, že hlavnou príčinou C (emócie, správanie) je A (udalosť, ktorá predchádzala). Oproti tomu kognitívne teórie tvrdia - a podľa nášho názoru celkom oprávnene - že C je spôsobené B (kognitívnym spracovaním A) a nie A samotným. 


Napr. študenta nevezmú na školu a on sa pokúsi o samovraždu. Jeho rodičia aj on sám sú presvedčení, že príčinou jeho depresie a jeho samovražedného pokusu je jeho neúspech pri prijímacích skúškach.


Ellis však správne poukázal na to, že toto vysvetlenie je nedostačujúce, pretože nie všetci študenti, ktorí pri skúške neuspeli, sa pokúsili o samovraždu. Aby sme pochopili emócie a správanie študenta, musíme poznať vmedzerenú premennú, jeho presvedčenie B (belief, t. j. predstava, presvedčenie). Je to interpretácia alebo hodnotenie udalosti A.



Ak je študent presvedčený, že jeho neúspech na skúške znamená, že v živote zlyhal a nikdy sa mu už nič nemôže podariť, potom reaguje depresiou a samovražedným pokusom.
Iný študent, ktorý je presvedčený, že čo sa nepodarilo tentoraz, môže sa podariť nabudúce, reaguje tým, že sa bude o to usilovnejšie pripravovať na ďalšie skúšky.


Ellis vo svojej teórii rozlišuje "racionálne" kognitívne procesy, ktoré človeku pomáhajú dosiahnuť jeho ciele, a tým udržujú jeho psychiku v stave zdravia, a "iracionálne" kognitívne procesy, ktoré bránia človeku dosiahnuť jeho ciele a spôsobujú mu psychické ťažkosti. Za iracionálne považuje autor "každú myšlienku, cit, správanie, ktoré vedú k sebazničujúcim dôsledkom (C), ktoré ohrozujú šťastie a prežitie indivídua a ktoré bránia akceptácii vlastnej osoby a narúšajú medziľudské vzťahy ".


V rámci popisu kognitívnych procesov rozlišuje Ellis štyri stupne:
a) Kognitívne udalosti – t. j. jednotlivé vnímané informácie, základné fakty, ktoré sa v zhode s kognitívnou psychológiou označujú ako "qualia". To je to, čo človek vidí, počuje, cíti, pamätá si. Napr. chlapec ide po ulici a vidí, ako k nemu beží pes bez náhubku. Spomenie si, že ho raz v detstve pes škaredo pohrýzol.

b) Interpretácia týchto faktov – t. j. čo z nich človek vyvodzuje. Interpretácia ide vždy za vlastné fakty a je do značnej miery vedomá, aj keď môže prebehnúť tak rýchlo a na neverbálnej úrovni, že si ju klient nemusí priamo uvedomiť. Interpretácia môže byť správna alebo nesprávna. Chlapcovi napadne "Ten pes je určite nebezpečný. Skočí na mňa a pohryzie ma".
c) Hodnotenie týchto faktov – t. j. priradenie k hodnote "to je dobré - veľmi dobré - výborné " alebo " to je zlé – veľmi zlé - katastrofa". Ellis upozornil, že z interpretácie faktov ešte nemožno odvodiť "C", t. j. vzniknutú emóciu. Rozhodujúce pre kvalitu emócie je totiž hodnotenie faktov, až toto hodnotenie vyvoláva príslušnú emóciu a správanie. Chlapec zhodnotí situáciu ako "To je veľmi zlé" a pocíti silný strach a dá sa na útek. Hodnotenie je automatické a preto nevedomé. Možno ho však odvodiť zo vzniknutej emócie.

Aby sme ilustrovali rozdiel medzi interpretáciou a hodnotením kognitívnych faktov a ich odlišný význam pre následnú emóciu a správanie, uvedieme iný príklad: Muž ide po ulici a stretne známeho, ktorý ho prehliadne a nepozdraví. To sú fakty. Jeho interpretácia môže byť "Asi sa na mňa hnevá, pretože som mu zabudol poslať vianočný pozdrav: "Má pravdu, neposlať mu pozdrav je zlé, ja som zlý". Dôsledok tohto hodnotenia: emócie - smútok, depresie, správanie - vyčíta si to, ide sa známemu ospravedlniť. Odlišné hodnotenie pri rovnakej interpretácii "Ak ma kvôli takej maličkosti nepozdravil, tak o jeho priateľstvo nestojím. Nech si trhne nohou". Dôsledok odlišného hodnotenia: emócie - hnev, správanie - prestane sa so známym baviť, hovorí o ňom, že je nafúkanec.


Štvrtým a základným typom kognitívnych procesov je podľa Ellisa:

d) Presvedčenie, z ktorého aktuálna interpretácia a hodnotenie vychádza. Ide o obdobu toho, čo Beck nazýva kognitívne schémy. Ide o relatívne stabilné postoje alebo názory na to, aký som, akí sú druhí ľudia a aký je okolitý svet.


Ellis rozlišuje "racionálne" a "iracionálne" presvedčenie. "Racionálne" presvedčenia sú charakteristické tým, že sú a) flexibilné a nie extrémne, b) logické, c) v zhode so skutočnosťou a d) účinné, pomáhajú človeku dosiahnuť jeho ciele. "Iracionálne" presvedčenia sú a) rigidné a extrémne, b) nelogické, c) v rozpore so skutočnosťou a d) neúčinné, t. j. bránia človeku dosiahnuť jeho ciele. Iracionálne presvedčenie sú podľa Ellisa vlastne sugescie, ktoré človek niekedy počas života, obvykle v detstve, dostával od druhých ľudí. Napr.: "Keď budeš robiť toto, ľudia ťa nebudú mať radi." Implicitne je v tomto tvrdení obsiahnutá ďalšia sugescia: "Keď ťa ľudia nebudú mať radi, bude to hrozné, takto nebudeš môcť žiť". Sugescia sa neskôr stáva autosugesciou a má charakter absolútneho tvrdenia.


Základom "iracionálnych" presvedčení je podľa Ellisa ich rigidita a extrémnosť, ktorú obrazne vyjadruje slovom "Musím ..." alebo "Nesmiem ..." Podľa Ellisa existujú tri základné formy týchto "musím". 

1. "Musím" vo vzťahu k sebe ("Musím vždy všetko urobiť dokonale"). 

2.  "Musím "vo vzťahu k druhým ľuďom (" Druhí so mnou musia jednať spravodlivo").

3. "Musím "vo vzťahu k okolitým podmienkam ("Moje životné podmienky musia byť také, aké si želám."). 

Dôsledkom týchto "iracionálnych musím" je to, že klient hodnotí aktivujúce udalosti extrémnym spôsobom - ako "katastrofu" (to najhoršie, čo sa mohlo stať), ako niečo absolútne neznesiteľné a ako niečo, čo úplne znehodnocuje buď jeho, alebo druhých ľudí (nestojím vôbec za nič, som úplný idiot).  


Ako zdravú alternatívu opisuje Ellis "racionálne" presvedčenia, ktoré sú flexibilné a neextrémne, t. j. majú formu preferenčných želaní "Bol by som rád ...", "Veľmi by som si prial ...". Z racionálnych presvedčení potom vyplývajú neextrémne hodnotenia: dekatastrofizácia - "je to nepríjemné", vysoká frustračná tolerancia - "dá sa to zniesť" a nepodmienená akceptácia seba aj druhých "každý robí chyby, nikto nie je dokonalý".

Ellis tvrdí, že iracionálne presvedčenia vedú k "nezdravým negatívnym emóciám" (NNE), t. j. emóciám, ktoré človeku škodia a bránia mu dosiahnuť jeho ciele, a k deštruktívnemu konaniu. Oproti tomu racionálne presvedčenia vedú k "zdravým negatívnym emóciám "(ZNE), ktoré človeka motivujú, aby svoje problémy konštruktívne
vyriešil. Ellis teda netvrdí, že duševné zdravie znamená, že človek neprežíva negatívne emócie, ale že ich konštruktívne využíva k tomu, aby svoje problémy riešil.

Príklady racionálnych a iracionálnych presvedčení a s nimi spojených zdravých
a nezdravých negatívnych emócií sú uvedené v nasledujúcej tabuľke (tab. 1.6)

Na rozdiel od iných psychoterapeutov, ktorí sa zamerali predovšetkým na psychické poruchy a spôsoby ako ich zmierniť či odstrániť, definuje Ellis aj kritériá duševného zdravia (Ellis, Dryden, 1987).

1. Sledovanie vlastných záujmov: Psychicky zdraví ľudia kladú svoje vlastné záujmy o niečo vyššie než záujmy druhých ľudí. Sú schopní obetovať sa pre druhých, na ktorých im záleží, ale nie bezpodmienečne a bez obmedzenia.

2. Sledovanie záujmov druhých: Sledovanie záujmov druhých je racionálne, pretože človek je spoločenský tvor a najlepšie sa cíti v spoločnosti druhých ľudí, s ktorými má priateľské vzťahy.
Tabuľka 1.6 Príklady racionálnych a iracionálnych presvedčení a s nimi spojených emócií (Ellis, Dryden, 1987)
	Iracionálne presvedčenie
	      NNE
	Racionálne presvedčenie 
	  ZNE

	„To sa nesmie stať, a pokiaľ by sa to stalo, bola by to katastrofa“
	    Úzkosť
	„Dúfam, že sa to nestane, ale nie je žiadny zákon, že sa to nesmie stať. Pokiaľ sa to stane, bude to nepríjemné, ale nie katastrofa.“
	  Obavy

	„To sa nemalo stať, a že sa to stalo, je úplná katastrofa.“

„Ja nestojím za nič.“

„Život(druhí, svet) nestojí za nič.“
	    Depresia 
	„Je to nešťastie, že sa to stalo, ale nie je žiadny zákon, že sa niečo takéto nesmie stať. Je to zlé, ale nie katastrofa.
	  Smútok

	„Nesmiem nikdy urobiť niečo zle, a pokiaľ som niečo zle urobila, potom je to príšerné a ja som úplne skazený človek“.
	     Vina
	„Radšej by som tú chybu neurobila, ale nie som neomylná. Som schopná sa akceptovať, aj keď som urobila chybu“.
	   Ľútosť

	„Nesmiem pred druhými urobiť nič zlé. Pokiaľ to urobím, je to príšerné a znamená to, že nestojím ako človek za nič“.
	    Hanba
	„Urobil som zo seba hlupáka, ale to sa môže stať. Aj keď nie som spokojný s tým, čo som urobil, neznamená to, že ako človek nestojím za nič“.
	 Sklamanie

	„Niečo takéto mi nikto nesmie urobiť, a pokiaľ to urobí, znamená to, že ako človek nestojí za nič a musí byť za to potrestaný“.
	   Nezdravý      

       hnev
	„Vadí mi, čo mi urobil, ale dokážem to zniesť. Neznamená to, že ako človek nestojí vôbec za nič – každý má svoje chyby“.
	Zdravý hnev



3. Zameranie na seba: Psychicky zdravý človek prijíma zodpovednosť za svoj ​​vlastný život a stanovuje si svoje vlastné ciele, pri ktorých dosahovaní dáva prednosť spolupráci s druhými ľuďmi.

4. Vysoká tolerancia voči frustrácii: Psychicky zdravý jedinec dovoľuje sebe aj ostatným, aby robili chyby. Snaží sa zmeniť tie nežiaduce okolnosti, ktoré sa zmeniť dajú, zmieruje sa s tými, ktoré sa zmeniť nedajú, a snaží sa medzi nimi správne rozlišovať.
5. Pružnosť, prispôsobivosť: Psychicky zdravý jedinec je vo svojom myslení a konaní otvorený, pružný a prispôsobivý, nezaujme rigidné a extrémne postoje ani voči sebe, ani voči druhým.
6. Zmierenie sa s neistotou: Psychicky zdravý človek si je vedomý toho, že žije vo svete pravdepodobností, kde neexistujú žiadne absolútne istoty. Považuje to za vzrušujúce a fascinujúce, nie za ohrozujúce.

7. Oddanosť kreatívnym projektom: Psychicky zdravý človek je zameraný na nejaký projekt mimo seba, má záujmy, ktorým sa usilovne venuje.

8. Vedecké myslenie: Psychicky zdravý človek býva objektívnejší, racionálnejší a myslí viac vedecky než ľudia s psychickou poruchou. Aj keď je schopný hlbokých a naozajstných emócií, dokáže sa ovládať,  reflektovať svoje prežívanie a správanie a domýšľať ich dôsledky.
9. Prijatie seba samého: Psychicky zdravý človek je väčšinou rád, že žije a prijíma sám seba práve preto, že je nažive. Snaží sa mať k sebe samému bezpodmienečne kladný postoj a odmieta sa hodnotiť globálnymi nálepkami.

10. Podstúpenie rizika: Psychicky zdravý človek sa nebojí podstupovať riziko, aj keď sa môže stať, že sa mu niečo nepodarí. Je odvážny, ale nie hazardér.
11. Dlhodobý hedonizmus: Psychicky zdravý človek sa snaží vychutnávať príjemnosti okamihu aj usilovať o dlhodobé potešenie v budúcnosti. Vyhýba sa okamžitým pôžitkom, ak by znamenali v budúcnosti dlhodobé nepríjemnosti.

12. Neutopický postoj: Psychicky zdravý človek si uvedomuje, že utópie sú nedosiahnuteľné, že človek nikdy nedosiahne všetko, o čo stojí, a nikdy sa úplne nevyhne utrpeniu a stratám. Preto sa nesnaží dosiahnuť úplnú dokonalosť či úplné šťastie, ani sa nesnaží úplne sa vyhnúť úzkosti, depresii či nepriateľstvu druhých.

13. Prijatie zodpovednosti za vlastné emočné ťažkosti: Psychicky zdravý jedinec je ochotný pripustiť si, že si za svoje emočné problémy môže do značnej miery sám, namiesto toho, aby obviňoval druhých ľudí alebo spoločenské pomery za svoje zlyhanie, svoje negatívne pocity a myšlienky.

Kognitívne procesy v poňatí A. T. Becka



Ďalšiu vplyvnú teóriu o vzniku psychických porúch na základe porúch kognitívnych procesov vytvoril americký psychiater A. T. Beck. Pôvodne sa jeho teória zamerala len na vysvetlenie vzniku a udržiavania depresie, ale v ďalších rokoch ju rozširoval a aplikoval na celý rad ďalších duševných porúch.


Podľa Becka sú kognitívne procesy hierarchicky štruktúrované a môžeme rozlíšiť tri úrovne kognitívnych procesov:

1. Kognitívne udalosti - ide o jednotlivé myšlienky či predstavy, akési jednotky kognitívnych procesov. Tieto myšlienky či predstavy môžu byť vôľové, zámerné (t. j. vybavujú sa na základe  úsilia) alebo automatické (t. j. vybavujú sa samy od seba, mimovoľne a niekedy aj „protivoľne“). Ďalej môžeme rozlišovať kognitívne procesy "chladné", t. j. bez výrazného emočného sprievodu, a "horúce", ​​t. j. s výrazným emočným doprovodom. Podľa Becka sa pri vzniku psychických porúch uplatňujú výrazne práve "horúce automatické" myšlienky či predstavy, pretože sú subjektívne veľmi presvedčivé, majú silný vplyv na konanie a človek nemá bežne tendenciu kriticky preskúmavať ich platnosť.

2. Kognitívne procesy - ide o komplexnejší dej, pri ktorom sú jednotlivé kognitívne udalosti vzájomne spájané, porovnávané, hodnotené a zaraďované do kontextu minulých skúseností. Patria sem procesy induktívneho aj deduktívneho myslenia, porozumenia zmyslu, hodnotenie významu a pod..

3. Kognitívne schémy - ide o kognitívne štruktúry, ktoré Beck definoval ako "relatívne stabilný spôsob organizácie myslenia a hodnotenia udalostí". Táto "schéma" predstavuje súhrn základných, často nevypovedaných a nevedomých predpokladov o tom, aký som, aký je svet okolo mňa a čo od neho môžem očakávať. Jedná sa o ten istý psychický fenomén, ktorý Ellis označuje ako "presvedčenie" a Kelly ako "personálny konštrukt". Kognitívne schémy sú väčšinou funkčné, pretože pomáhajú človeku rozumieť sebe i druhým a dať zmysel životným zážitkom, ktoré sú nejasné a dvojznačné. Neskorší autori, napr. Padesky (Padesky, Greenberger, 2003) a Wells (1997), rozlišujú v rámci schém ešte "jadrové presvedčenia", ktoré majú všeobecnú bezpodmienečnú platnosť (napr. "Som smoliar.") a "predpoklady", ktoré sú podmienené a dajú sa vyjadriť vetou "Ak ..., tak ... "(napr. "Ak nie som milovaná, nemôžem byť v živote šťastná"). 


Každý človek si na základe svojich skúseností od ranného detstva vytvára mnoho schém (jadrových presvedčení, predpokladov, personálnych konštruktov) a mnohokrát môžu byť úplne protichodnej povahy - pretože aj životné skúsenosti môžu byť protichodnej povahy. Jeden a ten istý človek môže mať preto ako schému "Som smoliar" (ktorá vznikla  ako zovšeobecnenie skúseností, pri ktorých  sa mu niečo nepodarilo), tak schému "Som dieťa šťasteny" (vďaka zážitkom úspechu a priazne osudu). Schéma môže byť buď aktívna, alebo latentná, "spiaca". Aktívne schémy ovplyvňujú aktuálne prebiehajúce kognitívne procesy a ich prostredníctvom emocionálne stavy a správanie. Spiace schémy môžu byť aktivované vplyvom životných udalostí.


Aj keď kognitívne schémy sú väčšinou funkčné - vďaka tomu väčšina ľudí netrpí
psychickými poruchami - existujú aj situácie, v ktorých sa aktívne kognitívne schémy prejavujú dysfunkčne. Práve s týmito dysfunkčnými kognitívnymi schémami sa vo svojej praxi stretávajú psychiatri, psychológovia a pracovníci pomáhajúcich profesií a ich vplyvom sa preto tiež väčšinou zaoberajú. Beck popísal mnoho príkladov takýchto dysfunkčných kognitívnych schém, napríklad "Ak sa mi niečo nepodarí, znamená to, že som zlyhal ako človek", alebo "Druhí ľudia ma musia mať radi, inak nemôžem byť šťastný". Ako vidno, ide vlastne o Ellisove "iracionálne presvedčenie". Ak sú tieto dysfunkčné schémy určitou udalosťou aktivované, môžu vyvolať nejakú psychickú poruchu, napr. depresiu alebo úzkostnú poruchu. Napr. schéma "Každý telesný príznak znamená vážne ohrozenie života" môže byť latentná až do doby, keď sa postihnutý človek dostane do stresu, napríklad v súvislosti s nezhodami v manželstve, a náhle mu začne opakovane silno búšiť srdce. Tento príznak aktivuje uvedenú schému (ktorá vznikla v detstve na základe toho, že rodičia veľmi nervózne sledovali všetky telesné príznaky dieťaťa), takže človek hodnotí vzniknutý telesný príznak katastroficky: "Určite dostanem infarkt!". Táto automatická myšlienka spôsobí nárast úzkosti a búšenie srdca sa v dôsledku toho začne objavovať častejšie, čím sa postihnutý utvrdí v presvedčení, že je vážne chorý. Výsledkom môže byť hypochondrická porucha.

Kognitívne udalosti


Kognitívne udalosti tvoria prúd vedomia - sú to myšlienky alebo predstavy, ktoré neustále kolujú v mysli. Interpretujú najrôznejšie vonkajšie aj vnútorné podnety a dávajú im určitý význam. Môžu byť vôľové (zámerné), kedy človek chce na niečo myslieť a uvedomuje si to, alebo automatické, kedy usudzuje a hodnotí spontánne, alebo sa mu myšlienky a predstavy dokonca vnucujú aj proti jeho vôli (napr. obsesie). Podľa vplyvu na emočné reakcie môžeme automatické myšlienky rozdeliť na negatívne, pozitívne a neutrálne. Typicky negatívne môžeme vidieť v nasledujúcich príkladoch:

􀁺 Zavolá vám riaditeľ, aby ste ho navštívili v jeho pracovni. Hlavou sa vám začnú naháňať
rôzne myšlienky a predstavy: "Čo odo mňa zase chce? Určite si ma takto náhle nezavolal preto, aby ma pochválil! Chce mi vynadať. Čo som pokazil?" Cítite napätie a úzkosť. "Určite
som niekde urobil chybu a on na to prišiel. Alebo sa na mňa niekto sťažoval? Kto by to mohol byť?" Postupne dostávate zlosť. "Alebo, že by ma chcel prepustiť?" Cítite, ako sa vám stiahol žalúdok, trochu rozbúchalo srdce, v chrbte máte napätie. Máte strach.
􀁺 Partner sa nevráti včas domov. Vám sa začnú naháňať hlavou rôzne myšlienky a predstavy.
"Len, aby sa mu niečo nestalo! Čo keď ho zrazilo auto?" Pocítite úzkosť. Môžete si už
predstavovať, ako ho vezie sanitka, ako leží v nemocnici. Aj seba ako osamelú, keby zomrel. Alebo vás môže napadnúť, že niekoho má. "Určite je s nejakou ženskou! Potom si bude vymýšľať nejaké nezmysly! Kvôli komu takto cvičí každý deň!" A môžete si sama seba predstavovať, ako ste nešťastná a opustená. Alebo ako idete vyškriabať dotyčnej oči. Alebo ako sa s ním hrdo rozídete a vyhodíte mu veci na ulicu.

To, čo vám spontánne napadne, záleží ako na situácii, tak na vašom vnútornom nastavení. Na tom, čo od situácie očakávate, čoho sa obávate, akú s ňou máte skúsenosť alebo o nej mienku. Pokiaľ ide o vnútorné predpoklady spracovania situácie, hovoríme o tom, že vedomé myšlienky majú svoje korene v kognitívnej schéme - našej hlbšej predstave o tom, ako majú, alebo nemajú veci vyzerať, čo je správne a čo nie. Schémy sú vlastne hlbokým životným nastavením, automatickým hodnotiacim "softwarom", spravidla získaným v detstve. Je to základ, s ktorým je situácia porovnávaná. Pri interpretácií a hodnotení určitej situácie sa však môžeme mýliť - môžeme sa dopúšťať kognitívnych omylov.
Tabuľka 1.7 Kognitívne udalosti, procesy a schémy ( Praško a Kosová, 1998)










Automatické myšlienky môžu mať neutrálnu povahu, byť subjektívne veľmi pozitívne, ale aj veľmi negatívne. Môžu byť funkčné aj dysfunkčné, podľa toho, ako odrážajú realitu. Označenie automatickej negatívnej myšlienky (ANM) pre dysfunkčné myšlienky nie je úplne najšťastnejšie, pretože mnohé myšlienky, ktoré subjektívne vnímame negatívne, môžu byť funkčné a konštruktívne, a naopak, množstvo subjektívne "pozitívnych myšlienok" môže byť značne dysfunkčných. Vzhľadom k tomu, že označenie automatické negatívne myšlienky používa väčšina autorov, budeme ho používať tiež. Pod pojmom automatické negatívne myšlienky však vždy myslíme dysfunkčné či maladaptívne automatické myšlienky, ktoré sú typické pre preberané psychické poruchy. Nemusia byť negatívne v zmysle subjektívneho zážitku, ale sú negatívne tým, že vedú k maladaptívnemu správaniu a neprimeraným emočným reakciám.


Aby bolo možné negatívne automatické myšlienky racionálne spracovať, je potrebné
si ich v prvom rade uvedomiť. Pre mnoho ľudí to nie je ľahká úloha. Myšlienky, ktoré súvisia s maladaptívnymi emočnými reakciami, prichádzajú automaticky, veľmi náhle a rýchlo, môžu trvať len krátko, alebo sa spájajú do reťazcov. Pretože často naskakujú samy, spontánne a nie sú kriticky premyslené, väčšina ľudí ich ani za myšlienky nepokladá a uvedomuje si až ich následky - najmä napätie, nepohodu a ich telesný doprovod. Ide vlastne o vnútorné súdy, hodnotenia, komentáre, ktoré sa týkajú nepríjemnej situácie alebo následkov, ktoré by mohli potom nastať. Niekedy nejde ani priamo o myšlienky, ale skôr o predstavy, ako človek v danej situácii vyzerá, čo najhoršieho sa môže stať, ako ho vidia druhí a pod. Automatické negatívne myšlienky naskakujú samy bez toho, aby sme si ich priali. Nemáme nad nimi voľnú kontrolu. Sú to myšlienky alebo hodnotenia typu:

􀂉 Aj tak to nezvládnem!

􀂉 Určite ma nemá rád!

􀂉 Nikdy sa mi nič nepodarilo!

􀂉 Na to vôbec nemám

􀂉 Nemá cenu niečo začať, je to nad moje sily!

􀂉 Som úplne nemožná, ako sa trasiem.

􀂉 Nemôžem vôbec chytiť dych.

􀂉 Nemá cenu niečo začať, aj tak z toho nič nebude.



Tieto stresujúce automatické myšlienky vedú k odkladaniu nepríjemných činností, vzdávaniu sa vopred, k rezignácii a smútku, či pocitom bezmocnosti. Napospol sú prehnané a hodnotia seba, okolnosti alebo budúcnosť negatívne. Akoby sme pozerali cez čierne okuliare. Samozrejme v ponurej nálade sa nám potom veci daria horšie, čo vedie vnútorne k falošnému potvrdeniu automatických negatívnych myšlienok:

􀂉 Mal som pravdu, nemal som na to!



Môžeme rozoznať niekoľko druhov automatických negatívnych myšlienok a predstáv:
a) studené (povrchné) automatické myšlienky - hodnotia síce automaticky situáciu, ale naplno nevyjadrujú, z čoho má človek strach. Nie sú dostatočne konkrétne. Ide väčšinou o neutrálne prepisy „horúcich“ automatických myšlienok, ktoré bývajú schované hlbšie. Typické studené (povrchné) automatické myšlienky sú napr.:

􀂉 Mám strach.

􀂉 Bude to nepríjemné.

􀂉 Bude toho na mňa veľa. 

􀂉 Trasú sa mi ruky

􀂉 Nie je mi dobre a pod.



Napriek tomu, že tieto myšlienky nevyjadrujú priamo to najhoršie, čoho sa človek obáva, ale komentujú len vlastné pocity, vedú k rozvoju silného napätia, pretože pod nimi sú skryté "horúce" stresujúce automatické myšlienky, ktoré sa nebezpečenstva priamo týkajú. Napr. pod povrchnou automatickú myšlienku: "Mám strach" môže byť skrytá "horúca" stresujúca negatívna automatická myšlienka: "Určite to nezvládnem a budem ostatným na smiech" alebo iná myšlienka "Keď to pokazím, bude to prúser". Pod povrchnou automatickou myšlienkou: "Bude to nepríjemné" môžu byť skryté konkrétnejšie obavy "Budem pred ostatnými zmätkovať a tým sa totálne znemožním". Ak si je človek schopný uvedomiť vo frustrujúcich situáciách hlavne studené automatické myšlienky, ktoré nevyjadrujú, čoho konkrétne sa vlastne obáva, alebo čo ho rozčuľuje, je dôležité sa pýtať po "horúcich" kogníciách: 

􀂉 Čoho sa najviac obávate?

􀂉 Čo najhoršieho sa môže prihodiť?

􀂉 Čo je na tom také hrozné? a pod.

b) Primárne (prvotné) automatické myšlienky sa vzťahujú  priamo k vonkajšej averzívnej situácii či nebezpečenstvu, ktorého sa človek obáva. Sú vždy "horúce", ​​tzn. zákonite vyvolávajú negatívne emócie.

􀂉 Je to hrozné, to nemôžem za dnešok zvládnuť.

􀂉 Šéf ma neznáša a dá mi to teraz vyžrať.



c) Sekundárne (druhotné alebo odvodené) negatívne automatické myšlienky sa týkajú toho, ako sa zabezpečiť, vyhnúť, utiecť, alebo ako odložiť či neutralizovať nebezpečenstvo. Vedú k odkladaniu či k vyhýbavému alebo zabezpečovaciemu správaniu.
􀂉 Radšej odídem skôr, než sa vráti!

􀂉 Rýchlo preč!

􀂉 Dnes na to kašlem, urobím to zajtra!

􀂉 Musím sa napiť, aby sa mi uľavilo!


d) Obavy - sú to myšlienky týkajúce sa neistoty z toho, čo príde v budúcnosti. Obavy sa týkajú tak zajtrajších úloh, ako aj  zdravia - svojho aj rodiny, finančnej situácie, existenčných problémov, správania druhých osôb aj vlastného a pod. Hlavným obsahom automatických myšlienok sú obavy, že človek niečo nezvládne, strápni sa pred ostatnými, že sa niečo nepríjemného prihodí jemu alebo osobám jemu blízkym a pod. Ľuďom napádajú aj myšlienky, že dôjde k hrozným veciam s tragickým následkom. Typický je sklon zameriavať sa výlučne na najhoršie možné následky namiesto zamerania sa na alternatívne, pozitívnejšie možnosti. Najväčším problémom je potom neschopnosť zastaviť proces obáv a pocit, že obavy sa nedajú kontrolovať. Niekedy sa ľudia  snažia vytesniť obavy, alebo na ne nemyslieť,  ale ony sa stále nutkavo vracajú. Obavy môžu byť sústredené ako na konkrétne úlohy ("Čo keď budem zajtra v práci strašne unavená a urobím chybu? Čo keď mi šéf vynadá?!"), tak na všeobecnejšie témy ("Čo až budú deti väčšie a prestanú počúvať?!").


e) Starosti - slúžia adaptácií tým, že držia pozornosť človeka pri problémových veciach a nedovolia, aby na ne zabudol. Nútia k riešeniu. Keď sa však vymknú kontrole, prestáva postihnutý rozlišovať to, čo je skutočným problémom, a čo je vec, nad ktorou môže mávnuť rukou. Potom sa objavujú prakticky neustále. Od obáv, o ktorých sme hovorili vyššie, sa nedajú presne odlíšiť. Obavy majú častejšie formu otázok, na ktoré si buď nezodpovedáme ("A čo keď sa stane niečo nepríjemné?"), alebo rovno veštíme katastrofu ("Určite mi vynadá!"), starosti sa týkajú viac toho, ako sami niečo zvládneme ("Čo všetko budem musieť stihnúť, keď deti ochorejú a manžel je na služobnej ceste a v práci sú uzávierky!"). Všetko, čo sa týka bežného života - pracovné úlohy, škola, financie, zdravie vlastné a aj rodiny, telesné alebo psychické príznaky úzkosti, denné povinnosti - môže vyvolať starosti.

f) Obsesie - sú nechcené, opakujúce sa, vtieravé  a neodbytné myšlienky, predstavy alebo impulzy, ktoré sa znovu a znovu vo stereotypnej forme vtierajú do mysle. Sú prežívané ako nepríjemné, nežiaduce, nezmyselné a vzbudzujú úzkosť a napätie. Obsesie sú prežívané ako udalosti, ktoré sa automaticky do vedomia vnucujú. Postihnutý sa snaží ich potlačiť, alebo ignorovať. Sú vnímané ako produkt vlastnej mysle, a nie ako niečo cudzie, vnucované do mysle zvonku. Následkom obsesií dochádza k nárastu úzkosti, ktorú sa potom postihnutý snaží odstrániť nejakým konaním či rituálom - kompulziou. Tu sú niektoré z bežných obsesií:
􀁺 myšlienka, že sa  niekomu milovanému prihodí nešťastie,

􀁺 myšlienka, že deti dostanú parazity, alebo sa nakazia nejakou chorobou, 
 
􀁺 myšlienky na "neprirodzené" sexuálne akty,

􀁺 nutkanie skočiť pod prichádzajúci vlak či metro,

􀁺 nutkavá myšlienka, že človek niekoho neúmyselne zrazil autom,

􀁺 nutkavá myšlienka na samovraždu,

􀁺 nutkanie napadnúť a zabiť nejaké zviera.


g) Neutralizujúce (kompulzívne) myšlienky - opakované, úmyselné a účelné myšlienky alebo predstavy, vykonávané podľa určitých pravidiel alebo určitým stereotypným spôsobom, ktorý smeruje k zníženiu či predchádzaniu úzkosti alebo nejakej obávanej udalosti či situácie. Konanie nemusí mať žiadny vzťah k tomu, čomu má zabrániť, t. j. môže mať čisto magický význam. Postihnutý si uvedomuje, že tieto myšlienky sú nezmyselné alebo prehnané. Obsesie úzkosť vyvolávajú, kompulzie ju dočasne znižujú. Preto môžeme kompulzie označiť za aktívnu obranu proti úzkosti. Aj keď však úzkosť krátkodobo znižujú, vedú na druhej strane k pocitom hanby a nezmyselnosti, čím pocit psychického napätia zase zvyšujú.


h) Ruminácia - Ako sa líši ruminácia od obsesií? Na rozdiel od obsesií sa nevnucuje ruminácia do pacientovho vedomia vo vopred vymedzenej forme, alebo s jasne určeným obsahom. Ide o mentálne neutralizačné myšlienky, zvyčajne predchádzané obsesiám. Napr. obsesie "Zbláznim sa?" môže viesť ku kompulzívnemu nutkaniu o tom premýšľať; to je ruminácia. Ruminácia sa líši od iných mentálnych kompulzií. Mentálne kompulzie sa skladajú zo špecifických mentálnych aktov, ako je privolávanie si  niečoho alebo predstavovanie si niečoho stereotypne rovnakým spôsobom. Naproti tomu ruminácia nie je tak presne vymedzený jav; téma ruminácie je špecifická, ale čo vchádza do premýšľania o tejto téme je otvorené a rôznorodé. Mnohé ruminácie sa týkajú náboženských, filozofických alebo metafyzických námetov, ako je počiatok sveta, život po smrti, podstata morálky a pod.


i) Katastrofické predstavy - prejavujú sa ako scény, ktoré si vybavujete pred svojim zrakom. Prebiehajú ako nepríjemný film. Už vopred vidíte nadriadeného, ako na vás kričí, ľudí okolo, ako sa vám smejú alebo seba, ako sa prestávate ovládať a niekoho napadnete. 

j) Živé spomienky na bolestné situácie v minulosti, keď sa niečo nepodarilo, alebo došlo k zlyhaniu či výsmechu, alebo bol človek v ohrození. Napr. spomienka na znehodnotenie rodičmi, učiteľom v škole, nadriadeným v práci. V týchto spomienkach človek vidí seba samého v skutočnej situácii z minulosti, ktorá ho traumatizovala. Často si situáciu vybavuje zveličene a katastroficky. Táto živá spomienka môže byť krátka, ale vedie k rýchlemu rozvoju silnej nepohody. Najtypickejším príznakom posttraumatickej stresovej poruchy (PTSP) je automatické rozpamätávanie sa na traumu. Ľuďom trpiacim posttraumatickou stresovou poruchou sa často vtierajú spomienky na traumatickú udalosť. Bývajú útržkovité, ale veľmi živé. Vyvolávajú záchvaty úzkosti, hnevu, bezmocnosti, smútku či pocitu odcudzenia a márnosti všetkého. Počas intruzívnych spomienok sa môžu objaviť živé obrazy, myšlienky, pachy, zvuky či telesné pocity, ktoré pripomínajú traumatickú udalosť. Človeku je jasné, že ide o spomienky, nie je tu pocit, že je to "akoby teraz". Tieto spomienky vedú k spusteniu telesných príznakov stresovej reakcie (napr. búšenie srdca, lapanie po dychu, bolesť hlavy) a intenzívnych emócií (strach, hrôza, smútok, bezmocnosť, hnev a pod.).


k) Spomienkové záblesky (flashbacky) - počas spomienkových zábleskov má človek intenzívny dojem, že traumatickú udalosť zažíva znova, práve teraz, v danej chvíli. Tieto záblesky sa môžu týkať celej traumatickej spomienky alebo len jej častí. Môžete znovu prežívať zvuk, obraz, telesný pocit (dotyk, bolesť a pod.), pohyb. Pocity sú veľmi živé s kvalitou "je to tu". V okamihu spomienkového záblesku mávajú ľudia pocit, že nad sebou stratili kontrolu, pretože zároveň vedia, že o opakovanie udalosti nejde, avšak zároveň prežívajú intenzívne, akoby tu bola. Spomienkové záblesky prichádzajú nečakane a sú napospol spojené s pocitmi hrôzy a desu. Vedú ešte k výraznejšej stresovej reakcii než intruzívne spomienky.


l) Živé predstavy o budúcnosti - človek si predstavuje sám seba, ako v očakávanej situácii zlyhá, bude trápny, nič ho nenapadne. Prípadne si predstavuje aj znechutené reakcie ďalších ľudí. Veľmi často táto živá predstava do budúcnosti korešponduje so spomienkami z minulosti. Táto predstava má, cez snahu postihnutého potlačiť ju, tendenciu sa znova a znova pred obávanou situáciou vracať a vyvolávať napätie.


m) Metakognície (myšlienky o myšlienkach) - prichádzajú vtedy, keď začneme hodnotiť to, čo nám beží v hlave. Sú typickou súčasťou generalizovanej úzkostnej poruchy, objavujú sa však aj pri obsedantno kompulzívnej poruche a sociálnej fóbii, depersonalizačnej poruche a pri psychotických ochoreniach. Metakognície môžu byť negatívne (negatívne hodnotia automatické myšlienky) alebo pozitívne (pozitívne hodnotia automatické myšlienky). Typické negatívne metakognície sú napr.:

􀂉 Ak budem takto myslieť, zbláznim sa z toho!

􀂉 Ak sa mi pri podobnej situácii objaví spomienka na to, ako som zlyhal, nikdy to

nezvládnem!
􀂉 To, že ma napadajú nutkavé myšlienky, znamená, že som kripel!



Pozitívne metakognície pomáhajú udržiavať úzkostné automatické myšlienky tým, že potvrdzujú ich potrebnosť. Typické pozitívne metakognície sú napr.:

􀂉 Musím si stále pripomínať chyby, ktoré som urobil, aby som sa im nabudúce vyhol.
􀂉 Musím na to myslieť vopred, aby som to spravil dobre!


Kognitívne schémy


Jedným z prístupov, špecifikujúcich sprostredkovateľské charakterologické komponenty osobnosti,  je kognitívna teória používajúca termín schéma. Podľa tejto teórie je charakter tvorený systémom tzv. kognitívnych schém. Pojem "schéma" v tejto súvislosti ako prvý použil francúzsky psychológ J. Piaget (1929). Podľa neho je na začiatku vývinu myslenia činnosť. Tým, že dieťa operuje s vecami, objavuje ich vlastnosti a postupne reorganizuje svoje kognitívne schémy, aby dosiahlo rovnováhu medzi štruktúrou svojich činností a týmito vlastnosťami vecí (t. j. tzv. akomodácia). Tým dieťa poznáva a internalizuje funkčné vzťahy medzi sebou a vecami a neskôr aj medzi vecami a javmi samotnými, vrátane sociálnych situácií, seba samého a svojho miesta vo svete. 


Ako v psychoanalytickej tradícii, tak v tradícii kognitívnej terapie (Beck, 1989, Young et al., 1994) označuje pojem schéma základné presvedčenia, na základe ktorých si človek organizuje svoj pohľad na seba, na svet a na budúcnosť. Americký psychiater A. T. Beck (1989) definoval kognitívne schémy ako relatívne stabilný spôsob organizácie myslenia a hodnotenia udalostí. Schémy predstavujú súhrn základných, často nevypovedaných a nevedomých predpokladov o tom, aký som, aký je svet okolo mňa a čo od neho môžem očakávať. Beck popísal celý rad kognitívnych schém, ktoré možno podľa neho vyjadriť formou určitých pravidiel alebo predpokladov,  napr. "Ak sa mi niečo nepodarí, znamená to, že som ako človek zlyhal!" alebo "Nemôžem byť šťastný, ak ma druhí ľudia nemajú radi!". Beck predpokladá, že kognitívne schémy sa vytvárajú pod vplyvom skúseností v ranom detstve a že môžu zostať dlhú dobu latentné alebo skryté, t. j. neovplyvňovať psychický stav. Ak sú však určitou udalosťou aktivované, môžu spustiť dekompenzáciu osobnosti alebo psychickú poruchu, ako je napr. depresia alebo úzkostná porucha. Vzhľadom k tomu, že kognitívne schémy sú často nevedomé, nie sú za normálnych okolností kriticky skúmané a ich platnosť nie je overovaná. Napriek tomu riadia pohľad na seba, druhých a svet, a cez to správanie jedinca. Pôvodne Beck schémy kategorizoval do troch skupín podľa oblasti prežívania, v ktorej sa najviac uplatňujú:

Výkon - schémy týkajúce sa nárokov na seba a potreby úspechu, napr.:

􀂉 "Aby som bol šťastný, musím byť úspešný vo všetkom, s čím sa stretnem!"

􀂉 "Ak urobím chybu, znamená to, že som nanič!"

􀂉 "Musím byť najlepší vo všetkom, čo robím!"

Prijatie - schémy týkajúce sa potreby byť vážený, milovaný, chránený, prijímaný druhými osobami, napr.:

􀂉 "Aby som bol šťastný, musím byť uznávaný vždy všetkými ľuďmi (hlavne autoritami)!"
􀂉 "Nemôžem žiť bez lásky!"

􀂉 "Ak so mnou niekto nesúhlasí, znamená to, že ma nemá rád!"

􀂉 "Moja hodnota závisí na tom, čo si o mne ostatní myslia!"

Moc - schémy týkajúce sa potreby mať udalosti pod kontrolou, potreby sily, prevahy, kontroly nad správaním svojim aj ostatných, potreby poslušnosti a lojality druhých, napr.:
􀂉 "Mal by som byť vždy schopný všetko zvládnuť sám!"

􀂉 "Všetci mi musia stále pomáhať!"

􀂉 "Nikomu sa nedá veriť!" 

􀂉 "Všetci ma musia stále počúvať!"


Ďalšie rozvinutie teórie kognitívnych schém sa objavuje pri modeloch porúch osobnosti. Podľa teórie predstaviteľov kognitívnej terapie A.T. Becka a A. Freemana si pacienti trpiaci poruchami osobnosti vytvorili počas detstva relatívne pevný, globálny, negatívny pohľad na seba samého, druhých ľudí a svet. Tento pohľad je ovplyvnený tak genetickými faktormi, ako aj ranými životnými skúsenosťami (Beck, 1998). Tieto jadrové presvedčenia sú zabudované v individuálnych "kognitívnych schémach", hypotetických štruktúrach mysli (pozri tab.1.8). Jadrové schémy a odvodené presvedčenia tvoria potom charakter osobnosti.


Ako charakter označujeme tú zložku osobnosti, ktorá vznikla procesom socializácie počas detstva. Podľa kognitívnej teórie sú základom charakteru schémy, t. j. základné presvedčenia, na základe ktorých človek určuje svoje postoje k sebe, k svetu (k druhým ľuďom) a k budúcnosti. Beck rozlišuje v rámci schémy zložky kognitívne, afektívne, motivačné a inštrumentálne. Každá schéma - vo svojich posledných prácach používa Beck pojem "psychický modus" - má určitý kognitívny obsah, je spojená s určitou emóciou, určitou motiváciou a určitým zjavným konaním. Napr. schéma "Musím byť vo všetkom perfektný" je spojená s úzkostným napätím pri činnosti, motiváciou pracovať so zameraním na detaily a s kontrolujúcim správaním. Človek má mnoho rôznych schém, ktoré sú v rôznych situáciách rôzne aktívne - niektoré sú latentné čiže "spiace", iné sú aktívne a určujú myslenie, emócie
a konanie človeka v danej situácii. V terapii sa terapeut s pacientom zameriava najskôr na skúmanie jeho automatických myšlienok v konkrétnej situácii, zisťuje, akých kognitívnych omylov sa pacient dopúšťa a na základe toho sa snaží postupne zistiť základné, čiže "jadrové schémy", z ktorých jeho myšlienky a omyly vychádzajú. Tieto schémy potom spolu s klientom  skúmajú, spochybňujú a nahrádzajú schémami funkčnejšími. Jednotlivé schémy sa prejavujú v najrôznejších vzorcoch správania, myslenia, emočného prežívania, v zameraní pozornosti a v motivácii človeka.


Kognitívne schémy fungujú ako vzory pre odhadovanie a hodnotenie situácií. Jedinec spracováva informácie spôsobom, ktorý súhlasí s jeho presvedčením, vyberá zo situácie informácie, ktoré jeho jadrové presvedčenie potvrdzujú, a znehodnocuje, ignoruje alebo podceňuje informácie, ktoré svedčia o opaku. Deti, u ktorých sa neskôr vyvinie porucha osobnosti, často zažili buď akútnu traumu alebo menej závažné, ale chronické traumatizujúce skúsenosti. Aby si vysvetlili zmysel toho, čo sa im prihodilo, vytvoria si extrémne negatívne presvedčenie nielen o sebe samých, ale aj o iných ľuďoch a svete, v ktorom žijú (Beck, 1998). Beck (1995) predpokladá, že každému typu poruchy osobnosti zodpovedá určitá dysfunkčná "jadrová schéma ".
Tabuľka 1.8 Prejavy jadrovej schémy a odvodených presvedčení


                                                                                                         





              Aby človek tieto presvedčenia kompenzoval alebo sa s nimi vyrovnal, vytvorí si rigidné pravidlá, ako veciam rozumieť. Postupne nadmerne rozvinie úzky register správania a iné druhy správania nerozvinie dostatočne. Každý typ poruchy osobnosti sa vyznačuje odlišným registrom nadmerne rozvinutých a nedostatočne rozvinutých stratégii správania (pozri tab. 1.9).

Tabuľka 1.9 Typické nadmerne rozvinuté a nedostatočne rozvinuté stratégie u pacientov s poruchami osobnosti (podľa Beck a spol., 1990)

	Porucha osobnosti
	Nadmerne rozvinuté stratégie
	Nedostatočne rozvinuté stratégie

	Anankastická 
	Kontrola

Zodpovednosť

Systematickosť
	Spontánnosť

Impulzivita



	Závislá
	Vyhľadávanie pomoci

Priľnavosť 
	Sebestačnosť

Pružnosť

	Pasívne- agresívna
	Autonómia

Rezistencia

Pasivita

Sabotovanie 
	Intimita

Asertivita

Aktivita 

Kooperácia

	Paranoidná
	Ostražitosť

Nedôverčivosť

Podozrievavosť
	Pokoj

Dôvera

Prijatie druhých

	Narcistická
	Sebazdôrazňovanie

Súťaživosť 
	Zdieľanie

Identifikácia zo skupinou

	Antisociálna 
	Bojovnosť

Utláčanie druhých

Využívanie druhých
	Empatia

Vzájomnosť

Sociálna citlivosť

	Schizoidná 
	Autonómia

Stiahnutie sa
	Intimita 

Vzájomnosť

	Vyhýbavá 
	Sociálna zraniteľnosť

Vyhýbanie sa

Tlmenie 
	Asertivita

Sebadôvera

Družnosť 

	Hraničná 
	Impulzivita

Úprimnosť

„Extrémy“ (splitting) 

Odvaha 

Nesúhlas

Nekonvenčnosť 
	Ovládanie afektov

Kooperácia

Systematickosť

Relatívnosť pohľadu

Odloženie a prepracovanie afektívnej reakcie

Identifikácia zo skupinou

Dôvera 

	Histriónska 
	Predvádzanie sa

Sebavyjadrenie

Preháňanie 
	Vzájomnosť

Kontrola

Systematickosť 



Kombinácia extrémne negatívneho pohľadu na seba, iných ľudí a svet, dysfunkčné pravidlá pre reagovanie a nedostatočný repertoár správania vedie človeka s poruchou osobnosti k neprimeranému hodnoteniu situácií a emočnému stresu. 

Tabuľka 1.10: Presvedčenia a stratégie pri poruchách osobnosti (upravené podľa Beck et al., 1990; Beck, 1998)
	Porucha osobnosti
	Jadrové presvedčenie o sebe
	Presvedčenie o druhých
	Predpoklady
	Stratégie správania

	Vyhýbavá 
	Som nežiaduci.
Neschopný.
Spoločenský neobratný.
	Druhí ľudia ma odmietajú.
	Keby ľudia vedeli aký som, odmietli by ma. Keď sa budem pretvarovať, možno ma príjmu.  
	Vyhýba sa intimite. Vyhýba sa hodnotiacim situáciám.

	Závislá
	Som bezmocný.
	Druhí ľudia by sa o mňa mali postarať.
	Keby som sa spoliehal na seba, zlyhal by som. S pomocou druhých prežijem, budem šťastný, a pod. Potrebujem druhých, aby mi stále dodávali podporu a odvahu.
	Spolieha sa na druhých ľudí. Pestuje závislé vzťahy.

	Pasívno- agresívna
	Som sebestačný.
Nedokážem sa brániť  kontrolovaniu a zasahovaniu.
	Druhí kontrolujú, zasahujú, vyžadujú, sú dominantní.
	Iní obmedzujú moju slobodu. Kontrolu od druhých neznesiem.  Musím si robiť veci po svojom.
	Pasívna rezistencia. Zdanie  prispôsobivosti. Vyhýba sa. Sabotuje. 

Mení pravidlá.

	Anankastická 
	Môj svet sa môže vymknúť spod mojej kontroly.
	Druhí môžu byť nezodpovední.
	Keď nebudem 100% zodpovedný, môže sa mi zrútiť svet.

Keď zavediem presné pravidlá, bude to O.K.
	Rigidne kontroluje druhých. Drží sa  pravidiel.

Moralizuje, hodnotí.

	Paranoidná 
	Som zraniteľný (Kompenzačné: Nedám sa. Som silný.)
	Iní ľudia sú zlí.
	Keby som druhým veril, mohli by mi uškodiť. Keď si dám pozor môžem sa ubrániť.
	Je nadmerne podozrievavý. Hľadá skryté motívy. Obviňuje. Protiútočí. 

	Antisociálna 
	Som zraniteľný.
Som osamelý.
( Kompenzačná: Som silný a chytrý. (vychytralý)
	Druhí by ma mohli vykorisťovať, zneužívať.
	Keď budem konať ako prvý, nemôžu mi ublížiť,  budem vo výhode. Iní  ľudia sú hlupáci. 
	Využíva druhých. Manipuluje. Napáda. Kradne.


	Porucha osobnosti
	Jadrové presvedčenie o sebe
	Presvedčenie o druhých
	Predpoklady 
	Stratégie chovania

	Narcistická 
	Som menej než iní. (manifestné kompenzačné presvedčenie: Som lepší než druhí.)
	Druhí sú lepší. (manifestné kompenzačné presvedčenie: Druhí sú horší.)
	Keď so mnou iní zachádzajú tak ako s ostatnými, znamená to, že si o mne myslia, že som horší. Som originálny, potrebujem zvláštne  pravidlá.
	Vyžaduje zvláštne zaobchádzanie. Súťaživý.

	Histriónska 
	Nič neznamenám.

 (kompenzačné: Som „niekto“.)  
	Druhí si ma nebudú vážiť len preto, že som. (kompenzačné: Ľudia sú to preto, aby mi slúžili alebo aby ma obdivovali.)
	Keď nebudem zábavný, nebudem pre druhých príťažlivý. Keď sa budem chovať dramaticky, získam pozornosť druhých a ich prijatie.
	Predvádza sa,  dramatizuje, preháňa, hrá záchvaty zlosti, plaču. Vyhráža sa samovraždou. 

	Schizoidná 
	Som neprispôsobivý. Stačím si. Som samotár.
	Iní mi nemajú čo ponúknuť.
	Keď si budem od druhých udržiavať odstup, bude sa mi dariť lepšie. Keby som sa snažil mať vzťahy, nefungovali by. Vzťahy nič neprinášajú.
	Vytvára si odstup.

	Hraničná 
	Som vadný. Som bezmocný.

Som zraniteľný. Som zlý.
	Druhí ľudia ma zradia, opustia. Ľuďom sa nedá veriť.
	Keby to záviselo len na mne, neprežil by som. Keď budem veriť druhým, opustia ma. Keď budem závislý na druhých, prežijem, ale nakoniec ma aj tak opustia.
	Kolíše medzi extrémami v správaní.

	Schizotypálna 
	Som chybný
	Druhí ma ohrozujú. Sú nečitateľní.
	Keď mám pocit, že iní majú voči mne negatívne pocity, musí to byť pravda. Keď som k druhým obozretný, môžem odhadnúť ich úmysly.
	Predpokladá skryté motívy. Vyhýba sa kontaktom. Venuje sa monotónnym samotárskym činnostiam.



Samozrejme iba menšina ľudí, ktorí sú v detstve traumatizovaní, trpia poruchou osobnosti. Pravdepodobne záleží aj na vrodenej zraniteľnosti a odolnosti voči psychotraumám.

Podľa Becka a Freemana (1990) má každý typ poruchy osobnosti svoj typický register jadrových presvedčení o sebe a presvedčenie o druhých, z ktorých potom vychádzajú jeho predpoklady pre efektívne správanie (pozri tab. 1.10). Niektoré stratégie správania sa vďaka tomu vyvinú nadmerne, iné zase vôbec. Spektrum správania v najrôznejších situáciách je potom zúžené, čo vedie k výraznému stresu (Beck, 1996). Napr. pacient s histriónskou poruchou osobnosti sa správa prehnane dramaticky pri hľadaní zamestnania, dokonca aj keď vie, že toto správanie je nevhodné, a potom si to vyčíta. Všeobecne platí, že ľudia trpiaci poruchou osobnosti potom majú nedostatočný repertoár správania pre rôzne situácie. Jednoducho môžeme povedať, že sa správajú rovnako v situáciách vyžadujúcich rôzne reakcie, kým ľudia s pružnými kognitívnymi schémami sú schopní reagovať rôzne, podľa toho, čo situácia vyžaduje. 

Kognitívne omyly



Stabilita kognitívnych schém však nie je úplne absolútna. Vzniknutá schéma na jednej strane ovplyvňuje hodnotenie vonkajších podnetov tak, aby zodpovedali a zhodovali sa s existujúcou schémou - tento proces nazývame asimilácia. Napr. človek, ktorého základné presvedčenie - schéma - hovorí, že "Ľuďom sa nedá veriť!", bude mať tendenciu neutrálne, prípadne aj priateľské správanie ľudí okolo seba hodnotiť ako neúprimné a zakrývajúce ich "skutočné" nepriateľské úmysly. Maladaptívna asimilácia sa uskutočňuje v dôsledku kognitívnych omylov (závery skokom, selektívne abstrakcie, diskvalifikácia pozitívneho, katatýmne skreslenie skutočnosti, čítanie myšlienok a pod.). Kognitívne omyly (mylná logika) sú automaticky sa opakujúce  chyby v myslení, úsudku alebo myšlienkovom hodnotení situácií, napr. vyberaním si určitého detailu a ignorovaním iných dôležitých vecí alebo nelogickým spracovaním vnímanej udalosti. Vďaka kognitívnym omylom si postihnutý jedinec udržuje svoje kognitívne schémy, maladaptívne emočné reakcie a chybné vzorce správania.  Ľudia si spravidla svojich kognitívnych omylov - chýb v logike - nie sú vedomí. Uvedomujú  si až konečné závery.


                                                                                                                                                               

Obrázok 1.1 Príklad dôsledkov kognitívneho omylu
Tabuľka 1.11 Typické kognitívne omyly spôsobujúce asimiláciu udalostí podľa kognitívnych schém
	01. 
	Faktami nepodložené závery

(svojvoľná dedukcia)
	Človek dospieva k určitému presvedčeniu, či hodnoteniu na základe nedostatočného množstva informácií. Ide o vyvodzovanie záverov „skokom“.

	02. 
	Skreslený výber faktov

(selektívna abstrakcia)
	Človek si všíma iba to, čo „potvrdzuje“ jeho presvedčenie, a prehliada fakty svedčiace o opaku.

	03.
	Nadmerné zovšeobecnenie

(nadmerná generalizácia)
	Jedinec z jednotlivej udalosti vyvodzuje ďalekosiahle závery.

	04.
	Preháňanie a bagatelizácia
	Tendencia prikladať určitým faktom nadmerný význam a význam iných faktorov znižovať.

	05. 
	Vzťahovačnosť

(personalizácia)
	Tendencia vzťahovať na seba náhodné udalosti a preberať zodpovednosť za niečo, čo človek v skutočnosti ovplyvniť nemohol.

	06. 
	Čierno - biele myslenie

(dichotómne myslenie)
	Znamená uvažovanie v absolútnych kategóriách „všetko, alebo nič“.

	07. 
	Čítanie myšlienok
	Posudzovanie toho, čo si druhí myslia na základe nejasných vonkajších signálov.

	08.
	Negatívne veštby
	Sú to unáhlené katastrofické závery o budúcnosti s  očakávaním najhorších následkov.

	09. 
	Diskvalifikácia pozitívneho
	Je to tendencia posudzovať neutrálne alebo pozitívne javy ako negatívne.

	10.
	Argumentácia emóciami

(katatýmne myslenie)
	Je tendencia prispôsobovať hodnotenie vonkajších udalostí svojmu emočnému stavu, bez ohľadu na reálne fakty.

	11.
	Značkovanie, nálepkovanie
	Hodnotenie v ktorom je niečo čo je zložité, zjednodušené na jeden (veľmi často negatívny) atribút.

	Beck zdôrazňuje, že týchto kognitívnych omylov či prehreškov proti logickému mysleniu sa v bežnom živote dopúšťame všetci. S psychickou dekompenzáciou sa však objavujú opakovane, systematicky, veľmi často, postihnutý ich považuje za celkom presvedčivé, nepochybuje o nich a vyvolávajú v ňom silné negatívne emócie.





Vplyvom podnetov a skúseností, ktoré odporujú vytvorenej schéme, však môže dôjsť k zmene tejto schémy - tomuto procesu hovoríme akomodácia. Napr. pokiaľ sa vzťahovačný  človek dostane do problémov, napr. ochorie, a ľudia okolo mu budú nezištne pomáhať, je možné, že svoje presvedčenie o tom, že ľuďom nemožno veriť, zmení. Procesy asimilácie a akomodácie kognitívnych schém prebiehajú neustále a pre zdravé fungovanie psychiky musia byť vyvážené (Možný a Praško, 1999). Keď  prevládne rigidná asimilácia všetkých podnetov do existujúcich kognitívnych schém, mohlo by dôjsť k postupnej strate kontaktu s realitou a k rozvoju napr. paranoidnej psychózy. Na druhej strane pri nadmernej akomodácií, t. j. keby človek menil svoje presvedčenie pod vplyvom každej novej informácie a skúsenosti, by mohlo dôjsť k strate pocitu kontinuity vlastného "ja". Kognitívne omyly spravidla veľmi účinne akomodácii schém bránia.


Rané maladaptívne schémy


S originálnou ucelenou klasifikáciu schém prišiel Young (1994), predstaviteľ nového smeru v rámci kognitívnej terapie, tzv. kognitívnej terapie zameranej  na schémy (Schema-Focused Cognitive Therapy). Predpokladá, že jestvujú základné potreby, ktoré dieťa potrebuje uspokojiť. Sú to: 1. Potreba cítiť vo vzťahu bezpečie, 2. potreba  môcť si vytvoriť vlastnú  identity, autonómiu a mať pocitu, že dieťa  niekam patrí, 3. Potreba  môcť vyjadrovať svoje potreby a emócie, 4. Potreba môcť byť spontánny a hravý a 5. Potreba mať  vytvorené  realistické hraníce a dodržiavať ich. 

Ak rodičia tieto potreby neuspokojujú, dieťa sa tomu prispôsobí a vytvorí si nejaké vysvetlenie, ktoré je v tom čase platné,  ale po zmene na maladaptívnu schému sa stáva jeho celoživotným problémom. Ranú maladaptívnu schému potom Young a spolupracovníci (1994) definujú ako širokú pretrvávajúcu tému alebo vzorec, ktorý sa skladá z množiny spomienok, emócii, telesných pocitov a kognícií. Týka sa samotného jedinca, alebo jeho vzťahov s druhými ľuďmi, vytvorila sa v detstve, alebo v adolescencii, dotvárala počas jeho ďalšieho života a je výrazne dysfunkčná. 


Young a jeho spolupracovníci popísali 18 základných typov tzv. raných maladaptívnych schém, ktoré sa vytvárajú počas detstva na základe negatívnych zážitkov a narušených vzťahov. Tieto schémy rozdelil do 5 skupín, z ktorých každá zodpovedá narušeniu určitej základnej ľudskej potreby počas detstva. Young predpokladá, že tieto ranné maladaptívne schémy tvoria základ porúch osobnosti. Na ich meranie vytvoril dotazník "Schema questionnaire", pomocou ktorého zisťuje ich prejavy. 

Tabuľka 1.12 Rané maladaptívne schémy (Young, 1994)

	I.
	Porucha nadviazania vzťahov a odvrhnutie (Disconnection and Rejection)

	
	- Opustenie/nestabilita (Abandonment/Instability)

	
	- Zneužívanie/nedôvera (Abuse/Mistrust)

	
	- Emočná deprivácia (Emotional Deprivation)

	
	- Chybnosť/hanba (Defectiveness/Shame)

	
	- Sociálna izolácia/odcudzenie (Social Isolation/Alienation)

	II.
	Narušená autonómia a prejav (Impaired Autonomy)

	
	- Funkčná závislosť/neschopnosť (Functional Dependence/Incompetence)

	
	- Zraniteľnosť voči nebezpečenstvu (Vulnerability to Danger)

	
	- Prepletené/nevyvinuté ja (Enmeshment/Undeveloped Self )

	
	- Zlyhanie (Failure)

	III.
	Narušenie hraníc (Impaired Limits)

	
	- Nadradenosť/grandiozita (Entitlement/Grandiosity)

	
	- Nedostatočná sebakontrola/sebadisciplína (Insuficient Self-Control/Self-Discipline)

	IV.
	Zameranie na druhých (Other-Directedness)

	
	- Podriadenie sa (Subjugation)

	
	- Sebaobetovanie/prehnaná zodpovednosť (Self-sacrifice/Overresponsibility)

	
	- Hľadanie súhlasu a uznania (Approval-Seeking/Recognition-Seeking)

	V.
	Nadmerná ostražitosť a inhibícia (Overvigilance and Inhibition)

	
	- Negativizmus/obava z chýb (Negativity/Vulnerability to Error)

	
	- Nadmerná sebakontrola/emočná inhibícia (Overcontrol/Emotional Inhibition)

	
	- Perfekcionizmus/hyperkritickosť (Unrelenting Standards/Hypercriticalness)

	
	- Extrapunitívnosť (Punitiveness)


I. Porucha nadviazania vzťahov a odvrhnutie

􀁺 Opustenie / nestabilita (Každý sa na mňa vykašle)

Ide o hlboké zvnútornené presvedčenie, že dôležití ľudia nebudú schopní alebo ochotní poskytovať potrebnú starostlivosť, emočnú podporu a ochranu, pretože sú emočne labilní, či nespoľahliví, alebo pretože môžu umrieť alebo opustiť pacienta v prospech niekoho iného. Táto schéma vzniká tým,  že rodičia nenapĺňajú emočné potreby dieťaťa - či už v následku rozvodu, rozchodu, úmrtia alebo opustenia dieťaťa. Jedinci s touto schémou typicky veľmi visia na svojich vzťahoch, pretože majú prehnaný strach, že budú opustení.
􀁺 Zneužívanie / nedôvera (Každý ma oklame, využije)

Presvedčenie, že druhí budú človeka zraňovať, zneužívať, ponižovať, manipulovať a využívať vo svoj prospech. Negatívne správanie druhých je vnímané ako úmyselné a zlovoľné. Vzniká spravidla vtedy, keď je jedinec v ranom detstve vystavený sexuálnemu, fyzickému alebo psychickému týraniu zo strany rodičov či súrodencov. Ľudia s touto schémou sú precitlivení na negatívne správanie druhých a obviňujú ich zo zlých úmyslov.
􀁺 Emočná deprivácia (Nikto ma nemá rád, vôkol mňa je samý chlad)

Ide o presvedčenie, že druhí človeku neposkytnú takú emočnú podporu, akú potrebuje. Človek s touto schémou sa cíti nepochopený, prehliadaný, nedostatočne chránený a podporovaný. Títo ľudia boli obvykle v detstve vystavení emočnému ignorovaniu zo strany významných osôb. Jedinci s touto schémou vystupujú ako chladní, nároční, stiahnutí a vyberajú si za partnerov osoby, ktoré nie sú schopné či ochotné poskytovať emočnú podporu (lásku, náklonnosť, priazeň).

􀁺 Chybnosť / hanba (Pre ľudí som nikto, postihnutý)
Ide o presvedčenie, že daný človek je vo svojej podstate chybný a nepodarený. Títo ľudia sú presvedčení, že ich nikto nemôže mať rád a že sa nikomu nemôžu páčiť, majú neustály pocit hanby a trpia strachom, že druhí odhalia ich chyby a zavrhnú ich. Táto schéma vzniká vtedy, keď je dieťa vystavené neustálej kritike, zosmiešňovaniu a odmietaniu zo strany rodičov. Títo ľudia stále očakávajú, že ich druhí budú kritizovať a odmietať, sú nadmerne sebakritickí a obviňujú sa kvôli svojim nedostatkom, ktoré veľmi zveličujú. Vyhýbajú sa situáciám, v ktorých by sa museli odhaliť, a majú strach z intimity v medziľudských vzťahoch.
􀁺 Sociálna izolácia / odcudzenie (Som iný ako ostatní, odpudivý)

Presvedčenie, že človek je nepríťažlivý a že je iný - horší - než druhí. Títo jedinci sú presvedčení, že sú škaredí, sexuálne neatraktívni, spoločensky neschopní a podradení. Táto schéma sa vytvára, keď rodičia dieťa kritizujú kvôli jeho vzhľadu, správaniu a dávajú mu najavo, že je horšie ako druhí. Títo ľudia sa druhým vyhýbajú a bývajú osamelí a izolovaní. Cítia sa lepšie, keď sú sami. Typicky sa objavuje pri vyhýbavej poruchy osobnosti, niekedy pri hraničnej poruche osobnosti.

II. Narušená autonómia a prejav/výkon

􀁺 Funkčná závislosť / neschopnosť (pomóóóc, ja to nezvládnem)

Presvedčenie, že človek nedokáže sám správne zvládať bežné denné úlohy bez výraznej pomoci zo strany druhých. Týka sa to bežných rozhodnutí, plnenia pracovných povinností, domácich prác a pod. Táto schéma vzniká, keď rodičia neumožnia dieťaťu, aby si vytvorilo pocit vlastnej schopnosti, samostatnosti a nezávislosti. Jedinci s touto schémou vyžadujú pomoc zo strany druhých pri rozhodovaní a plnení úloh a vyberajú si partnerov, na ktorých môžu byť závislí. Táto schéma sa typicky objavuje pri závislých poruchách osobnosti, hraničnej poruche osobnosti, ale aj u vyhýbavej poruchy osobnosti.
􀁺 Zraniteľnosť voči nebezpečenstvu (Vážne ochoriem! Zbláznim sa! Dôjde k nejakej katastrofe!)

Presvedčenie, že človeku v každom okamihu hrozí nejaká veľká pohroma a že sa nie je schopný pred týmto ohrozením sám ochrániť. Môže ísť o pohromu finančnú, zdravotnú, prírodnú, alebo o trestný čin. Táto schéma vzniká pôsobením nadmerne protektívnych rodičov, ktorí dieťaťu vštepia presvedčenie, že svet je veľmi nebezpečný a život je nepredvídateľný. Jedinci s touto schémou trpia radom prehnaných strachov a fóbií, takže sú často diagnostikovaní ako trpiaci niektorou úzkostnou poruchou.
􀁺 Prepletené / nevyvinuté ja / self (Rodičia sú dôležitejší ako môj vlastný život!)

Presvedčenie, že emočná blízkosť a tesné vzťahy s druhými sú možné len na úkor seba a normálneho vývinu vlastnej osobnosti. Títo ľudia sú často presvedčení, že by neboli schopní prežiť, alebo byť šťastní, ak nebudú mať neustálu podporu zo strany niekoho blízkeho. Často sa cítia s druhými natoľko prepletení, že nemajú plný pocit vlastnej identity a  smerovania. Keď sú sami, cítia paniku a prázdnotu. Táto schéma sa vytvára v kontexte nadmerne emocionálne prepletenej rodiny, kde nie sú jasné hranice medzi generáciami, alebo sa tieto hranice neustále menia. Títo jedinci sa len ťažko osamostatňujú a nedokážu fungovať, ak sú mimo rodinu či okruh iných osôb, s ktorými sa cítia psychicky prepojení. Takto to často funguje pri hraničných poruchách osobnosti.

􀁺 Zlyhanie (Som horší ako ostatní)

Presvedčenie, že osoba zlyhá, keď sa o niečo bude snažiť, a že jej schopnosť dosiahnuť nejaký výkon je oveľa horšia, než je to u druhých. Postihnutý sa považuje za netalentovaného, ​​neschopného a hlúpeho človeka. Táto schéma sa vytvára v prostredí trvalej kritiky zo strany rodičov, ktorí dieťa nespravodlivo porovnávajú s jeho rovesníkmi či súrodencami. Títo ľudia majú pocit, že sú v porovnaní s druhými neúspešní a neschopní, aj keď objektívne je ich výkon porovnateľný alebo lepší. Typicky sa objavuje pri vyhýbavých a pasívne agresívnych poruchách osobnosti.

III. Narušenie hraníc

􀁺 Nadradenosť / grandiozita (Nado mňa niet!)

Presvedčenie, že osoba je výnimočná, má nárok dostať všetko, čo chce, bez ohľadu na to, či je to primerané a bez ohľadu na potreby druhých. Táto schéma sa vytvára buď v rodinách, kde rodičia nevedú dieťa k zodpovednosti a rozmaznávajú ho, alebo ako kompenzácia pocitov deprivácie, sociálnej nežiadúcnosti alebo nedostatočnosti. Jedinci s touto schémou sú sústredení na seba, majú o sebe neprimerane vysokú mienku a presadzujú sa bez ohľadu na druhých. Sú neempatickí a konajú s druhými bezohľadne a bezcitne. Je typická pre narcistické, histriónske alebo disociálne poruchy osobnosti.

􀁺 Nedostatočná sebakontrola / sebadisciplína (Ja nič neznesiem!)

Presvedčenie o tom, že je nesmierne ťažké kontrolovať svoje potreby a túžby a znášať ich neuspokojenia, alebo že je ťažké či zbytočné kontrolovať svoje emócie a impulzy. Táto schéma sa vytvára v rodinách, kde rodičia svoje dieťa nevychovávajú, nevedú k sebaovládaniu a neuložia žiadne medze jeho správania. Táto schéma však tiež môže vzniknúť ako následok neznesiteľných pocitov neistoty a napätia, ktoré sa vytvoria v prostredí nevypočítateľných a konfliktných rodinných vzťahov. Títo jedinci sa správajú impulzívne a agresívne a len veľmi ťažko dokážu odložiť uspokojenie svojich bezprostredných potrieb. Typická môže byť pre emočne nestabilné, hraničné a histriónske poruchy osobnosti.


IV. Zameranie na druhých

􀁺 Podrobenie sa / submisivita (Musím Ťa počúvať, aj keby som chcel niečo iné!)
Presvedčenie, že o osobe rozhodujú druhí a že nemôže mať vlastné želania a preferencie. Zmyslom podriadenia sa druhým je vyhnúť sa ich hnevu, odplate alebo opusteniu. Podriadení jedinci sú presvedčení, že ich vlastné túžby nie sú dôležité a pre druhých významné, niekedy ale cítia hnev voči tým, ktorým sa podriaďujú. Táto schéma vzniká vtedy, keď rodičia dieťa trvale trestajú za to, že prejavuje vlastné priania a potreby. Títo ľudia sú prehnane poslušní a neasertívni a vyhýbajú sa konfliktom za každú cenu.
􀁺 Sebaobetovanie /prehnaná zodpovednosť („Matkovanie“)

Presvedčenie, že sa človek má dobrovoľne zriecť vlastných potrieb a dávať prednosť druhým. Títo jedinci sú motivovaní snahou zbaviť druhých bolesti a trápenia, vyhnúť sa pocitom viny a zvýšiť si pocit vlastnej hodnoty. Táto schéma sa môže vyvinúť u detí, ktorých rodičia ich príliš skoro postavili do úlohy opatrovateľa - o seba či o niekoho druhého. Títo ľudia potom cítia nadmernú vinu, keď sa starajú o seba. Preto nadraďujú potreby a priania druhých svojím vlastným, nadmerne sa obetujú a preberajú zodpovednosť za druhých.
􀁺 Hľadanie súhlasu a uznania (Oceňte ma!) 

Ľudia so schémou nadmernej závislosti na súhlase a uznaní druhých sú presvedčení, že keď sa im tohto uznania nedostane, znamená to, že sú nejakým spôsobom zlí. To ich rýchlo rozladí, sú napätí a správajú sa kŕčovito a neprirodzene. Potreba súhlasu a uznania býva tak prehnaná, že môže iným vadiť. Títo ľudia nevedia povedať nie, presadiť svoj názor alebo potrebu, správajú sa pasívne alebo ako chameleón (bez toho, aby im išlo o iný zisk, ako je uznanie), len aby si nikoho nerozhádzali. Obzvlášť veľkú obavu majú z autorít.


V. Nadmerná ostražitosť a inhibícia

􀁺 negativizmus / obava z chýb (Čo všetko človek pokazí, kým zomrie!)

Presvedčenie, že človek urobí chybu, keď sa bude o niečo aktívne pokúšať a že za túto chybu potom bude potrestaný, či už druhými ľuďmi alebo osudom. Radšej sa o nič nepokúšať, pretože všetko beztak dopadne zle. Toto nastavenie vzniká hyperkritickou výchovou, keď každý prehrešok, aj drobná chyba, sú neustále omieľané, trestané alebo vysmievané. Ľahko sa tiež učia napodobňovaním podobného rodičia. Títo ľudia sú takmer stále napätí, pretože neustále očakávajú, že urobia nejakú chybu a budú terčom kritiky. Veľmi často sú pre svoju pasivitu a vyhýbavé správanie naozaj kritizovaní. Touto schémou sa často riadia ľudia s vyhýbavú poruchou osobnosti, pasívne agresívnou poruchou osobnosti a anankastickou poruchou osobnosti.

􀁺 Nadmerná sebakontrola / emočná inhibícia (Výraz hráča pokru)

Presvedčenie, že slobodné vyjadrovanie vlastných emócií by nutne viedlo k strápneniu, odmietnutiu zo strany druhých, alebo by to mohlo jedinca či jemu blízke osoby ohroziť. Táto schéma vzniká vtedy, ak rodičia dieťaťu veľmi zdôrazňujú potrebu sebaovládania a trestajú ho, keď prejavuje nejaké emócie, predovšetkým hnev. Títo ľudia sa správajú veľmi chladne a odťažito a nedokážu prejavovať ani pozitívne emócie. Vyberajú si za partnerov buď jedincov, ktorí sú rigidní a veľmi sa ovládajú, alebo naopak veľmi emocionálnych jedincov, aby aspoň v zastúpení mohli prežívať určitú emocionálnu slobodu.

􀁺 Perfekcionizmus / hyperkritickosť (Len 200% sa ráta!)

Presvedčenie, že sa človek musí bez prestania usilovať o splnenie tých najvyšších nárokov a požiadaviek, a to aj na úkor šťastia, spontaneity, zdravia a spokojných medziľudských vzťahov. Títo jedinci majú často voči druhým nereálne očakávania ohľadom morálky a výkonnosti. Kladú väčší dôraz na postavenie, majetok a uznanie ako na vnútornú pohodu a vyrovnanosť. Táto schéma vzniká v rodinách, kde je kladený nadmerný dôraz na výkonnosť, postavenie a morálnu nadradenosť a kde rodičia prejavujú svoju priazeň v závislosti na dosiahnutých výkonoch. Títo jedinci sú často úspešní a majú dobré postavenie, ale vnútorne trpia pocitmi úzkosti, depresie a nespokojnosti. Ako partnerov si volia buď jedincov, ktorí sú podobne nároční a kritickí, alebo jedincov, ktorí môžu sami kritizovať a vznášať voči nim vysoké nároky.

􀁺 Extrapunitivita (V koži boha Perúna)

Títo ľudia sú presvedčení, že každú chybu druhých ľudí je potrebné potrestať a nikto si nesmie dovoliť ju prehliadnuť. Drobné prehrešky druhých ľudí vidia ako pod lupou a ihneď na ne poukazujú. Za čokoľvek, čo sa kdekoľvek stane, nájdu vinníkov mimo seba, nezávisle na miere vlastného podielu. Bývajú agresívni buď priamo tým, že druhým nadávajú, vyčítajú alebo ich inak napádajú, alebo nepriamo tak, že porovnávajú s inými situáciami. Spravidla boli vychovaní v rodinách, kde nadmerná kritika a vzájomné obviňovanie členov rodiny boli na dennom poriadku a dôležité bolo nenechať nikdy vinu na sebe. Táto schéma sa môže objaviť u väčšiny porúch osobnosti.
Podmienené a nepodmienené schémy


Young ďalej delí vyššie uvedené schémy na podmienené a nepodmienené (Young, Klosko, Weishaar, 2003). Nepodmienené schémy sa obvykle vytvorili  v ranom detstve a preto sú viac jadrové, zatiaľ čo podmienené schémy vznikajú  počas ďalšieho života.

Nepodmienené schémy nedávajú človeku žiadnu nádej. Nech robí, čo robí, výsledok je rovnaký. Vždy dochádza k tomu, že je neschopný, nemilovaný, zlý, defektný - a nič sa nedá zmeniť. Tieto schémy zabetónujú to, čo sa stalo dieťaťu a čomu sa nemalo šancu ubrániť, ani to zmeniť. Jeho pokusy a snahy sú zbytočné. Na rozdiel od týchto schém, podmienené schémy udržujú nádej. Človek môže zmeniť výsledok. Môže sa podriadiť, obetovať, potlačiť svoje emócie, veľmi usilovať, byť dokonalý a tým odvrátiť negatívny vplyv, prinajmenšom dočasne.

Tabuľka 1.13: Nepodmienené a podmienené schémy
	Nepodmienené schémy
	Podmienené schémy 

	opustenie/nestabilita

zneužívanie/nedôvera

emočná deprivácia

defektnosť/hanba

sociálna izolácia/odcudzenie

závislosť/neschopnosť

zraniteľnosť voči poraneniu alebo chorobe

prepletenie/nevyvinuté Ja

zlyhanie

negativizmus/obava z chýb

extrapunitivita

nadradenosť/grandióznosť

nedostatočná sebakontrola/sebadisciplína 
	podrobenie sa/submisivita

sebaobetovanie/prehnaná zodpovednosť

hľadanie súhlasu a uznania

nadmerná sebakontrola/ emočná inhibícia

perfekcionizmus/ hyperkritickosť





Podmienené schémy teda vznikli ako pokus zmeniť schémy nepodmienené. V tomto zmysle sú podmienené schémy "sekundárne", napr.:

􀁺 "Perfekcionizmus / hyperkritickosť" ako reakcia na pôvodnú schému "defektnosť / hanba "sa prejavuje presvedčením " Ak budem perfektný, zaslúžim si lásku!".

􀁺 "Podrobenie sa" ako reakcia na "Opustenie" vedie k presvedčeniu "Ak urobím všetko, čo si druhý praje a nikdy sa nebudem hnevať, zostane so mnou a neopustí ma."

􀁺 "Sebaobetovanie" ako reakcia na "chybnosť" vedie k presvedčeniu, že "Ak mu poskytnem naplnenie všetkých jeho potrieb a budem ignorovať svoje vlastné, bude ma prijímať aj s mojimi chybami a nebudem sa cítiť nemilovaná.“


Obvykle nie je možné požiadavky vyplývajúce z podmienených schém napĺňať trvalo. Napr. nie je možné trvale sa podriaďovať a pritom nemať zlosť. Je ťažké usilovať sa trvalo  o splnenie všetkých potrieb druhého a obetovať svoje vlastné. Nedá sa byť stále vo všetkom perfektný, nech to stojí, čo to stojí.  Ak sa tieto požiadavky napĺňať nedarí, rýchlo sa odkrýva primárna nepodmienená schéma, ktorá vedie k silnému emocionálnemu utrpeniu.

Young aj iní autori sú presvedčení, že schémy sú uchovávané na hlbokej biologickej úrovni, ktorá vedie k tomu, že sú buď úplne nevedomé, alebo si ich človek uvedomuje len povrchne a považuje ich za samozrejmé. Podľa LeDoux (1996) je mechanizmus pre registrovanie, ukladanie a vybavovanie si významných emočných spomienok, najmä traumatických zážitkov, ktoré sa udiali v ranom detstve, odlišný od mechanizmu, akým sa spracovávajú ostatné vedomé myšlienky, týkajúce sa týchto udalostí. Emocionálne spomienky sa ukladajú v amygdale a kognitívne spomienky v hypokampe a neokortexe. Amygdala pracuje mimo naše vedomie. Je to automat, ktorý spúšťa emocionálne reakcie na vonkajšie aj vnútorné podnety. Ak sú tieto podnety veľmi významné (napríklad znamenajúce bezprostredné nebezpečenstvo), informácie o podnete dorazia do amygdaly asi 10 krát rýchlejšie, než ju začne spracovať neokortex, pretože existuje priama dráha z thalamu do amygdaly. Vo chvíli, keď šedá kôra zaznamená signál nebezpečenstva, amygdala už dávno spustila silnú emočnú reakciu. Preto vznikajú neurofyziologické emócie oveľa skôr, než si človek uvedomí, čo je ich príčinou. Hypokampus, štruktúra, ktorá súvisí s vedomou pamäťou a priraďuje kognitívne spracovanie k emóciám, dozrieva až medzi 2. a 3. rokom. Preto si tiež vedome množstvo udalostí, ktoré sa stali predtým, nepamätáme. Okrem toho je aj množstvo emočných zážitkov z neskoršieho obdobia  života, ktoré sú  natoľko zaťažujúce, že sa im kognitívne vyhýbame (tzn. neuvedomujeme si ich),  ale emocionálne ich môžeme prežívať

                               spracované, ale pomalé

                             hrubé, ale rýchle

                                                                                                                                                                             

                                                                         obranné             aktivácia                       zvýšená 

                                                                        správanie        ANS a HPA                     ľakavosť

ANS: autonómny nervový systém, HPA: hypothalamo – pituitárne – adrenalínová os

Obrázok 1.2 Dráhy strachu, upravené podľa LeDoux (1998) a Davis (1998)

veľmi silne. Systém uložený v amygdale nedokáže jemne rozlišovať. Naučený strach alebo bezmocnosť sa preto môže spustiť celým radom podnetov, ktoré niekedy len vzdialene pripomínajú pôvodnú situáciu, v ktorej došlo k napodmieňovaniu emočnej reakcie. Je tiež  evolučne starší ako šedá kôra mozgu. Preto reakcie, ktoré vyvoláva, sú často vnímané ako "jadrové" a človek má dojem, že ich nedokáže nijako ovládať. Emočné spomienky v amygdale sú trvalé. Zdá sa, že vyhasnutie je možné, len keď sa dostanú pod neokortikálnu kontrolu, čo znamená, že nikdy úplne nevymiznú, sú len upokojené.

Young sa domnieva, že väčšina nepodmienených schém je ukotvených na preverbálnej úrovni, t. j. že sme si ich zapamätali  ako emocionálne stavy, uložené v amygdale. Vznikli v čase, keď dieťa ešte nepoužívalo dostatočne jazyk a nemohlo spomienky registrovať kognitívne. Preto sa o to silnejšie po podnete prejavujú emocionálne, v telesných pocitoch, v pohyboch alebo ďalších automatických prejavoch správania. Z tohto dôvodu  je pri práci so schémami dôležitá najmä práca s emocionálnymi stavmi - samotná práca na vedomej kognitívnej úrovni je nedostatočná, pretože ovplyvňuje skôr hypokampálno - neokortikálny systém a nie staršiu časť limbického systému, spojeného s amygdalou.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Obrázok 1.3: Proces postupného vzniku maladaptívnych schém


Dieťa sa potom prispôsobuje  stresujúcemu  prostrediu v ktorom žije buď: 


Prijatím schémy, kde sa jedná o variantu stresovej reakcie zmrznutie. Pacienti schému prijmú. Nesnažia sa jej vyhýbať, alebo voči nej bojovať. Akceptujú, že je skutočná a cítia emočnú bolesť, ktorú schéma vyvoláva. Správajú sa spôsobom, ktorý schému potvrdzuje. Bez uvažovania opakujú vzorce správania, ktoré schéma vyvoláva a v dospelosti znovu prežívajú detské zážitky v ktorých  schéma vznikla. Keď narazia na spúšťače schémy, reagujú emocionálne detsky. Vyberajú si partnerov, ktorí sa k nim budú s veľkou pravdepodobnosťou správať tak, ako sa správal „problémový rodič“. Správajú sa k nim pasívnym a súhlasným spôsobom, ktorý schému udržiava. 


Vyhýbaním sa schéme, čo je variant úteku. Ľudia  sa snažia, aby nedošlo k spusteniu schémy. Schému si neuvedomujú, dokonca vyhýbajú sa premýšľaniu o nej. Bránia sa myšlienkam a obrazom, ktoré by ju mohli spustiť. Keď sa taká myšlienka alebo obraz vynorí, odvádzajú pozornosť alebo snažia sa ju dostať z hlavy. Vyhýbajú sa tomu, aby schému prežívali. Keď sa emócie objavia snažia sa ich potlačiť. Môžu pri tom nadmerne piť, brať drogy, alebo sa správať promiskuitne, nadmerne jesť, nutkavo upratovať, vyhľadávať stimuláciu, alebo sa stať závislými na práci (workoholik). Zvyčajne sa vyhýbajú situáciám, ktoré by mohli schému spustiť. Väčšina pacientov sa stráni celým oblastiam života, v ktorých sa cítia zraniteľní. Často sa vyhýbajú terapii, „zabúdajú“ si vypracovať domáce úlohy, kontrolujú a zadržiavajú prejavy emócií, prinášajú iba povrchné problémy, prichádzajú neskoro, alebo predčasne terapiu končia.


Hyperkompenzáciou schémy, čo je útok. Keď klienti hyperkompenzujú, bojujú so schémou premýšľaním, prežívaním, alebo správaním sa tak, akoby platil opak schémy. Snažia sa čo najviac odlíšiť od toho dieťaťa, ktoré schému získalo.  Keď ako deti cítili, že nemajú cenu, tak sa  potom snažia v dospelosti byť dokonalými. Ak boli v detstve pokorovaní, potom v dospelosti často pohŕdajú druhými. Keď boli kontrolovaní, budú sa snažiť kontrolovať druhých, alebo odmietať akúkoľvek formu ovplyvňovania či nátlaku. Ak boli zneužívaní, alebo trápení, budú veľmi pravdepodobne zneužívať a trápiť druhých. Keď budú čeliť schéme, budú proti nej útočiť. Na povrchu sa zdajú byť sebaistí a pevní, ale vnútri cítia tlak schémy, ktorá hrozí, že sa zase prejaví. 


Jestvuje mnoho špecifických, individuálnych spôsobov zvládania, ktoré môžu  byť variantmi týchto troch základných štýlov. Predpokladáme, že je jedným z hlavných faktorov,  ktorý vysvetľuje, prečo sa u jedinca vytvoria isté copingové štýly, je temperament, ktorý  pravdepodobne hrá väčšiu rolu pri určovaní pacientových copingových štýlov, než ich schém. Napríklad jedinci, ktorí majú pasívny temperament, sú pravdepodobne viac náchylní ku kapitulácii a vyhýbaniu sa, zatiaľ čo jedinci, ktorí majú agresívnejší temperament, sú skôr náchylní k hyperkompenzácii. 


Iným faktorom pri vysvetľovaní, prečo si pacienti osvoja daný copingový štýl, je selektívna internalizácia alebo modelovanie. Deti často modelujú copingové správanie rodiča, s ktorým sa identifikujú. 


Copingové reakcie sú špecifické druhy správania alebo stratégii, ktorými sú vyjadrené tri hlavné copingové štýly. Copingový štýl je črta (trait), zatiaľ čo copingová reakcia je aktuálny duševný stav (state).  Copingový štýl je súbor copingových reakcií, ktoré jedinec, pre neho charakteristicky, používa k úniku, kapitulácii alebo hyperkompenzácii. Napríklad pacient, ktorý používal nejakú formu vyhýbania sa v skoro každej situácii, ktorá spustila jeho schému opustenia, keď jeho priateľka hrozila rozchodom, pil až do nemoty. V tomto príklade je vyhýbanie pacientov copingový štýl voči opusteniu, kým opíjanie sa bola copingová reakcia na  situáciu, v ktorej hrozilo, že ho priateľka opustí.  

Módy schémy

Podľa Younga sa vždy niekoľko skorých maladaptívnych schém zúčastňuje tzv. módu. Módy schémy sú rýchlo sa striedajúce emočné stavy a copingové (zvládajúce) reakcie, tak adaptívne ako aj maladaptívne, ktoré sú v tejto chvíli u daného jedinca aktívne. V módoch pacient „upadá“ buď do nejakého detského veku, v ktorom  zažil ťažkú traumu, alebo do  internalizovaného rodiča, ktorý dieťa trápi, kritizuje alebo prenasleduje, alebo je jeho copingový mód podobný dospelému, ktorý ho chráni, alebo zablokuje ostatné detské módy. 


Módy teda predstavujú  komplexné vzorce emočného prežívania, myslenia a správania, ktoré fungujú v typických situáciách. V každom "móde" človek reaguje charakteristicky. Young, Klosko a Weishaar (2003) opísali celkom 10 schematických módov, ktoré môžu byť zoskupené do 4 širších kategórií:

􀁺 detské módy,

􀁺 dysfunkčné copingové (zvládajúce) módy,

􀁺 dysfunkčné rodičovské módy,

􀁺 modus zdravého dospelého.


Podľa autorov tejto teórie sú detské módy vrodené a univerzálne a môžu sa rozvinúť u všetkých detí. Jedná sa o: zranené dieťa, nahnevané dieťa, impulzívne, nedisciplinované dieťa a radostné, spontánne dieťa (u klientov autori používajú viac individuálne názvy, napr. Opustená Maruška a pod.).


Zranené dieťa je modus jadrových raných maladaptívnych schém opusteného, ​​zneužívaného, ​​deprimovaného alebo odmietaného dieťaťa. Prejavuje sa neschopnosťou klienta naplniť svoje potreby alebo získať ochranu. 


Rozhnevané dieťa je tá časť v človeku, ktorá sa hnevá za nenaplnené detské potreby a koná impulzívne, aby dosiahla svoje potreby, alebo vyjadruje emócie nevhodným spôsobom. 


Impulzívne / nedisciplinované dieťa vyjadruje silné emócie, jedná podľa svojich túžieb a náhlych potrieb, ktoré sa prirodzene rôzne menia, bez ohľadu na možné dôsledky pre seba aj druhých. 


Radostné, spontánne  dieťa je modus, ktorý sa prejavuje vtedy, keď dieťa napĺňa svoje jadrové emocionálne potreby.


Dysfunkčné copingové (zvládajúce) módy sú podľa autorov tri: Ochotný kapitulátor
(Compliant surrenderer), Odťažitý obranca (Detached Protector) a Superkompenzátor (Overcompensator). Tieto tri módy korešpondujú s troma štýlmi zvládania - prijatím, vyhýbaním sa a hyperkompenzáciou. 


Ochotný kapitulátor prispôsobivo prežíva, podrobuje sa  schéme a tým sa stáva opäť pasívnym, bezmocným dieťaťom, ktoré musí poslúchať druhých.


Odťažitý obranca sa psychologicky vyhne bolestnej schéme emočným oddelením, zneužívaním návykových látok, seba stimuláciou, či vyhýbaním sa ľuďom. Používa množstvo  vyhýbavých a zabezpečovacích  mechanizmov na zvládanie svojich  životných problémov. Účelom je prerušiť vynárajúce sa potreby a emócie. 


Superkompenzátor je súťaživý, bojuje s ostatnými, musí stále niečo dokazovať sebe i okoliu, aby sa neprepadol do schémy zraneného dieťaťa. Všetky tieto maladaptívne módy zvládania vedú ďalej k potvrdzovaniu jadrových schém.


Dva popísané dysfunkčné Rodičovské módy sú: Trestajúci rodič a Vyžadujúci rodič. V týchto módoch sa ľudia správajú ako rodičia, ktorí sa zvnútornili.


Trestajúci rodič trestá niektoré z detských módov v sebe, a keď sa tak správa niekto v okolí, používa výčitky, značkovanie a vysvetľovanie, aké je "dieťa" zlé.


Vyžadujúci rodič zase neustále núti svoje vnútorné "dieťa" k vyšším a dokonalejším štandardom.

Konečne desiatym módom je Zdravý dospelý. Je to modus, ku ktorému sa pacientovi
snažíme v terapii sprostredkovať cestu a ktorý sa láskavo stará o ostatné módy v nás aj druhých.
Tieto módy reagovania sa striedajú podľa podnetov a situácií, v ktorých sa pacient nachádza. 


Najtypickejšie je to pri hraničnej poruchy osobnosti. Detské módy tu emočne fungujú na úrovni potrieb 2-3-ročného dieťaťa. Pretože rodičia sa o emočné potreby svojho dieťaťa v tomto veku nestarali, alebo ich dokonca týrali, zostáva v človeku po zvyšok života takmer neukojiteľný hlad po starostlivosti a po prijatí. Ak osoba cíti neprijatie alebo odmietanie, dostáva sa do módu zraneného dieťaťa, v ktorom reaguje silnou ľútosťou, smútkom, beznádejou, alebo rozhnevaného dieťaťa, kedy sa prejavuje zlostne a agresívne. Emočné stavy a interpersonálne správanie slúžia potrebám týchto základných módov. Pretože emócie zraneného dieťaťa sú bolestné a po správaní rozhnevaného dieťaťa nasledujú pocity viny (modus trestajúci rodič), snaží sa človek s hraničnou poruchou osobnosti negatívne emócie potláčať (funguje v móde odťažitý obranca). S potlačovaním negatívnych emócií však dochádza aj k depersonalizácii a derealizácii, vytráca sa prežívanie príjemných emócií. V móde odťažitý obranca má človek pocit, že svoj život neprežíva vôbec. Potláčanie negatívnych emócií sa trvalo nedarí a človek vybuchuje aj po malých podnetoch v móde zlého dieťaťa alebo sa prepadá do módu zraneného dieťaťa. Ďalším možným módom hraničného pacienta je superkompenzátor. V tomto móde je snaživý, perfekcionistický, pomáhajúci a výkonný. Očakáva, že za to bude ostatnými prijímaný a milovaný. V tomto móde však nedokáže dlhodobo fungovať – ​​je to príliš náročné a vyčerpávajúce. Navyše, pretože jeho potreba prijímania je príliš silná (zodpovedajúca detskému módu zraneného dieťaťa), spravidla sa mu správanie okolia javí ako nedostatočne prijímajúce. Potom opäť prepadá do módu zraneného alebo rozhnevaného dieťaťa. Rýchlymi prechodmi medzi týmito základnými módmi možno vysvetliť emočnú nestabilitu a nadmernú zraniteľnosť, typickú pre hraničné poruchy osobnosti.

Tabuľka 1.14 Najčastejšie módy schém u človeka s hraničnou poruchou osobnosti

	Modus
	Funkcie, prejavy a príznaky jednotlivých módov

	Zranené dieťa
	Bezmocné pri napĺňaní svojich potrieb alebo hľadaní ochrany
Funkcia: Hľadá ochranu, vyjadruje bezmocnosť pri napĺňaní svojich potrieb.
Prejavy a príznaky: depresia, beznádej, závislosť, ustrašenosť, obeť, pocity bezcennosti, neschopnosti vzbudiť v druhých lásku, strata, zúfalé úsilie vyhnúť sa opusteniu, idealizácia opatrovateľov

	Nahnevané a impulzívne dieťa
	Funkcia: Správa sa impulzívne, aby dosiahlo svoje potreby, ventiluje svoje pocity nevhodným spôsobom
Prejavy a príznaky: intenzívny hnev, impulzivita, požadovačnosť,
znehodnocovanie, “manipulatívnosť“, kontrolovanie, zneužívanie, vyhrážanie samovraždou, promiskuita

	Trestajúci rodič
	Ide o internalizáciu kritických rodičov
Funkcia: trestá dieťa za potreby a pocity alebo robenie chýb
Prejavy a príznaky: sebanenávisť, sebakritika, sebapoprenie,
sebapoškodzovanie, zlosť na seba za svoje potreby

	Odťažitý obranca
	Funkcia: potláča potreby a pocity, vzdiaľuje sa od ľudí, chová sa obozretne, aby sa vyhol potrestaniu
Prejavy a príznaky: depersonalizácia, pocity prázdnoty, nuda, zneužívanie návykových látok, prejedanie sa, sebapoškodzovanie, psychosomatické ponosy

	Superkompenzátor 
	Funkcia: vyhovieť potrebám kritických rodičov
Prejavy a príznaky: nadmerne sa snaží, prepracováva sa,
je perfekcionistický, obetavý



Pretože schéma je množinou spomienok, emócii, telesných pocitov a kognícií, uzdravenie schémy zahŕňa oslabovanie všetkých týchto príznakov: intenzitu spomienok spojených so schémou, emočného náboja schémy, sily telesných reakcií a maladaptívnych kognícií. Uzdravenie schémy sa týka tiež zmeny správania, keď sa pacient učí nahradiť maladaptívne copingové štýly adaptívnejšími 

Kognície a emócie - relatívna desynchronizácia


Lazarus (1968) a Beck (1974) predpokladajú, že kognitívne posúdenie podnetov vedie k určitej emócii - teda že kognitívne procesy sú primárny psychický proces a emócie sekundárne. Mnoho iných autorov je naproti tomu presvedčených, že emočné reakcie na podnet môžu predchádzať kognitívnemu procesu (Edelman, 1992). V posledných rokoch o tom svedčí množstvo neurofyziologických dôkazov (pozri LeDoux, 1996, 1998; Davis, 1998). Existujú aj názory, že obe reakcie môžu fungovať nezávisle na sebe (Lang, 1985). Vzťah medzi jednotlivými systémami môže byť relatívne voľný - hovorí sa o relatívnej desynchronizácii. Tradične bola napr. úzkosť chápaná ako jednotný fenomén, radený medzi emócie. Až v 80. rokoch prevládlo chápanie úzkosti ako stavu, ktorý sa prejavuje v rôznych systémoch. Ktorý faktor úzkosti je kauzálny - či myšlienky spojené s emóciami sú jej príčinou, alebo jej následkom, nie je doteraz jasné. Lang (1985) opísal úzkosť ako reakciu, ktorá sa prejavuje relatívne nezávisle v 3 systémoch:

1) motorické správanie: únik zo situácie, tras, gestikulácia atď.,

2) verbálno - kognitívne reakcie: myšlienky a predstavy, spomienky a očakávania, verbálne
vyjadrenie strachu, nesústredenie, obavy atď.,

3) fyziologické reakcie: zvýšená aktivácia sympatika a z toho plynúce telesné príznaky.


Podobne možno opísať v troch systémoch iné emočné stavy, ako je zlosť, smútok, bezmocnosť, radosť a pod. Je vidieť, že kognitívne procesy, ako jeden z 3 systémov, v ktorých možno komplexné emočný stav popísať, hrajú dôležitú úlohu. Čo je však myslené kognitívnym procesom? Zdá sa totiž, že existujú predvedomé kognitívne procesy – to znamená, že niektoré podnety sú hodnotené a triedené ešte pred vstupom do vedomia. Ďalej sa predpokladá existencia spätnoväzbových okruhov medzi emóciami a kognitívnymi procesmi. Spor o to, čo je prvé - či emócie, alebo kognície – nemá zmysel, ak chápeme emóciu ako zložitý reťazec udalostí sa spätnoväzbovými slučkami, ktorý zvyčajne začína vonkajším podnetom a jeho ohodnotením.
1.5 Model psychických porúch


Rozvoj psychickej poruchy je pochopiteľný z interakcie mnohopočetných rizikových faktorov, medzi ktoré sa radia faktory biologické (genetické, vrodené, získané úrazy, choroby a pod.), environmentálne (z okolitého prostredia; výchova, vzory, životné udalosti a pod.), psychologické (charakterové rysy) a sociálne (vplyv kultúry, školské triedy, kolektív v práci, rodiny, priatelia a pod.).


Vzhľadom k tomu, že biologické, psychologické a sociálne faktory sa počas ľudského vývinu neustále ovplyvňujú a mnohokrát je ťažké odlíšiť, ktoré z nich sú viac významné, hovoríme o biopsychosociálnom modeli chorôb. 


Do rozvoja, priebehu, udržiavania aj do liečby psychických porúch môžu byť zapojené tieto hlavné okruhy:



􀁺 biologický,

􀁺 psychologický,

􀁺 užšie sociálne (rodina),

􀁺 širšie sociálne (pracovisko, spoločnosť).



Z dôležitých etiopatogenetických faktorov môže veľmi pomôcť, keď rozlíšime:



􀁺 predisponujúce faktory,

􀁺 precipitujúce faktory,

􀁺 vlastné prejavy psychickej poruchy,

􀁺 modifikujúce faktory,

􀁺 udržujúce faktory.





                                                                                                                                                                        


                      

Obrázok 1.4 Znázornenie bio - psycho - sociálneho modelu psychickej poruchy

Predisponujúce faktory


Väčšina predisponujúcich faktorov je vrodených, alebo vznikajú v ranom živote. Sem patria najmä biologické vplyvy - genetické faktory a vrodená zraniteľnosť, krehké alebo nevyrovnané založenia organizmu. Ďalšie dôležité vplyvy, ako biologické, tak psychosociálne, môžu pochádzať z porúch vývinu v ranom detstve, z ťaživej rodinnej situácie, z dlhodobého alebo opakovaného stresu, ktorý dieťa kvôli svojej dispozícii nedokáže  primerane zvládnuť.


Veľký význam pre neskorší vznik duševnej poruchy majú najmä vplyvy rodinného alebo sociálneho prostredia v detstve. Vzťahy sú však komplikované – správanie dospelého neodráža jednoducho to, čo prežil v detstve. Pri vzniku duševných porúch sú súvislosti omnoho zložitejšie. Pre kvalitný citový vývin človeka v dospelosti je potrebné splniť v detstve určité predpoklady - dieťa potrebuje pocit bezpečia, lásky, zabezpečovanie potrieb a uspokojivý fyzický kontakt s dospelým, ktorý poskytuje väčšinou matka. Chýbajúce naplnenie týchto potrieb - citová deprivácia v detstve - máva za následok abnormality v dospelosti (citová tuposť, neschopnosť empatie alebo naopak nadmerná závislosť na prijatí a povzbudenie od druhých). Prostredie musí byť tiež podnetné k rozumovému a citovému dospievaniu dieťaťa. Výchova má napĺňať na jednej strane potrebu bezpečia, láskavosti a tolerancie, na druhej strane požiadavky primeranej náročnosti a dôslednosti. Nadmerná prísnosť rodičov a vychovávateľov súvisí s neskorším sebapodceňovaním, pocitmi viny, neschopnosťou odpočívať, workoholizmom a depresívnymi stavmi. Naopak nadmerne rozmaznávajúca výchova bez primeranej záťaže povinnosťami často vedie k nedostatočnej štruktúrovanosti osobnosti s výrazným egocentrizmom a problémami v prispôsobení sa sociálnym nárokom.


Výrazný vplyv na budúcu psychickú stabilitu alebo labilitu má škola. Tá môže byť zraňujúcim prostredím, ktoré ohrozuje sebavedomie dieťaťa, ale aj prostredím stabilizujúcim a posilňujúcim, mnohokrát neutralizujúcim vplyvy nevhodného rodinného prostredia. Vplyv školy záleží ako na správaní učiteľov, tak na vzťahoch so spolužiakmi. S postupom času vplyv učiteľa na formovanie dieťaťa klesá a rastie vplyv spolužiakov a kamarátov.

Vývin v detstve je ďalej ovplyvnený mnohými náhodnými životnými udalosťami. Strata rodiča úmrtím, rozvodom, vážne konflikty rodičov, predčasná separácia dieťaťa od matky do jaslí, šikanovanie inými deťmi, výchova v kolektívnom zariadení, telesná choroba s nutnosťou hospitalizácie a oddelenie od prirodzeného prostredia - to bývajú najčastejšie negatívne traumatizujúce vplyvy, podieľajúce sa na budúcej zraniteľnosti voči psychickým poruchám.

V detstve dochádza k rozvoju kognitívnych schém ako jadrových, tak aj odvodených presvedčení. Tie potom vedú k používaniu a upevňovaniu určitých stratégií v správaní.
Kombináciou týchto predisponujúcich faktorov potom vzniká dispozícia. Na jej podklade
sa potom v období záťaže, na ktorú sa jedinec nedokáže adaptovať, rozvíja psychická porucha.


Precipitujúce faktory


Precipitujúce faktory sú udalosti, ktoré sa objavujú krátko pred začiatkom choroby a spôsobujú jej rozvoj. Môžu byť telesné (somatické ochorenia, otras mozgu a pod.), psychologické alebo sociálne. Či pod ich vplyvom dôjde k rozvoju poruchy, záleží na tom, či k nej bol človek disponovaný alebo nie. Precipitujúce faktory môžu byť rozmanité a mnohopočetné. Zjednodušene môžeme uviesť niekoľko základných typov:

􀁺 somatogénne - telesné ochorenia, hormonálne zmeny v dospievaní, v tehotenstve, zranenia a pod.

􀁺 psychogénne

- životné udalosti - významné udalosti v živote, prinášajúce stres a nútiace ku zmenám rolí a postojov, ako je úmrtie blízkej osoby, rozvod, prepustenie z práce, ale aj sťahovanie, povýšenie, svadba, narodenie dieťaťa a pod.

- vývinové nároky - nové požiadavky životných období nútiace k novým stratégiám adaptácie: puberta, prechod zo školy do práce, menopauza, odchod detí z rodiny, odchod do dôchodku, vek a pod.

- interpersonálny stres - konflikty v partnerských a rodinných vzťahoch, v zamestnaní, vrátane šikanovania a pod.

􀁺 sociálne stresory - môžu mať veľmi významný vplyv. Ide najmä o sociálny vplyv malých skupín, v ktorých jedinec žije (pár, rodina, trieda, pracovný kolektív). Sociálne faktory môžu mať značný vplyv nielen na rozvoj, ale aj na závažnosť a priebeh psychickej poruchy.
  
Spúšťačom poruchy môže byť súbor vlečúcich sa udalostí, rovnako ako jednorazový záťažový podnet, psychosociálnej (napr. strata blízkej osoby, prepustenie z práce) alebo biologickej povahy (napr. ťažká chrípka). Náhle biologické zmeny, sezónne podnety, rovnako ako životné udalosti skôr určujú začiatok poruchy, ako by ju priamo vyvolávali.


Najčastejším stresorom, ktorý predchádza psychickej poruche, sú partnerské, rodinné a pracovné rozpory, nedostatočná adaptácia na zmeny v rolách (roly matky, odchod detí z rodiny, zmena zamestnania a pod.) a nové úlohy v živote a ekonomické stresory. Ako spúšťače môžu tiež pôsobiť mnohopočetné drobné psychosociálne stresory, ako je neprimeraná kritika, odmietanie, príliš súťaživá atmosféra a pod.


Najviac bol študovaný vplyv stresujúcich životných udalostí a sociálnej opory. Často predchádzajú rozvoju psychickej poruchy závažné stresujúce životné udalosti, ako je strata blízkej osoby, rozchod s partnerom, strata zamestnania, odchod detí z rodiny, odchod do dôchodku a pod. Veľmi často dochádza k rozvoju problémov až po určitej časovej latencii, teda nie bezprostredne. Ak sa životné udalosti kumulujú, býva ich vplyv výraznejší. Avšak samotné životné udalosti k rozvoju psychickej poruchy nestačia. Veľmi stabilní ľudia ich unesú bez narušenia psychickej rovnováhy. Proti negatívnemu vplyvu životných udalostí významne chráni emočná podpora najbližších osôb.

Prejavy psychickej poruchy


Prejavy psychickej poruchy sú v KBT modeli typicky popisované v štyroch oblastiach, ktoré spolu navzájom úzko súvisia a navzájom sa ovplyvňujú:

􀁺 Kognitívne procesy

Ide o výber a spracovanie vonkajších a vnútorných udalostí v myšlienkach, predstavách, spomienkach. Dôležité je aj kognitívne spracovanie, ako je automatický výber informácií (selektívne abstrakcie) a spôsob ich spracovania (kognitívne omyly – napr. závery skokom). Patria sa aj negatívne očakávania do budúcnosti, sebaobviňovanie a metakognitívne hodnotenie vlastných kognícií ("Som blázon, keď mám tieto zbytočné obavy").
􀁺 Emocionálne reakcie

Patria sem primárne emócie, ktoré sú buď priamou reakciou na jednotlivé spúšťače (úzkosť, panika, podráždenie) alebo reakciou na automatické myšlienky (strach, zlosť, smútok), a sekundárne emócie, ktoré odrážajú vyhýbanie sa silným emóciám (otupenie pozitívnych emócií a depersonalizácia ako následok vyhýbania sa úzkosti či smútku) a metakognitívne spracovanie situácie (bezmocnosť, rezignácia).

􀁺 Telesné reakcie

U väčšiny psychických porúch je viditeľné viac či menej výrazné somatické reagovanie. Telesné reakcie možno rozdeliť na nervosvalové, kam patrí zvýšené alebo znížené napätie svalstva, tras, bolesť hlavy, a vegetatívne, ako je búšenie srdca, závraty, pocit na vracanie, potenie, rozmazané videnie, sucho v ústach a ďalšie.

􀁺 Správanie

Pre naše účely si správanie môžeme rozdeliť na performačné, zabezpečovacie, vyhýbavé
a interpersonálne. Nejde o oddelené kategórie, ale o pomocné rozdelenie, ktoré nám pomôže k porozumeniu pri analýze jednotlivých psychických problémov.

– Performačné správanie - prejavuje sa zvonka a najčastejšie slúži na vyjadrenie toho, čo človek vnútorne prežíva. Môže to byť pobehovanie po byte pri silnej úzkosti, plač pri smútku alebo depresii, krik pri silnom strachu a pod. Hodnotenie svojho vlastného performačného správania môže byť zdrojom sebavýčitiek a sebaznačkovania, a tak slúžiť udržiavaniu problémov.
– Zabezpečovacie správanie - slúži na zabezpečenie sa pred nepríjemnými zážitkami. Zabezpečovacie správanie však môže potom viesť k udržiavaniu problémov, pred ktorými sa jedinec zabezpečuje. Postihnutý totiž postupne stráca schopnosť zvládať obávanú situáciu bez zabezpečujúceho správania a dochádza u neho k zníženiu sebadôvery. Zabezpečovacie správanie má spravidla tendenciu sa rozširovať.

Typické príklady sú nasledujúce:

: človek trpiaci úzkostnými stavmi si napr. môže vždy pred obávanou situáciou vziať liek na upokojenie alebo sa napiť alkoholu,

: pacient s obavami o svoje zdravie môže pravidelne podrobne kontrolovať svoju stolicu, či nezmenila konzistenciu, farbu apod., aby zistil, či sa jeho domnelá choroba nezhoršuje, alebo si meria telesnú teplotu v hodinových intervaloch, žiada o nové a nové laboratórne vyšetrenia,
: pacientka s posttraumatickou stresovou poruchou pri sebe stále nosí slzný plyn,

: pacientka s agorafóbiou chodí do metra s baterkou, kladivkom a povrazom, aby sa dostala z tunela, keby sa tam metro zastavilo, a pod.

– Vyhýbavé správanie - je zvláštnym typom zabezpečovacieho správania, kedy sa postihnutý vyhýba určitým situáciám, aktivitám, ale aj myšlienkam, ktoré s obávanými javmi súvisia, aby sa vyhol negatívnym emóciám a telesným pocitom, ktoré by sa inak objavili, napr.:
pacienti trpiaci fóbiami sa vyhýbajú situáciám, kde by boli vystavení predmetu svojej fóbie (agorafóbia - dopravným prostriedkom, hypermarketom, otvoreným priestranstvám; sociálna fóbia - situáciám, kde by ich druhí mohli negatívne hodnotiť; špecifické fóbie – napr. pavúkom, psom, výškam, tme a pod.), pacienti trpiaci posttraumatickou stresovou poruchou sa môžu vyhýbať všetkému, čo im nejako pripomína prežitý traumatický zážitok, ako je rozprávanie o traume, filmy s podobnou tematikou, činnosti, ktoré traumu v niečom pripomínajú a pod., pacienti s obavami o zdravie sa môžu vyhýbať určitým jedlám, nápojom, telesnej námahe a pod., pacienti trpiaci depresiou sa môžu vyhýbať činnosti, ktorá by nebola úspešná alebo nebola ocenená okolím a pod. Vyhýbavé správanie je jedným z najdôležitejších udržiavacích faktorov psychických porúch.

- Interpersonálne správanie - všetky predchádzajúce typy správania sa môžu objaviť v interpersonálnych situáciách. Medzi najtypickejšie prejavy zabezpečovacieho interpersonálneho správania patrí hľadanie pomoci a uistenie. Pacient trpiaci obsedantno - kompulzívnou poruchou sa opakovane chodí uisťovať u druhých, či naozaj neprebíja elektrina z káblov v stene. Pacient s obavami o zdravie opakovane chodí za rôznymi lekármi, alebo im telefonuje. Uistenie sa mu od nich dostáva buď priamo tým, že mu znovu a znovu vysvetľujú, že sú jeho obavy neopodstatnené, ale aj nepriamo tým, že mu vynadajú, že si vymýšľa a obťažuje - to ho krátkodobo uistí, pretože by na neho predsa neboli tak sprostí, keby mal skutočne rakovinu.


Pre mnohé psychické poruchy je typické vyhýbavé interpersonálne správanie, kedy sa postihnutý vyhýba určitým sociálnym situáciám alebo niektorým sociálnym interakciám. Extrémom je potom tendencia sa spoločensky izolovať. Príklady:
􀂉 pacient so sociálnou fóbiou sa vyhýba rozhovoru s cudzími ľuďmi, s dievčatami, v skupine
ľudí a pod.,

􀂉 pacientka s posttraumatickou poruchou po znásilnení sa vyhýba intímnym situáciám so svojím novým partnerom,

􀂉 depresívny pacient sa úplne izoluje od ľudí vo svojom okolí.


Medzi interpersonálne správanie, ktoré súvisí s psychickou poruchou, patrí však aj agresívne správanie, ako je obviňovanie, nadávanie, podráždené výbuchy, niekedy aj fyzická agresia.


                                                                                                                                         

Obrázok 1.5 Príklad prejavov v jednotlivých oblastiach u pacienta s posttraumatickou stresovou poruchou po "spomienkovom záblesku"
Modifikujúce faktory


Miera nepohody, ktorú prežíva človek postihnutý niektorou z psychických porúch, môže byť ovplyvnená množstvom faktorov - modulátorov. Typickými modulátormi pri úzkostných poruchách je prítomnosť alebo neprítomnosť blízkej osoby, vzdialenosť od zdravotníckeho zariadenia, množstvo ľudí v dopravnom prostriedku, miesto v dopravnom prostriedku (pre niektorých pacientov trpiacich agorafóbiou to môže byť napr. sedieť alebo stáť skôr za vodičom ako na druhej strane autobusu), momentálna nálada a pod.
􀁺 "Pokiaľ nie je obchod príliš plný a pokiaľ stojí pri mne manžel, zvládnem to. Keď však musím stáť v rade sama, napadajú mi rôzne myšlienky ako "Čo keď omdliem, nedokážem
dať nákup do tašky, predavačka uvidí, ako blbo vyzerám a povie to. Čo keď mi niečo spadne a rozbijem to, každý sa na mňa bude pozerať. Ak by som spanikárila a utiekla z obchodu, viem, že by som sa hrozne znemožnila".


Každý človek je iný a je dôležité objaviť drobné detaily a špecifické situácie, ktoré zvyšujú alebo znižujú pacientov pocity nepohody. Nasledujúca tabuľka (tab. 1.15) obsahuje zoznam niektorých faktorov, ktoré môžu ovplyvňovať intenzitu strachu u ľudí s agorafóbiou.


Tabuľka 1.15: Niektoré faktory, ktoré môžu ovplyvňovať intenzitu príznakov pri agorafóbii
	1. Druh dopravného prostriedku, obchodu a pod.
2. Doba čakania v rade, na zastávke.
3. Miesto v dopravnom prostriedku (za vodičom, pri dverách).
4. Prítomnosť zdravotníka alebo lekára.
5. Možnosť zo situácie kedykoľvek uniknúť.
6. Nálada.
7. Prítomnosť "bezpečných" osôb (príbuzní, priatelia).
8. Množstvo prítomných ľudí (napr. v špičke).
9. Menštruačný cyklus.
10. Trvanie expozície.
11. Poloha tela (napr. sedenie verzus státie).
12. Dostupnosť zdravotníckeho zariadenia.
13. Prítomnosť iného stresu (napr. manželský konflikt).
14. Lieky (aj v kabelke).
15. Alkohol alebo iné drogy (vrátane fajčenia a kávy).
16. Predchádzajúca príprava.
17. Počasie.
18. Ročné obdobie.
19. Druh činnosti.
20. Vzdialenosť od východu.
21. Okolitá teplota.
22. Výška barometrického tlaku.



Množstvo prejavov psychickej poruchy sa zhoršuje následkom sociálnych ťažkostí postihnutého jedinca. Na postihnutého človeka má najväčší vplyv podpora či odmietnutie rodinou a najbližším okolím. Dôležité je, či je prijímaný, aj keď má  psychickú poruchu, alebo či ho rodina skôr odmieta. Emočné prostredie v rodine má na priebeh liečby a uzdravenie tiež významný vplyv. Rodiny so silne vyjadrovanými emóciami – t. j. rodiny, kde dochádza k častému vyjadrovaniu negatívnych emócií s častými hádkami a konfliktami – výrazne zhoršujú nádej chorého na priaznivý priebeh choroby a zvyšujú množstvo recidív u psychotických porúch aj u mániodepresívnej poruchy. Recidívy po akútnej epizóde psychózy sú aj pri udržiavacej liečbe liekmi najčastejšie spúšťané konfliktami v rodine. Naopak pokojné rodinné prostredie a sociálna opora (veľkosť a kvalita sociálnej siete) môžu priebeh poruchy ovplyvňovať pozitívne.

Udržiavacie (perpetujúce) faktory


Tieto faktory umožňujú ďalšie udržiavanie vzniknutej psychickej poruchy po jej vzniku. Môžu sa uplatniť nezávisle na tom, či ešte pôsobia faktory, ktoré poruchu pôvodne vyvolali. Pri plánovaní liečby sa preto musíme zamerať predovšetkým na ne. Ovplyvnenie pôvodnej dispozície či precipitujúcich faktorov nemusí totiž byť možné. Avšak udržiavacie faktory sa prejavujú v prítomnosti a preto bývajú prístupné terapeutickému ovplyvneniu. U mnohých psychických porúch sa napr. už čoskoro objavuje demoralizácia a vyhýbanie sa sociálnym interakciám, čo vedie k prehĺbeniu a upevneniu tejto poruchy. Zabrániť tomu môže zaradenie do skupiny. Udržiavacích faktorov je spravidla viac, jedná sa napospol o dôsledky, ktoré operačne spevňujú maladaptívne správanie. Medzi najdôležitejšie udržiavacie faktory patrí:
a) zabezpečovacie a vyhýbavé správanie,

b) precitlivenosť,

c) negatívny sebaobraz, znížené sebavedomie,

d) správanie okolia, ktoré sociálnu úzkosť "odmeňuje",

e) nedostatok komunikačných spôsobilostí,

f) proaktívna úzkosť,

g) maladaptívny kognitívny štýl,

h) biologické zmeny.

a) Zabezpečovacie a vyhýbavé správanie: cieľom zabezpečovacieho a vyhýbavého správanie je vyhnúť sa nepríjemným zážitkom v subjektívne ohrozujúcej situácii. Môžeme sa zabezpečiť tým, že vopred užijeme ukľudňujúci liek alebo požiadame blízkeho o sprievod, alebo sa vyhnúť situácii tým, že do nej vôbec nevstúpime, prípadne z nej po vstupe utečieme. Tým, že sa človek situácii vyhne, cíti krátku úľavu. Táto krátkodobá úľava je vlastne "odmenou" za vyhnutie a posilňuje vyhýbavé správanie do budúcnosti. To vedie k ďalšiemu vyhýbaniu. Dôsledkom je potom postupné zúženie aktivít. Vyhýbavé správanie môže byť aj skryté – napr. u sociálnej fóbie to býva kamuflovanie úzkosti pred druhými odvedením pozornosti inam. Skryté vyhýbavé správanie slúži rovnakému účelu a má rovnaké dôsledky ako zjavné vyhýbavé správanie.

b) Precitlivenosť: strach obvykle vedie k precitlivenosti. Keď sa človek bojí, vidí v šere v lese za každým stromom lupiča. Jeho pozornosť sa stále viac zameriava na ohrozujúce podnety, ktoré sú vnímané selektívnejšie a intenzívnejšie, postupne aj pri podprahovej intenzite. U úzkostlivého človeka akoby sa postupne vyvinul "špeciálny monitorovací systém", ktorý zaznamenáva aj najmenšie signály ohrozenia.

c) Negatívny sebaobraz: v priebehu psychickej poruchy sa často u postihnutého postupne vytvára negatívny sebaobraz, ktorý sa môže prejavovať ako v predstavách, tak v komplexoch pocitov a telesných reakcií. Negatívny sebaobraz je skreslené negatívne sebapoňatie, ktoré nezodpovedá skutočnosti. Súčasťou tohto sebaobrazu je strata sebadôvery aj nádeje, že je človek vlastnou snahou schopný niečo zmeniť.

d) Správanie okolia, ktoré maladaptívne správanie posilňuje: blízki ľudia veľmi často, ako v pozitívnom, tak aj v negatívnom zmysle, maladaptívne správanie posilňujú podľa zákonitostí operačného podmieňovania. Pozitívnym posilnením môže byť ich pozornosť, snaha pomôcť, prevzatie zodpovednosti, negatívnym posilnením zníženie nárokov. Ale aj trestanie môže prispieť k udržiavaniu poruchy. Výčitky, trestanie, odmietanie, moralizovanie, podceňovanie - to všetko zvyšuje stres a zhoršuje negatívny sebaobraz.

e) Nedostatok komunikačných spôsobilostí: sociálne spôsobilosti nám pomáhajú riešiť problémy okrem iného tým, že si vyžiadame potrebnú pomoc od druhých a odmietneme ich požiadavky, ktoré nás frustrujú. Pri nedostatku sociálnych spôsobilostí môže byť úloha chorého pre jedinca záchranou - umožní mu to vyhnúť sa stresu zo zvládania radu sociálnych situácií, ktoré by on i jeho okolie na ňom nárokovali v prípade zdravia.

f) Proaktívna, anticipačná úzkosť: strach vopred je často horší než strach v samotnej situácii. Vyvoláva vyhýbavé správanie a človek sa potom nemôže presvedčiť, že by obávaná situácia nedopadla tak hrozne, ako si predstavuje, ani sa nemôže naučiť, ako obávanú situáciu zvládnuť.
g) Maladaptívny kognitívny štýl: pretrvávajúce automatické negatívne myšlienky, dysfunkčné schémy, kognitívne omyly a metakognície, kognitívne vyhýbanie - to všetko výrazne  udržuje príznaky a problémy. Maladaptívne kognitívny štýl môže tiež skryto umožňovať vyhýbavé správanie tým, že sa postihnutý zaoberá obavami a starosťami o podružnosti, ktoré subjektívne nadraďuje skutočným problémom, a vyhýba sa riešeniu toho, čoho sa najviac obáva.


                                                                                                                                                    

Obrázok 1.6 Príklad bludného kruhu úzkostnej poruchy s modifikujúcimi a udržiavacími faktormi 
Tabuľka 1.16: Príklad modifikujúcich faktorov úzkostnej poruchy 
                                                   MODULÁTORY:

	
	Zlepšujú 
	Zhoršujú 

	Ovplyvniteľné
	Prítomnosť blízkych ľudí, prášky, alkohol, mobil
	Samota, hádky s matkou, hádky s bývalým mužom

	Neovplyvniteľné 
	Skôr menej cudzích ľudí, blízkosť zdravotného zariadenia
	Veľa cudzích ľudí, dav, odľahlé miesto bez telefónu,
nezamestnanosť


                                                        DôSLEDKY:

	
	Pozitívne
	Negatívne 

	Krátkodobé
	Po vyhnutí alebo úteku úľava, poľutovanie od rodičov, najmä od otca, môžem zostať doma
	Strach, panika, zlosť, telesné prejavy paniky, zlosť na seba, nemôžem hľadať
prácu

	Dlhodobé 
	Môžem sa vyhovárať, keď sa mi niečo
nechce, starostlivosť rodičov, nič nemusím, starostlivosť lekárov,
sebaľútosť
	Nezamestnanosť, zníženie sebavedomia, depresie, nadmerné pitie alkoholu


1.6 Kognitívno behaviorálne vyšetrenie 


KBT vyšetrenie je založené na logických princípoch a má jasne definované ciele. Cieľom vyšetrenia je, aby terapeut a pacient dospeli k spoločnej formulácii problému a aby získali dostatočne podrobné informácie o faktoroch, ktoré trvanie problému udržujú tak, aby bolo možné vytvoriť a prebrať s pacientom plán terapie. Okrem toho by mal terapeut už pri vyšetrení začať pacienta zoznamovať s psychologickým modelom jeho problému. Prvý, a zrejme najdôležitejší princíp kognitívno behaviorálneho vyšetrenia hovorí, že spôsob správania jednotlivca je určený bezprostrednou situáciou, v ktorej sa nachádza, a tým, ako túto situáciu chápe (Kirk, 1989). Preto sa vyšetrenie predovšetkým zameriava práve na tieto údaje, pričom dôraz sa kladie na konkrétne ohraničené problémy a situácie, a nie na všeobecné pojmy.

Základné ciele KBT vyšetrenia sú tieto:

1. KBT formulácia problému,

2. vysvetlenie KBT prístupu v liečbe,

3. začatie terapeutického procesu,

4. vytváranie terapeutického vzťahu.


1.Kognitívno behaviorálna formulácia problému   

                                       

Kognitívno behaviorálna terapia vychádza z experimentálnych postupov, takže prvé sedenie je potrebné venovať vytvoreniu úvodnej hypotézy (tzv. formulácia prípadu ) a plánu liečby. Formuláciu  prípadu (anglicky case formulation, alebo case conceptualization) môžeme definovať ako hypotézu o príčinách, spúšťačoch a udržujúcich vplyvoch psychologických, interpersonálnych a behaviorálnych problémov človeka, ktorá pomáha organizovať a vysvetliť údaje, poskytuje vodítka  intervenciám a slúži ako indikátor zmeny (Eells, 2007). Formulácii prípadu môžeme rozumieť ako procesu alebo výsledku. Za proces považujeme spôsob, akým psychoterapeut dospeje k porozumeniu klientovi, ktorý k nemu prichádza. Výsledkom je ako myšlienková, tak písaná, či inak vyjadrená reprezentácia tohto porozumenia (Čevelíček, Roubal, Hytych, 2014). Aj keď prevažná časť vyšetrenia prebieha v úvodných sedeniach, proces vyšetrenia pokračuje počas celej terapie. Na základe informácií získaných z vyšetrenia je už v počiatočných stretnutiach formulovaná predbežná hypotéza a vytvorený liečebný plán. Hypotéza zahŕňa antecedenty a spúšťače problémového správania, analyzuje jednotlivé zložky vlastného problémového správania, jeho modulátory a následky a faktory, ktoré problémové správanie udržujú. Platnosť predbežnej hypotézy je potom overovaná v nasledujúcich terapeutických sedeniach a pri domácich cvičeniach. Ak sa nepotvrdí, potom ju terapeut upraví a preformuluje tak, aby sa zhodovala so zistenými faktami. Tiež hodnotenie a meranie sa robí na začiatku liečby. Tento proces však v priebehu terapie niekoľkokrát opakujeme (Praško, Možný, Šlepecký, 2007). V priebehu terapie takisto upresňujeme, prípadne meníme ťažisko problémov a tým aj ciele liečby.


Podľa Kirka (1989) sa terapeut niekedy dopustí tej chyby, že si myslí, že keď problém klasifikoval (napr. "fóbie z výšok"), tak z toho priamo vyplýva postup liečby (napr. odstupňovaná expozícia). Klinici sú si však stále viac vedomí toho, že diagnóza len veľmi približne určuje, ktorý terapeutický postup môže byť u konkrétneho pacienta účinný a že sa jedná len o predbežný krok, ktorý je potrebné doplniť podrobnejšími informáciami. Terapeut musí zistiť odpovede na množstvo otázok: Čo pacient robí, zjavne alebo skryto, a čo by pritom chcel zmeniť? Čím je toto problémové správanie vyvolávané (situačne, v mysli alebo v tele) a za akých okolností sa tento problém objavuje? Aké má problémové správanie následky? A zvlášť - čím je problémové správanie udržiavané, či už krátkodobo alebo dlhodobo? Ktorý z týchto faktorov je možné zmeniť tak, aby došlo k zmene problémového správania?


2. Vysvetlenie kognitívno behaviorálnych prístupov v liečbe


Okrem anamnestických informácii a hodnotenia pacienta je potrebné už pri prvom stretnutí podať pacientovi informácie o štruktúre terapie. Musí vedieť, aká bude frekvencia návštev, ako dlho budú sedenia trvať, kde, kedy a ako bude liečba prebiehať a pod. Kognitívno behaviorálne vyšetrenie má tiež všeobecne edukačný zmysel a zameriava pozornosť pacienta na vonkajšie aj vnútorné premenné, ktorých vzťah k svojmu problému si predtým neuvedomoval. Pacienta sa pýtame na jeho situáciu, fyziologické príznaky, myšlienky a predstavy, medziľudské vzťahy, rovnako ako na jeho zjavné správanie a na to, ako sa každá z týchto skupín premenných vzťahuje k jeho problému. Obrátenie pozornosti pacienta k týmto funkčným vzťahom je súčasťou poučenia o psychologickom modeli vzniku jeho ťažkostí. V prvom či druhom stretnutí je potrebné  pacientovi vysvetliť  kognitívno behaviorálny model poruchy (najlepšie na jeho vlastných symptómoch a problémoch). Učenie prebieha už pri odoberaní anamnestických údajov. Terapeut ich pri každom zhrnutí kategorizuje. Na docielenie maximálnej zrozumiteľnosti pomáha kreslenie schémy s hľadaním a vysvetľovaním súvislostí.


Terapeut môže údaje, získané od pacientky, zhrnúť napríklad takto:
Ak vám dobre rozumiem, keď sa vám niečo nepodarí, a môže to byť maličkosť, napr.
keď ste pripálili vajíčka, výrazne vám to zhorší náladu. Sama sebe hovoríte: "Nie som k ničomu. Už ani domácnosť nezvládnem. Som úplne neschopná! Čo keď ma Vlado opustí? Ako zvládnem deti sama? "A keď vám bežia v hlave tieto automatické myšlienky, cítite smútok, beznádej, máte na seba hnev a chvíľami cítite silnú úzkosť. Objavia sa telesné pocity,
ako je únava, napätie v tele, v žalúdku a bolesť hlavy. Snažíte sa vyhnúť akejkoľvek činnosti
a ľahnete si do postele, odkladáte ďalšie činnosti. Avšak tieto automatické myšlienky sa ešte znásobia, pokračujete v sebavýčitkách, cítite sa ešte horšie a zostávate v posteli celý deň. 

Porozumel som tomu správne?

Tiež môže pacientke nakresliť bludný kruh jej príznakov, ako je to ukázané na obrázku 1.7. Po tomto zhrnutí a vysvetlení je vhodné prejsť krátko k možnostiam, kde a ako sa dá tento bludný kruh prerušiť – napr. v tomto prípade postupným zvyšovaním aktivity, zmenou myšlienok, relaxáciou, kedy pomôžu expozície a prípadne akým spôsobom pôsobia lieky.

Klienta je potrebné v priebehu vyšetrenia informovať, že kognitívno behaviorálny prístup je zameraný predovšetkým na svojpomoc a že terapeut má za cieľ pomôcť pacientovi, aby si osvojil schopnosti potrebné na zvládnutie nie iba svojich súčasných problémov, ale aj iných podobných problémov, ak by sa v budúcnosti vyskytli (Kirk, 1989). Terapeut musí zdôrazniť význam a dôležitosť domácich cvičení s tým, že hlavná časť terapie sa odohráva v každodennom živote tak, že pacient prakticky uplatňuje to, čo sa preberalo v terapeutickom sedení. V rozhovore s pacientom je potrebné určiť vzťah medzi ním a terapeutom ako vzťah vzájomnej spolupráce; od pacienta sa očakáva, že bude aktívne zbierať potrebné informácie, referovať o účinnosti aplikovaných postupov a sám bude navrhovať nové možnosti v liečbe.


                                           





Obrázok 1.7 Bludný kruh depresívnych príznakov

                                             

Obrázok 1.8 Príklad bludného kruhu hádok s manželkou

1.7 Začatie terapeutického procesu


Iniciálne vyšetrenie má na začiatku terapie veľmi dôležitú úlohu nielen pre analýzu problémového správania, ale pretože už v jeho priebehu de facto terapia začína. Vytvárajú sa základné črty terapeutického vzťahu. Pacient sa učí, ako bude počas terapie pracovať a vytvára si s terapeutom pravidlá liečby. Pacient často prichádza s nediferencovaným poňatím problému, v depresii alebo úzkosti alebo je rozčúlený, bezradný, trpí poruchami myslenia, vnímania a pod. Môže mať celý rad ťažkostí, ktorým nerozumie. V prvom kroku mu terapeut pomocou otázok pomáha rozlišovať medzi príznakmi a problémami a poskytuje mu nádej. 



Napr. pacientke, ktorá sa sťažovala na mnoho problémov – záchvaty búšenia srdca, náhle bolesti na hrudi, dýchavičnosť, strach cestovať, časté hnačky, rozmazané videnie a nadmerné potenie, potom popudlivosť k manželovi a strach byť sama doma, sa uľavilo, keď boli príznaky pomenované ako súčasť jedného problému (t. j. panickej poruchy s agorafóbiou), ktorý sa dá v súčasnej dobe množstvom overených spôsobov liečiť.



Vyšetrenie podčiarkuje, že zmena je možná tým, že pomáha pacientovi zamerať sa na to, čo by mohol dosiahnuť, namiesto toho, aby neustále dumal nad svojím problémom. Pritom je potrebné stanoviť rozumné hranice toho, čo je možné v terapii dosiahnuť; nemožno napr. reálne očakávať, že pacient so sociálnou fóbiou už nikdy nebude pociťovať medzi ľuďmi nepríjemné pocity, ale možno očakávať, že bude lepšie schopný hovoriť pred spolužiakmi, nechať sa skúšať v škole, osloviť neznámeho človeka a vedieť sa porozprávať v neštruktúrovanej situácii.

V ďalších sedeniach učí terapeut pacienta rozlišovať medzi vyvolávajúcimi podnetmi (spúšťače, antecedenty), vlastným problémovým správaním a následkami. Potom sa pacient na vlastnom probléme učí rozlišovať správanie, myšlienky, telesné reakcie a emočné stavy a hľadá ich vzájomné súvislosti. Postupne začne chápať, čomu sa kvôli problému vyhýba. Je veľmi dobré, keď zistené údaje terapeut pred pacientom zaznamenáva do schémy, takže pacient sa učí už pri odbere anamnézy. Vyšetrenie tiež umožňuje pacientovi, aby si uvedomil, ako jeho nepríjemné pocity kolíšu v závislosti na vnútorných a vonkajších udalostiach a že nie sú len náhodne zoslané osudom. Z toho potom vyplýva, že ak je možné toto kolísanie predvídať, je tiež možné nad ním získať kontrolu. Pacientom môže robiť problémy vystihnúť funkčné vzťahy medzi určitou udalosťou a príznakom. Napr. pacient oznamuje:



Včera mi bolo príšerne. Vôbec tomu nerozumiem, čo sa stalo. Z ničoho nič sa mi večer zase rozbúchalo srdce, dostal som strach, že je to infarkt, a zavolal si pre istotu pohotovosť. Nič mi samozrejme nenašli. Čo sa v ten deň dialo? Nič zvláštneho. Vlastne - zahraničný partner nepotvrdil zákazku a budeme mať teraz veľké problémy, pretože to bol náš najväčší odberateľ. Cítim sa bezmocný, neviem čo s tým robiť. Tiež sa naše odbory búria a chcú pridať na plate. Ale nie je z čoho, skôr budeme musieť ubrať osobné hodnotenia. Je to prúser. Neviem, ako im to povedať. Potom som prišiel domov a manželka mi začala vyčítať, že zase idem neskoro. Dostal som na ňu zlosť - ako by na mňa stále číhala, aby mi mohla vyčítať nejakú blbosť. Dokázal som to však nekomentovať. Sadol som si, najedol som sa a ukľudnil sa, hodil všetko za hlavu. A potom, asi za dve hodiny potom, mi zrazu začalo búšiť srdce. Už v čase, keď som bol v pokoji!



Niekedy je vhodné požiadať pacienta, aby nám popísal, čo sa dialo celý deň. Terapeut by mal pacientovi ponúknuť záujem a pochopenie jeho problémov a nepríjemných pocitov; už len tým sa môže pacientovi výrazne uľaviť, najmä ak sa za ne hanbil, mal pocity viny alebo beznádeje, ako tomu v mnohých prípadoch býva.


Konečne ďalšou dôležitou funkciou vyšetrenia je zistiť, či je niečo, na čo je potrebné sa bezodkladne zamerať (Kirk, 1989). Napr. u depresívneho pacienta je potrebné vždy zistiť, či nemá samovražedné úmysly; keď sa niekto sťažuje, že nedokáže zvládnuť svoje deti, je potrebné skúmať, či nedochádza k ich fyzickému týraniu.
Vytváranie terapeutického vzťahu


Hneď v úvodnom terapeutickom sedení má byť pacient informovaný o tom, že kognitívno behaviorálna terapia je z veľkej časti svojpomocná - že sa počas nej bude sám učiť, ako riešiť problémy, aktivovať sa a znižovať úroveň svojej depresie, vystavovať sa úzkosti, regulovať svoje afekty, zvládať sociálne zručnosti a pod. Terapeut mu bude pomáhať hľadať problémy, určovať ciele a učiť ho terapeutickým metódam, ktoré však musí robiť pacient sám, z veľkej časti v rámci domácich cvičení. Terapeut zdôrazní, že hlavná časť liečby musí prebehnúť mimo vzájomné stretnutia - v každodennom živote. Pacient musí prakticky precvičovať to, čo sa naučil počas sedenia. Terapeutický vzťah je založený na spolupráci. Terapeut očakáva, že pacient bude spolupracovať aktívne, ako pri zhromažďovaní potrebných informácií, pri používaní terapeutických metód a pri oznamovaní spätnej väzby terapeutovi, tak pri hľadaní vlastných možností riešenia. Je dôležité hneď na začiatku ustanoviť rámec spolupráce: "V priebehu ďalších 12 týždňov budeme spolupracovať, ale pre čokoľvek sa rozhodneme, musíme rozhodovať spolu".


Kedykoľvek začne rozhovor, začína proces, pri ktorom sa pacient od terapeuta učí - ako rešpektovať, dôverovať, byť čestný, pravdivý a ako sa správať prirodzene. Od začiatku pohovorov sa terapeut sústredí na to, aby pochopil človeka, ktorý sedí pred ním. Terapeut získava všetky možné informácie o osobnej histórii, rodinnom prostredí, pôvode, výchove, predchorobí, dôležitých vzťahoch a osobnom vývoji pacienta. Všetky tieto informácie dávajú možnosť pochopiť jeho vývin. 


Orientačné vyšetrenie


Orientačné (predbežné) vyšetrenie je krátky (60-90 minút) rozhovor zameraný na získanie základných informácií o pacientovom probléme a predbežné stanovenie jeho diagnózy. Terapeut tiež zvažuje, či je pacient vhodný pre daný typ  terapie. Pacient sa má dozvedieť základné informácie o tom, ako bude liečba prebiehať. Aby bola posilnená pacientova nádej a ustanovená terapeutická spolupráca, je vhodné začať už v tomto orientačnom rozhovore s aktívnou terapiou a uviesť pacienta do spôsobu terapeutickej práce.

Väčšina pacientov nemá žiadne očakávania ani žiadnu predstavu o tom, ako by malo vyšetrenie vyzerať. Preto je dobré, keď sú terapeutom počas rozhovoru nenásilne vedení. K upokojeniu pacienta a začiatku nadviazania vzťahu pomôže, keď je zjavné, že si terapeut prečítal odporúčací list a keď vopred vysvetlí, čo chce počas sedenia robiť. Potom, čo sa terapeut a pacient navzájom predstavia, môže sedenie začať napríklad takto:



Terapeut: "Váš lekár mi popísal problémy, s ktorými potrebujete pomôcť. Rozumiem tomu tak, že sa väčšinu času cítite smutný, bez nálady a neprežívate radosť. Na prácu sa nedokážete sústrediť, v noci horšie spíte, respektíve dobre zaspávate, ale predčasne sa ráno prebúdzate a už nemôžete dospať. Budúcnosť vám robí starosti, obávate sa, ako zvládnete finančnú situáciu rodiny aj to, či vás rodina neopustí. To je približne to, čo mi o vašich problémoch napísal váš obvodný lekár. Môžete mi teraz popísať svoje problémy vlastnými slovami? Potom sa vás budem pýtať na to, čo sa dialo v čase, keď vaše problémy vznikli a ako sa v priebehu času menili. A potom sa detailnejšie vrátime k tomu, ako to vyzerá teraz. Môžete začať tým, že mi stručne poviete, čo považujete za svoje hlavné problémy?"



Citlivo vykonávané vyšetrenie je zároveň ideálnou príležitosťou na nadviazanie dobrého terapeutického vzťahu. Prejavenie empatie, pozornosť a profesionálny záujem v pokojnej atmosfére vytvárajú dobrý odrazový mostík do ďalšej terapie. Je vhodné si vypočuť, čo pacient o svojich problémoch povie sám. Možno predpokladať, že strávil veľa času tým, že o nich premýšľal. Terapeut by mal pozorne počúvať a prejavovať pacientovi záujem. Empatické poznámky typu: "To pre vás musí byť veľmi ťažké" alebo "To vás iste veľa rozrušilo" podnecujú prejav pacienta a pomáhajú k vytvoreniu vzťahu. Zhrnutím a parafrázovaním toho, čo pacient povedal, a reflexiou vlastných pocitov dáva terapeut najavo, že je s ním v dobrom kontakte a problémom pacienta rozumie.



"Ak vám dobre rozumiem, trápite sa týmito nutkavým myšlienkami a kontrolami už 9 rokov, skúsili ste celú radu psychofarmák a chodili 3 roky na psychoanalýzu. Pretože to výraznejšie nepomohlo, cítite teraz často bezmocnosť a beznádej a hovoríte si, či je vôbec nejaká zmena možná. "


Na začiatku vyšetrenia je užitočné jednoducho počúvať, prípadne klásť otvorené otázky. Ak však pacient opisuje problémy príliš neurčito a všeobecne, je potrebné ho usmerniť a zamerať na väčšie podrobnosti. Potom môžu pomôcť upresňujúce otázky ako: "Môžete mi popísať posledný prípad, kedy ste bol tak rozrušený?" "Kedy to bolo?", "Čo ste začal pociťovať najskôr?" "Ako sa váš život zmenil od tej doby, čo máte tieto problémy?" "Čo kvôli týmto problémom nemôžete robiť?" "Čoho ste sa kvôli týmto problémom musel vzdať? "Podobne je u rozvláčneho pacienta dobré upozorňovať na podstatné veci a vracať sa k nim, keď pacient zabieha. Pacienta je možné povzbudiť, aby hovoril aj o ďalších dôležitých oblastiach tým, že prikyvujeme, pozeráme sa na neho a tiež tým, že kladieme ďalšie otázky a komentujeme, čo povedal. Je však potrebné, aby sa terapeut vo svojich otázkach nenechal príliš ovplyvniť svojou úvodnou predstavou toho, v čom má pacient problémy.


Vedenie orientačného vyšetrenia

1. Úvod: privítajte pacienta a predstavte sa mu, vysvetlite mu účel rozhovoru a uveďte, koľko času máte k dispozícii.


2. Popis problémov a symptómov: požiadajte pacienta, aby svoj problém opísal. V tejto časti, ktorá trvá okolo 7-10 minút, je potrebné získať len všeobecný obraz pacientovej súčasnej situácie a jeho problémov. Terapeut sa snaží vystihnúť náznaky ukazujúce na možné vyvolávajúce podnety a udržujúce faktory, aby sa k nim neskôr v rozhovore vrátil. V tejto fáze si ich iba zaznamená. Je dobré pacientovi opakovane zhrnúť jeho problémy a presvedčiť sa, že sme im správne porozumeli. Terapeut môže napr. povedať:
"Hovoríte teda, že vaším hlavným problémom je, že sa červenáte pred cudzími ľuďmi, najmä
pred dievčatami, a preto sa takýmto rozhovorom vyhýbate, ďalej sa tiež vyhýbate situáciám, kedy máte hovoriť pred skupinou spolužiakov. To vám teraz začína robiť vážne problémy v škole, takže máte obavy, či doštudujete. Je to tak? Zabudol som na niečo dôležité? "


Potom zamerajte svoje otázky na jednotlivé klinické prejavy, ktoré sa s problémom spájajú - čo klient v súvislosti s problémom robí alebo nerobí, aké má myšlienky a predstavy, telesné pocity, aká je ich frekvencia a kedy sa problémy vyskytujú, aké prinášajú pacientovi v živote obmedzenia, kedy sa objavili, či ich intenzita kolíše, čo ich intenzitu ovplyvňuje. Pri skúmaní problémovej oblasti je veľmi dôležité už v prvom rozhovore spoločne s klientom rozlišovať štyri oblasti: správanie, myslenie, emotivitu a telesné reakcie. Ďalšie vhodné otázky sú: V čom by sa zmenil život klienta, keby sa problém vyriešil? Vedú príznaky k tomu, že niečo nerobí, alebo že sa niečomu vyhýba? Zabezpečuje sa nejakým spôsobom proti problému a jeho následkom? K čomu to vedie (bezprostredne, dlhodobo)? Prežíva pocity beznádeje, alebo máva samovražedné myšlienky?


V tejto fáze vyšetrenia nie je potrebné vedieť o klientovi všetko. Zvlášť údaje, ktoré sa obvykle zisťujú pri bežnom psychiatrickom vyšetrení (rodinná anamnéza, vzdelanie a pod.), pri orientačným vyšetrenie bežne nezisťujeme, ak sa zjavne neviažu k súčasným problémom pacienta. Cieľom je získať všeobecný obrázok súčasnej pacientovej situácie. Je preto nutné vypichnúť hlavné problémy a získať dostatok informácií o ich počiatku, vývoji a kontexte, v ktorom sa objavujú (bývanie, sociálna sieť, činnosti atď.). Tiež sa pýtame na negatívne automatické myšlienky, ktoré sa k nim pripájajú, aby sme dokázali vytvoriť predbežnú formuláciu prípadu, vychádzajúcu z kognitívno behaviorálneho modelu poruchy. Takáto formulácia (ktorú pacientovi oznámime) je svojou podstatou hypotéza, ktorú treba počas terapie potvrdiť, alebo vyvrátiť na základe ďalších informácií. V rade prípadov nezískame dostatok informácií, potrebných na vytvorenie kompletnej formulácie (chýba najmä informácia o základných predpokladoch, názoroch a raných skúsenostiach, ktoré viedli k ich vytvoreniu) skôr ako v ďalšom priebehu terapie. 

Tabuľka 1.17 Štruktúra úvodného rozhovoru

	1. ÚVOD: uvítanie, predstavenie sa, vysvetlenie účelu rozhovoru, čas k dispozícii
2. OPIS PROBLÉMOV A PRÍZNAKY
􀁺 Príznaky a životné problémy
􀁺 Počiatok / vývoj / kontext poruchy
􀁺 Spúšťače, myšlienky, emócie, telesné reakcie, správanie
􀁺 Posledný prípad výrazných problémov
􀁺 Kedy, kde, ako, ako často, s kým, s kým nie
􀁺 Modifikujúce faktory
􀁺 Vyhýbanie, zabezpečovanie, uisťovanie
􀁺 Následky bezprostredné a dlhodobé
􀁺 Pocity beznádeje / samovražedné myšlienky
􀁺 Predchádzajúca liečba
3. ZOZNAM HLAVNÝCH ŽIVOTNÝCH PROBLÉMOV
4. STANOVENIE PREDBEŽNÝCH CIEĽOV TERAPIE
5. POUČENIE PACIENTA O JEHO PORUCHE A O ZMYSLE A POSTUPE TERAPIE
􀁺 Praktické podrobnosti
􀁺 Bludný kruh automatických myšlienok, emócií, správania a telesných príznakov
􀁺 Možnosti zmeny
6. ZAČIATOK TERAPIE - SPOLOČNÉ SPRACOVANIE MALEJ ÚLOHY
􀁺 Konkrétne: zvolenie prvého problému, na ktorý sa terapia zameria
􀁺 Všeobecné: pacient zistí, akým štýlom kognitívno behaviorálna terapia prebieha
7. Zadanie domácej úlohy
􀁺 Jednoduché, aby ju pacient zvládol
8. SPÄTNÁ VÄZBA A DOHODA O ĎALŠÍCH SEDENIACH

	Všeobecné ciele orientačného vyšetrenia:
􀁺 Nadviazať vzťah
􀁺 Vzbudiť pocit nádeje
􀁺 Umožniť pacientovi, aby porozumel teoretickému modelu poruchy
􀁺 Preveriť spoluprácu pacienta s terapeutom v praxi


Tabuľka 1.18 Príklady otázok pre orientačné vyšetrenie pri úzkostnej poruche

	POSLEDNÝ PRÍPAD
Kedy naposledy sa tento problém objavil? Čo sa konkrétne stalo? Mohli by ste túto udalosť podrobne popísať vlastnými slovami? Potom doplňte otázkami ako: Aké ste mali pocity v tele (búšenie srdca, potenie, zvieranie na hrudi atď.)? Spomínate si, čo vám v tom momente bežalo hlavou (čo ste si v tej chvíli myslel)? Čo ste robil? Aké ste mali pocity a aké emócie v tú chvíľu prevažovali? Čo sa stalo potom? Bol to typický prípad? Ak nie: V čom sa líšil?

	FREKVENCIA A ANTECEDENTY
Ako často sa tento problém objavuje? Objavuje sa v určitých situáciách častejšie alebo výraznejšie? Sú nejaké situácie, ktorým sa snažíte vyhnúť, alebo ktoré zvládate len s ťažkosťami? Ak áno: Čo najhoršieho si predstavujete, že by sa mohlo stať? Aké situácie zvládate ľahšie? Prečo? Sú ešte iné situácie či predmety, ktoré vo vás budia úzkosť, bezmocnosť, zlosť či iné nepríjemné emočné stavy?

	FYZIOLOGICKÉ REAKCIE
Máte zvyčajne aj nejaké nepríjemné telesné príznaky (ťažkosti s dýchaním, zvieranie na prsiach, búšenie srdca, potenie, pocity horúčavy alebo zimy, pocity na omdletie alebo závrat, pocit nevoľnosti, mravčenie v rukách, tras)? Ako často sa tieto príznaky objavujú? Začínajú náhle, alebo pozvoľna narastajú? Čo sa objaví najskôr? Čo potom? Kedy sa cítite najhoršie?
Ako dlho zvyčajne trvajú?

	SPRÁVANIE
Čo robíte, keď sa obávate, že by ste sa mohli dostať do tejto situácie, alebo že by sa mohol objaviť záchvat úzkosti?
Čo robíte, keď sa do tejto situácie naozaj dostanete, alebo keď sa úzkosť naozaj objaví? Zamerajte sa na:
a) metódy, ako sa vyhnúť obávaným situáciám, alebo sa pred nimi zabezpečiť
b) správanie smerujúce k zvládnutiu situácie
c) užívanie jedla, alkoholu či liekov na redukciu úzkosti

	MYŠLIENKY
Ako často na tento problém myslíte? Čo si o ňom myslíte? Aké myšlienky alebo predstavy vám bežia hlavou, keď máte čeliť tejto situácii, alebo keď máte pocit, že sa objaví úzkosť? Aké myšlienky alebo predstavy sa objavia, keď sa do tejto situácie naozaj dostanete / keď pociťujete úzkosť? Čo si myslíte, keď to prejde?

	MINULOSŤ
Ako dlho sa už tieto pocity úzkosti objavujú? Ako dlho sa už týmto situáciám vyhýbate? Ako to začalo? Stalo sa v tej dobe niečo neobvyklé?

	KOLÍSANIE INTENZITY
Bolo obdobie, kedy ste bol schopný tieto situácie zvládať lepšie? Kedy to bolo naposledy? Čo sa vtedy stalo? (zamerajte sa na choroby, menštruačný cyklus, výročia, zmeny v osobnej situácii).

	NÁSLEDKY
Aký vplyv má tento problém na váš život (zamerajte sa ako na negatívne, tak na pozitívne následky – napr. možnosť vyhnúť sa plneniu nepríjemných úloh)? Ako čelíte obmedzeniam, ktoré vám tento problém spôsobuje?

	INTERPERSONÁLNE ASPEKTY
Aký vplyv má váš problém na iných ľudí? Čo si o tom myslia? Čo si o tom myslí váš manžel / partner / manželka / partnerka? Čo si myslia, že by ste s tým mal robiť?

	AKTUÁLNA MOTIVÁCIA K LIEČBE
Prečo ste prišiel na liečenie práve teraz? Zhoršil sa váš problém v poslednej dobe? Reagujú iní ľudia inak na váš problém?

	PREDCHÁDZAJÚCA LIEČBA
Už ste sa niekedy na tento problém liečil? Liečil ste sa niekedy na psychiatrii, napríklad aj kvôli niečomu inému? Kedy to bolo? Ako vám liečenie pomohlo? Ak NIE: Prečo nie??

	SOMATICKÁ LEKÁRSKA ANAMNÉZA
Bol ste v poslednej dobe vyšetrený u nejakého lekára - obvodného, internistu a pod.? S akým výsledkom? Povedali ste mu o svojich záchvatoch úzkosti? Beriete nejaké lieky? Pijete kávu? Fajčíte? Pijete alkohol?


   Keď pracujeme s depresívnym pacientom, je veľmi dôležité prebrať jeho pocity beznádeje a samovražedné sklony. Keď pacient prizná samovražedné tendencie, je potrebné zhodnotiť, ako veľmi sú jeho úvahy vážne, či už konkrétne premýšľal, ako a kedy by samovraždu uskutočnil, čo mu v jej uskutočnení bráni. Keď zistíme u pacienta veľmi silné pocity beznádeje a samovražedné myšlienky, potom práve na ne musíme zamerať úvodnú terapeutickú intervenciu. Niektorí terapeuti sa domnievajú, že by s pacientom nemali o samovražde hovoriť, aby mu túto myšlienku nevnukli. V skutočnosti je pre pacienta často úľava, keď sa o týchto myšlienkach môže s niekým voľne porozprávať. Samovražda je zvyčajne reakciou na presvedčenie, že situácia pacienta je neznesiteľná a že sa nedá nijako zmeniť. Sebazničenie teda predstavuje úsilie vyriešiť určité problémy. V diskusii je možné hľadať alternatívne možnosti riešenia, alebo aspoň dôjsť k dohode, že toto riešenie sa odsunie, aby terapia dostala príležitosť dokázať, že je účinná.


3. Spoločne vypracovaný predbežný zoznam problémov: zistenie a zhodnotenie súčasných problémov zhrnieme do "zoznamu problémov". Ide o predbežný zoznam, ktorý je potom upresňovaný po kompletnom vyšetrení. Zoznam obvykle obsahuje dva typy problémov: "príznaky poruchy" a "životné problémy". Tie druhé sa vzťahujú k iným oblastiam ako je samotná porucha a môžu s ňou byť viac alebo menej prepojené. Napriek tomu, že ide o predbežný zoznam problémov, vnáša do chaosu určitý poriadok. Hora nepríjemných zážitkov je zredukovaná na konečný počet relatívne konkrétnych ťažkostí. Tento proces "redukovania problémov" je rozhodujúci pri navodenie pocitu nádeje, pretože ukazuje, že problémy možno postupne zvládnuť.


4. Stanovenie predbežných cieľov terapie: predbežné ciele vychádzajúce z jednotlivých
oblastí problémov si stanovíme počas prvého sedenia. Konkretizáciu cieľov je však nutné urobiť až po komplexnom vyšetrení a behaviorálnej a funkčnej analýze. Pomôžu nám pritom otázky ako: "Čo by ste si priali, aby sa v tejto oblasti zmenilo?" a "Predpokladajme, že terapia začne účinkovať. Čo by sa potom v tejto oblasti zmení? "Ciele sa v priebehu terapie môžu meniť. Niektoré sa náhle nezdajú také dôležité, iné je treba pozmeniť. Objavia sa tiež ciele nové. Napriek tomu však je pre terapeuta aj pacienta dôležité stanoviť si ciele už na začiatku liečby. Napomáha to korekcii nereálnych očakávaní pacienta a vytvorenie mierky, ktorou je možné hodnotiť pokrok.


5. Poučenie o poruche a o zmysle a postupe terapie: vysvetlite pacientovi, ako bude liečenie prebiehať. V prípade medikácie mu podajte informácie o jej mechanizme účinku, o dĺžke obdobia, kedy sa jej účinok ešte neprejavuje. Na jeho vlastných problémoch vysvetlite pacientovi model poruchy, ktorou trpí. Zoznámte ho stručne oboznámte so zmyslom a praxou KBT. Pacientovi ďalej poskytneme informácie o praktických záležitostiach, ako je predpokladaný počet sedení, dĺžka terapie a ako často sa sedenia budú konať; vysvetlíme zmysel zadávania domácich úloh; dohodneme sa, ako môže pacient v prípade potreby nadviazať s terapeutom kontakt a pod. Dôležitejšie je však jasne a zrozumiteľne vyložiť pacientovi základné princípy terapie. Prvým z týchto princípov je, že psychickú poruchu je možné pochopiť ako následok bludného kruhu negatívneho uvažovania a zmenenej nálady, ako je opísané vyššie. Ďalej, že tento bludný kruh je možné narušiť, t. j. že pacient sa môže naučiť "vystihnúť" a preverovať automatické myšlienky a nájsť realistickejšie, pomáhajúce alternatívne vysvetlenie. Pacient nemusí plne pochopiť zložitosti kognitívneho modelu, ani nemusí nekriticky veriť, že mu terapia pomôže. Skôr ide o vzájomnú zhodu v tom, že tieto základné predpoklady terapie zodpovedajú skúsenostiam, ktoré pacient so svojou psychickou poruchou má, a že je ochotný terapiu vyskúšať. Zistenie, či má pacient nejaké pochybnosti a neistoty, je obzvlášť dôležité vtedy, keď predchádzajúca terapia nebola úspešná. Tu môže pomôcť otvorené vyzvanie k vyjadreniu skepsy, napr.: "Viem, že už ste sa snažil svoje problémy vyriešiť a že sa to príliš nepodarilo. Preto predpokladám, že skôr pochybujete, či táto terapia k niečomu je. Ak také pochybnosti máte, bol by som veľmi rád, keby ste mi o nich povedal, aby sme sa nimi mohli otvorene zaoberať". Keď pacient otvorene vyjadrí pochybnosti, je možné ich konštruktívne prebrať, alebo prinajmenšom uznať, že pacientov názor má svoju cenu ("Som veľmi rád, že ste to povedal.") a dohodnúť sa, že najlepším spôsobom, ako overiť účinnosť kognitívno behaviorálnej terapie, je vyskúšať ju.


6. Začiatok  terapie - spoločné spracovanie malej úlohy: na základe niektorej z udalostí, ktorú ste zistili počas popisu problému, zadajte pacientovi prvú malú úlohu, napr. opis jeho vlastného depresívneho bludného kruhu. Na zvolenej prvej spoločnej úlohe si pacient uvedomí, ako kognitívno behaviorálna terapia prebieha.


7. Zadanie domácej úlohy: Zadanie jednoduchej úlohy má od prvého sedenia podporovať spoluprácu a aktivitu. Úloha by mal byť jednoduchá – napr. u pacienta s depresívnou poruchou vypracovanie stupnice nálady od -4 do +4 alebo stupnice aktivity, zaznamenávať si  graf nálady alebo denný záznam častých automatických myšlienok. U pacienta s agorafóbiou to môže byť spísanie zoznamu agorafobických situácií v hierarchii podľa obtiažnosti, u pacienta s obsedantno -kompulzívnou poruchou zoznam jeho nutkavých myšlienok a obranných rituálov. Úloha má byť tak jednoduchá, aby ju pacient zvládol. Môžeme tiež celé úvodné sedenie nahrávať na médium, ktoré pacient dostane so sebou domov. Dobré je, keď si sám na sebe robí svoje bludné kruhy, alebo to, čo píšeme na tabuľu si odfotí do mobilného telefónu. Výhodné je mať pre pacienta pripravený manuál, ktorý môže paralelne s terapiou študovať. Inou vhodnou prvou úlohou je sebasledovanie v problémových situáciách. Pacient potom do ďalšieho sedenia prináša nové informácie o svojom správaní, myšlienkach, emóciách a telesných reakciách.


8. Dohoda o ďalšom sedení: na konci sedenia je potrebné dohodnúť budúci termín sedenia.
Ak liečime depresívneho pacienta, je dôležité dohodnúť sa na kontakte mimo sedenia.  Hlavne treba dohodnúť, čo má robiť vo chvíli, kedy sa dostavia samovražedné myšlienky. Kde môže vyhľadať nás, kde niekoho iného.


Tento spôsob vykonávania predbežného vyšetrenia je najvhodnejší pre ambulantné podmienky. Pre hospitalizáciu, alebo v ústavných podmienkach sú kritériá vhodnosti KBT trochu odlišné – možno napr. vytvoriť terapeutické programy aj pre mentálne retardovaných, dementných či psychotických pacientov, u ktorých nemožno očakávať samostatnú spoluprácu. Aj za týchto okolností však platí, že nie je možné vykonávať KBT bez vedomia, prípadne proti vôli pacienta. Možnú výnimku predstavujú behaviorálne programy operačného podmieňovania, zamerané na odstránenie agresívneho či autoagresívneho správania u mentálne retardovaných či programy na rozvíjanie sociálnych zručností u chronických psychotických pacientov či autistických detí. V týchto prípadoch je však vždy potrebná starostlivá supervízia a písomný súhlas opatrovníka alebo právneho zástupcu pacienta.


Kontraindikácie začatia KBT


Kontraindikácie KBT sú iba relatívne, nie absolútne. Všeobecne možno povedať, že KBT nie je vhodné začať, ak:

a) pacient trpí tak závažnou duševnou poruchou, že nie je schopný pochopiť princípy terapie a aktívne spolupracovať, napr. ťažkou ​​melancholickou depresiou, akútnou psychózou s paralogiami a zmätenosťou, ťažkou demenciou, ťažkou mentálnou retardáciou atď.
b) pacient sa odmieta zamerať v terapii na závažné problémy, ktoré by úspešné riešenie predloženého problému znemožnili, napríklad na problémy spojené so závislosťou na alkohole či na drogách.

c) pacient nie je ochotný akceptovať princípy KBT, napr. plniť samostatné domáce úlohy, viesť písomné záznamy o svojich problémoch; trvá na nereálnych alebo nie etických cieľoch terapie, prípadne nemá dostatočnú motiváciu (terapia ako zámienka).
d) pacient už KBT absolvoval v minulosti, nepomohla mu a nemá k tejto forme terapie dôveru.


Podrobné vyšetrenie


Keď sme sa s pacientom dohodli na začatí kognitívno behaviorálnej terapie, je ďalším krokom  podrobné vyšetrenie jeho problémov, ich vzniku a vývoja a tiež zistenie jeho životnej histórie a súčasnej životnej situácie. Toto podrobné vyšetrenie trvá najmenej jednu, ale niekedy aj viac ako dve hodiny, a preto je v niektorých prípadoch vhodné venovať mu viac ako jedno sedenie. Výsledkom tohto vyšetrenia by mala byť kognitívno behaviorálna formulácia pacientových problémov, zahŕňajúca faktory vedúce k ich vzniku a udržiavaniu. Túto úvodnú formuláciu problémov však chápeme ako hypotézu, ktorú treba v priebehu celej ďalšej terapie ďalej dopĺňať, upresňovať a prípadne aj meniť. V tomto zmysle prebieha vyšetrenie v priebehu celej terapie.

Spôsoby vyšetrenia


Hoci základné údaje v KBT vyšetrení sú získané formou behaviorálneho rozhovoru, je to len jeden zo spôsobov vyšetrenia. Pri hodnotení konkrétneho problému býva užitočné rozlišovať štyri rozdielne druhy reakcií - správanie, fyziologické procesy, kognície a emócie.

Tabuľka 1.19 Spôsoby vyšetrenia

	􀁺 kognitívno behaviorálny rozhovor
􀁺 sebasledovanie
􀁺 sebaposudzovanie (dotazníky, globálne hodnotiace škály)
􀁺 informácie od druhých ľudí
    -  rozhovor s kľúčovými príbuznými
    -  pozorovanie kľúčových príbuzných
    -  priame pozorovanie správania na klinike
􀁺 hranie rolí
􀁺 behaviorálne testy
􀁺 behaviorálne vedľajšie produkty
􀁺 meranie fyziologických hodnôt



KBT rozhovor tak môžeme doplniť informáciami, ktoré pacient zhromaždí a zaznamená po rozhovore. Hlavná časť rozhovoru sa zameriava na dostatočne podrobné definovanie problému, aby z neho bolo možné vyjsť pri nasledujúcom sebasledovaní pacienta. 


Než dokončíme podrobné vyšetrenie a dospejeme k formulácii problémov, môžu prebehnúť dve alebo tri sedenia. V mnohých štúdiách sa ukázalo, že najväčšie množstvo zmien sa odohráva počas niekoľkých prvých liečebných sedeniach a bolo by nešťastné tieto zmeny zbrzdiť použitím nevhodných postupov skôr, ako terapeut a pacient dostatočne problému porozumejú. Až keď sa zhodnú na povahe problému a na faktoroch, ktoré ho udržujú, sú terapeut a pacient v pozícii, kedy môžu začať uplatňovať konkrétne terapeutické metódy a sledovať účinok.

Kognitívno behaviorálny rozhovor


Väčšina pacientov pred začatím rozhovoru nevie, čo môže očakávať. Preto je vhodné im na úvod vysvetliť zmysel vyšetrenia a zhrnúť, čo už vieme z predbežného vyšetrenia. Potom pacienta požiadame, aby nám podrobne opísal svoj ​​súčasný problém. Spočiatku ho necháme voľne hovoriť a postupne ho usmerňujeme vhodnými otázkami. Pretože tento rozhovor je zároveň ideálnou príležitosťou na nadviazanie dobrého terapeutického vzťahu, je potrebné správať sa empaticky a prejavovať záujem. Ďalej je treba pri rozhovore dbať na tieto zásady:
• ak sa pacient vyjadruje nejasne, hovorovo alebo používa odborné výrazy, je treba sa spýtať, čo nimi presne mieni,

• aby sme si boli istí, že pacientovi správne rozumieme, požívame tzv. reflexívnu spätnú väzbu, t. j. zopakujeme, čo sme sa od pacienta dozvedeli a necháme si to odsúhlasiť,
• občas pacienta prerušíme a zhrnieme jeho doterajšie oznámenie, aby sme si overili, že mu správne rozumieme,

• vyhýbame sa sugestívnym otázkam, naznačujúcim pacientovi, ako by mal odpovedať (namiesto "To ste sa asi bál?" Lepšie "Ako ste sa v tej chvíli cítili?"),
• spočiatku kladieme otvorené otázky ("Akú ste mali náladu?"), ktoré podľa potreby striedame konkrétnejšími otázkami ("Koľkokrát sa to stalo v uplynulom týždni?"),
• pri rozhovore sa snažíme vyhýbať otázkam, začínajúcim Prečo ...?, Ale používame predovšetkým otázky začínajúce Kto ..., Čo ..., Kde ..., Kedy ..., Ako ..., Ako často ... atď.. Je to preto, že v tejto fáze vyšetrenia nežiadame od pacienta vysvetlenie, ale predovšetkým opis jeho problémov,

• pacientovi dáme najavo, že podobné problémy má mnoho ľudí a že ich je možné zvládnuť,
• ak pacient vyjadruje nejakú silnú emóciu (strach, zlosť, plač a pod.), vyjadríme mu záujem, vrelosť a trpezlivosť a potom sa pokojne pýtame ďalej. Snažíme sa zistiť, z čoho tieto emócie pramenia a aký majú význam.


Pri kognitívno behaviorálnom rozhovore postupne preberieme tieto tri oblasti:
A) opis súčasného stavu problému;

B) vznik a priebeh súčasného problému;

C) anamnézu a súčasnú situáciu pacienta.


A. Súčasný stav problému


Po všeobecnom zistení, ktoré hlavné problémy pacienta v súčasnej dobe trápia, s ním podrobne preberieme súčasný stav každého z týchto problémov jeden po druhom.

Je vhodné pacienta požiadať, aby opísal posledný prípad, kedy sa problém objavil. Tým získame konkrétnejšie informácie ako zo všeobecného popisu. Ak má pacient problémy vybaviť si podrobnosti, môžeme ho požiadať, aby zavrel oči a predstavil si, že je v situácii, kedy sa problém objavil, a aby nám opísal, čo všetko v tejto situácii prežíva.

Pri popise problému sa pýtame na konkrétne príznaky: telesné ("Aké telesné pocity sa pritom objavujú?", "Čo cítite v tele? "), emočné ("Ako ste sa pritom cítil?", "Čo ste pritom prežíval?"), kognitívne ("Na čo ste v tej chvíli myslel?", "Čo vám v tú chvíľu bežalo hlavou?") aj behaviorálne ("Čo ste v tej situácii urobil?", "Robíte niečo, aby sa to nestalo?").

Zisťujeme frekvenciu príznakov ("Ako často?", "Koľkokrát?"), trvanie ("Ako dlho?") a intenzitu ("Ako veľmi?", "Ako silno?").


Ďalej sa pýtame, za akých okolností sa problém objavuje. Pýtame sa, kedy sa problémy objavujú, v akých situáciách, v koho prítomnosti, v koho prítomnosti nie a pod. Spíšeme s pacientom zoznam situácií, v ktorých sa problém najčastejšie objavuje, a faktory, ktoré problém zhoršujú, alebo naopak zmierňujú (tzv. modulátory). Popis týchto vyvolávajúcich a modulujúcich faktorov musí byť dostatočne podrobný – napr. nestačí zistiť, že pacient má strach zo psov, ale je potrebné zistiť, či záleží na veľkosti psa, na tom, či je, alebo nie je na vodítku; ako je od pacienta vzdialený; na jeho správanie atď. Podobne pri agorafóbii nestačí zistiť, že sa pacientka bojí chodiť sama po ulici, ale je potrebné zistiť, či sú jej problémy závislé na množstve chodcov; na tom, či môže stretnúť niekoho známeho, či je vonku sama, alebo s niekým a pod.


Ďalšie otázky sa týkajú následkov problému. Pýtame sa ako na bezprostredné následky: Čo pacient urobil, aby problém zvládol? Čo urobili druhí? Ako sa menili jeho emócie? Na čo myslel? Ako sa menili jeho telesné príznaky?, tak na dlhodobejšie následky: Ako sa problém premieta do pacientovho každodenného života? V čom mu bráni? Ako ovplyvňuje hlavné oblasti jeho života - zamestnanie, manželstvo alebo iné intímne vzťahy, spoločenské vzťahy a aktivity a jeho individuálne záľuby a koníčky? Čomu sa pacient v dôsledku svojho problému vyhýba? Čo predtým robil, ale teraz s tým kvôli svojmu problému prestal? Čo je síce schopný robiť, ale s ťažkosťami?


Je v súčasnej dobe pacient vystavený vonkajšiemu stresu? Ak áno, aká je jeho príčina, ak nie, čím iným je problém udržiavaný? 


Aký má pacient postoj sám k sebe? Myslí si, že môže svoj problém sám aktívne ovplyvniť? Má dojem, že nad svojím problémom nemá vôbec žiadnu kontrolu? 


Ako na jeho problémy reagujú druhí? Ako si jeho problémy vysvetľujú? Snažia sa mu pomáhať, chrániť, kritizujú ho, nevšímajú si ho?


Keby problém náhle úplne zmizol, ako by sa zmenil život pacienta? Čo pozitívneho by mu to prinieslo? Malo by to aj nejaké negatívne dôsledky - viac povinností, menej záujmu druhých, nutnosť zaoberať sa inými problémami?


B. Vznik a priebeh súčasného problému


Pýtame sa: Čo predchádzalo objaveniu sa problému? Kedy sa problém prvýkrát objavil? Došlo vtedy k nejakej závažnej udalosti? Bol v tej dobe pacient vystavený dlhodobému stresu? Ako na vznik problému reagovali druhí ľudia?


Ako sa problém ďalej vyvíjal? Boli príznaky vždy rovnaké ako teraz, alebo sa nejako menili? Bola ich intenzita stále rovnaká, kolísavá, alebo trvale narastajúca? Za akých
podmienok sa intenzita alebo kvalita príznakov menila?



Bolo obdobie, kedy problém úplne vymizol? Za akých okolností? 
Ako sa pacient snažil svoj problém v minulosti zvládať? Čo už vyskúšal a s akým výsledkom? Je niečo, čo mu aspoň trochu pomáha? Čo mu radili druhí? Bol už kvôli tomuto problému v minulosti liečený? Ak áno - ako a s akými výsledkami?

Pre prehľadnosť je veľmi vhodné si priebeh problému a možné ovplyvňujúce faktory znázorniť na časovej osi, ktorej vzor je uvedený na obr. 1.9 .

C. Anamnéza a súčasná situácia pacienta


Táto časť vyšetrenia sa najviac podobá bežnému psychologickému vyšetreniu. Zameriavame sa na zistenie faktorov, ktoré pacienta predisponujú k vzniku súčasného problému a na poznanie jeho súčasnej životnej situácie. Základné informácie môžeme získať pomocou dotazníka, napr. Dotazníka životnej histórie, ktoré podľa potreby v priamom rozhovore doplníme.

Rodinná anamnéza:


Mal v rodine niekto psychické problémy? Problémy s alkoholom? Spáchal niekto samovraždu? Liečil sa niekto na psychiatrii? Kto, koľkokrát, kedy a kvôli čomu? Akú
povahu mal jeho otec, jeho matka? Aký vplyv na neho mali v detstve? Aká bola v rodine vzájomná atmosféra? Ako by popísal svojich súrodencov? Aké má spomienky z detstva? Aký je súčasný vzťah k členom rodiny? Aký si myslí, že majú vzťah ostatní k nemu? Ako sa to prejavuje konkrétne?

Osobná anamnéza:


Aké choroby klient prekonal? Operácie? Úrazy? Kedy, s akými následkami? 

Akú mal v detstve a v dospievaní povahu? Ako hodnotí svoju povahu teraz? Ako dokázal v detstve nadväzovať vzťahy s rovesníkmi? Mal nejakých priateľov? Má teraz nejakých? Čo rád robil, keď chodil do školy, čo v puberte? Mal nejakú predstavu o svojej budúcnosti - o svojej kariére, svojich vzťahoch, svojich záľubách? Nakoľko sa mu splnila? Mal v živote nejaké obdobie, kedy sa cítil spokojný? Čo mu vtedy poskytlo spokojnosť? Aké významné životné udalosti ovplyvnili jeho život alebo jeho postoje?

Školská história, vzdelanie a zamestnanie:

Ako mu to išlo v škole? Ako sa cítil pred kolektívom, ako pred učiteľmi? Mal priateľov? Akú úlohu zaujal v triede? Boli v tom nejaké významné zmeny? Kedy? Ako si ich vysvetľoval? Čo prechody medzi školami a zmeny kolektívu? Aké zamestnania robil? Ako sa mu páčila práca? Ako vychádzal s autoritami? Ako sa cítil v kolektíve? Dôvody zmeny zamestnania?
Aká je súčasná pracovná situácia pacienta? Koľko hodín denne pracuje? Koľko týždenne? Aké sú jeho vzťahy so spolupracovníkmi, s nadriadenými alebo podriadenými? Má v súvislosti s prácou nejaké problémy? Akú záťaž pre neho práca predstavuje? Aká je závažnosť príznakov v práci v porovnaní s inými situáciami? Aké konkrétne aspekty pracovnej situácie ovplyvňujú závažnosť príznakov? Ako na príznaky reagujú spolupracovníci?


Akú mal v dospievaní predstavu - svetlý sen - o svojej kariére, o svojich vzťahoch, o svojich záľubách? Nakoľko sa mu / jej to splnilo?


Mal nejaké spokojné obdobie v živote? Čo vtedy poskytlo spokojnosť? Zažil nejaké vážne životné udalosti, ktoré výraznejšie menili jeho život alebo jeho postoje?
Záujmy a koníčky:


Čo robil predtým vo svojom voľnom čase? Čo robieva teraz? Ako často to robí? Čo robí cez víkendy? Po večeroch? Aké záujmy a koníčky mával, predtým ako sa objavili problémy, ako sa to teraz zmenilo? Mal alebo má nejaké spoločné záľuby so svojím partnerom?

Spoločenské aktivity:


Kto sú dôležité osoby pacientovho života? Partner, rodičia, príbuzní, priatelia, spolupracovníci? Aký má s nimi vzťah? Čo mu v tom vyhovuje a čo nie? Ako by si to ideálne predstavoval?

Ako často sa s týmito osobami stýka? Ako často ich navštevuje alebo oni navštevujú jeho? Ako spolu trávia čas, kam spolu chodia? Ako často si s partnerom vyjde do spoločnosti? Zmenil sa teraz nejako jeho spoločenský život? Ako?

Nezávislosť:

Čo robí pacient sám, nezávisle na blízkych osôb? Vymenúva jednotlivé aktivity a ich frekvenciu. Čo robí sám pacientov partner? Ako sa cíti, keď je oddelený od blízkych osôb?
Partnerský vzťah:


Ako v súčasnej dobe vníma partnerský vzťah? Je tu niečo, čo by chcel, aby sa zmenilo? Čo by sa mohlo zmeniť na partnerovi, čo na ňom? Požiadať o konkrétnosť.


Je niečo, čo partner robí príliš často, príliš málo, vôbec nie, zle? Vie, v čom by si jeho partner prial, aby sa zmenil? Vie, čo by mal robiť, aby sa manželstvo zlepšilo? V čom sa s partnerom nezhodne / kvôli čomu sa háda? Čo mu na týchto veciach vadí? Čo robí partner, keď vidí, že sa necíti dobre? Ako na to reaguje?

Sexuálne vzťahy:


Je spokojný so sexuálnym vzťahom? Ak nie, prečo? Ako často sexuálny styk prebieha? Za akých okolností? Ako dlho trvá predohra? Ako vyzerá? Vyhovuje to jemu / partnerovi? Čomu by dal prednosť? Ak dôjde ku koitu, za ako dlho, ako dlho trvá, dosahuje partnerka orgazmus? Má sexuálne fantázie, ak áno, o čom? Onanoval už predtým alebo teraz? Čo si o onánii myslí?
V čom by sa sexuálny život mohol zlepšiť?

Plány do budúcnosti:


Čo by si prial, aby sa stalo v budúcnosti? Čo by sa stalo, keby problémy nemal? Čo by robil? Ako by sa zmenil život doma, v práci, trávenie voľného času? V čom by hľadal osobné naplnenie? Viedol by takýto štýl života k uspokojeniu jeho potrieb? Riešil by nedostatky, ktoré teraz vníma? Čo by rád robil a súčasné problémy mu v tom bránia? Čo by sa dalo  robiť v blízkej dobe?

Terapeutické zisky:


Čo očakáva od liečby? Požiadať o konkrétnosť - čo pre neho znamená "byť zdravý" v správaní, aktivitách, trávení voľného času, v práci, doma?
Čím sám môže k terapii prispieť? Čoho sa v terapii obáva?


Rozhovor s partnerom či príbuznými môže prebiehať podľa podobnej schémy. Ako vidí problémy pacienta? V čom vidí ich príčinu a čo ich udržiava? Ako si myslia, že by mohli pomôcť pacientovi prekonať jeho problémy? Získajte informácie o sociálnych aktivitách a záujmoch, o manželskom vzťahu. Tento rozhovor môže objasniť osobné problémy partnera či príbuzných, ktoré ovplyvňujú problémy pacienta a môžu ovplyvňovať terapeutický program.

Vznik a vývoj problému                                                             Dôležité životné udalosti


                                                                                       Ukončila vysokú školu

Občasná úzkosť, ktorá 

neskôr vymizla

                                                                                       Strýko zomrel v 40 rokoch na infarkt  

1970 Rozvod

Ťažká celková úzkosť, zhoršujúca sa.                                                  

Nočná panika.                                                                 Začala som brať oxazepam  

                                                                                        Neistota v práci, problémy z deťmi

Denná panika  

Prestala som brať diazepam, začala som brať železo

Výrazné zlepšenie príznakov 

                                                             1980

                                                                                                 Zomrela matka

                                                                                                 Mladšia dcéra odišla z domu, 

                                                                                                 viacej času, začala som cestovať

Trochu nervózna 

Rýchle zvýšenie panických záchvatov                                    Začala cestovať po Amerike

Panika sa zmiernila, trvá                                                         Prestala cestovať, začala sa 

však celková úzkosť s                                                            vyhýbať dopravným prostriedkom                                                              

občasnými záchvatmi paniky                                                 začala brať vysoké dávky železa.
                                                              1990     
Obrázok 1.9 Časová os, popisujúca históriu problému pacientky s príznakmi úzkosti                              
Meranie

Meranie hrá v kognitívno behaviorálnom vyšetrení a liečení zásadnú úlohu a je možné ho použiť pri rôznych spôsoboch vyšetrenia. Základnou črtou KBT prístupu je experimentálny prístup k riešeniu problémov jednotlivých pacientov; to znamená, že na základe formulácie problému vytvoríme hypotézu, že určitá terapeutická intervencia bude v tomto prípade účinná a potom tento predpoklad empiricky overujeme. Účinnosť terapie pritom hodnotíme na základe merania a hodnotenia príznakov a závažnosti problémov pomocou položiek dotazníkov alebo hodnotiacich stupníc, ktoré teda tvoria neoddeliteľnú súčasť KBT. Pre väčšinu klinických problémov máme k dispozícii štandardné meranie, ale občas je potrebné k nájdeniu individuálnych parametrov, ktoré by vhodne odrážali pacientov problém, určitú vynaliezavosť a skúsenosť.


Vykonávanie meraní má nasledujúce výhody:

-   Spätné hodnotenie frekvencie alebo intenzity určitého príznaku a správania pacienta je notoricky nespoľahlivé (Barlow, Hayes, Nelson, 1984). Priame záznamy umožňujú presnejší opis problému, pokiaľ ide o jeho frekvenciu, trvanie, intenzitu a pod.
-   Pravidelné meranie tiež umožňuje terapeutovi a pacientovi, aby zostali zameraní na dohodnutých cieľoch liečenia (Kirk, 1989).

-  Meranie v priebehu sedenia, rovnako ako medzi sedeniami, umožňujú pacientovi aj terapeutovi modifikovať liečbu, ak je to potrebné.

-  Samotné meranie môže mať aj terapeutický efekt, pretože pacienti si často dosiahnuté zmeny neuvedomujú a majú sklon k čiernobielemu mysleniu: keď niečo nezvládnu dokonale, majú dojem, že to nezvládli vôbec. Hodnotením intenzity, frekvencie a trvania svojich príznakov na dohodnutých škálach sa pacienti učia svoje zážitky jemnejšie rozlišovať a dokážu lepšie oceniť pokrok (napr. keď pacientka s obsedantno-kompulzívnou poruchou dokáže obmedziť nutkavé umývanie rúk zo 4 na 2 hodiny denne) (Možný a Praško, 1999).
- Meranie tiež môže umožniť terapeutovi zistiť, či stratégie prebiehajú tak, ako boli naplánované. Preto je tiež dôležité sa venovať podrobne preberaniu domácich cvičení.
- Meranie môže viesť k sebaposilneniu, potrebnému najmä u pacientov s nízkou sebaistotou a sebavedomím, ktorí dokážu len málo oceniť svoj pokrok.

Sebasledovanie

Zavedenie sebasledovania hneď od začiatku terapie zdôrazňuje dôležitosť samostatnosti a spolupráce pacienta pri tomto type terapie. Takmer bez výnimky sa používa jak vo fáze úvodného vyšetrenia, tak aj na sledovanie prebiehajúcich zmien. Sebasledovanie môžeme uplatniť v širokom okruhu zjavných i skrytých problémov. Barlow, Hayes a Nelson (1984) poukázali na to, že pri sebasledovaní možno rozlíšiť dve fázy: v prvej si má jedinec všimnúť určité konanie, myšlienky alebo emócie, a v druhej to musí zaznamenať. Na tieto fázy je potrebné pamätať, keď sa sebasledovaním začíname a máme záujem na získaní presných výsledkov.

 
Presnosť sebasledovania

Ak chceme, aby sebasledovanie bolo čo najpresnejšie, je potrebné sa riadiť niektorými pravidlami:
􀁺 požadovať len potrebné a zmysluplné informácie,

􀁺 nepreťažovať pacienta,

􀁺 zdôrazniť význam sebasledovania s tým, že v ďalšom sedení sa budeme týmito údajmi zaoberať,
􀁺 získať od pacienta výslovný súhlas s tým, že bude sebasledovanie vykonávať, nielen to mlčky predpokladať.


Presnosť merania sa zvyšuje, keď pacient vie, že táto presnosť bude overovaná. To môže byť v klinických podmienkach ťažké, ale niekedy je možné, aby sledované javy občas sledoval aj niekto iný; napr. čas strávený rituálnym umývaním rúk môže okrem pacienta merať občas aj príbuzný.


Ako vykonávať sebasledovanie


Spôsob sebasledovania by mal zodpovedať tomu, čo chceme zistiť (relevantnosť), mal by skutočne merať to, čo merať chceme (validita), a mal by poskytovať zodpovedajúci obraz skutočnosti (reliabilita). Existujú rôzne spôsoby, ako zvýšiť relevantnosť, validitu a reliabilitu merania.


Konkrétne, jasne definované ciele merania


To, čo meriame, by malo byť definované tak, aby sa rôzni pozorovatelia dokázali zhodnúť v tom, ako to vidia. Všeobecne platí, že v inštrukcii, čo zaznamenávať, by sme mali požadovať informácie o frekvencii, intenzite a trvaní sledovaného problému.


Pomôcky na vykonávanie záznamov


Je vhodné, keď terapeut môže pacientovi poskytnúť formulár alebo záznamové zariadenie, ktoré mu uľahčia vedenie záznamov. Pacient sa zvyčajne musí najprv naučiť, ako viesť záznamy. Musí im byť jasné, čo a ako zaznamenávať. To najlepšie dosiahneme, keď poskytneme príklad a nacvičíme spôsob zaznamenávania v sedení.

Meranie má byť zmysluplné a citlivé


Nemá cenu merať veci, ktoré jasne nesúvisia s problémami a cieľmi, na ktorých sme sa s pacientom dohodli. Samotnému pacientovi musí byť jasné, že sleduje niečo, čo pre neho má význam a môže sledovať, ako sa to mení. Ďalej by malo byť monitorovanie dosť citlivé na to, aby vôbec zachytávalo nejakú zmenu.


Jednoduchosť merania


U väčšiny problémov zvyčajne vykonávame opakované merania a nemôžeme pacienta bombardovať žiadosťami o mnohých informáciách. Trvá to nejaký čas, než sa človek naučí viesť záznamy, a je lepšie, keď sú jednoduché, obzvlášť na začiatku liečenia.

Časovanie merania


Záznam by mal byť urobený čo najskôr po tom, čo došlo k určitej udalosti (správaniu, myšlienke či pocitu). Ak si pacient zhromažďuje príklady a potom ich zaznamená všetky naraz na konci dňa, potom niektoré príklady zabudne a iné budú skreslené. To platí najmä u pacientov depresívnych, s nízkym sebavedomím a úzkostných, ktorí si majú zaznamenávať príklady svojich úspechov alebo zvládnutie problému. Preto je dôležité, aby bolo možné prostriedky k záznamom nosiť so sebou a hneď používať - ​​napríklad zošit.


Typy informácií zaznamenaných pri sebasledovaní


Je možné sledovať celý rad údajov. Príklady u jednotlivých postupov budú uvedené v nasledujúcich kapitolách. Tu uvedieme všeobecný popis.

Sledovanie frekvencie


Ak nájdeme vhodný a zmysluplný aspekt problému, ktorý je možné počítať, potom toto meranie poskytuje najpresnejšiu informáciu. Je možné ich široko uplatniť a stojí za to nájsť určité aspekty problému, ktoré možno počítať; počet záchvatov paniky, počet hádok s partnerom, počet zlostných výbuchov na dcéru, počet návratov domov ku kontrole dverí a pod. Tieto údaje je možné zaznamenávať do denníkov, alebo formou čiarok na kartičky.

Trvanie problému


Niekedy je vhodnejšie merať dobu trvania určitej udalosti alebo správania. Príkladom sú: doba, ktorú strávi agorafobická žena mimo domova; čas strávený umývaním rúk; čas strávený štúdiom; ako dlho pacientovi trvalo, kým sa upokojil po epizóde hlbokého dýchania.

Seba-hodnotenie

Používame ho, keď potrebujeme informácie o subjektívnom či emočnom stave pacienta, a často ním dopĺňame údaje o frekvencii a trvaní. Sú menej spoľahlivé a "orientačné body" sa môžu meniť s tým, ako sa pacient zlepšuje,  a ak nevenujeme veľmi starostlivú pozornosť popisu, aký má ktorá hodnota na stupnici význam. Napr. význam označenia "Mierne nepríjemný" na päťbodovej škále od "vôbec" až po "maximálne" nepríjemný sa môže meniť, keď má pacient postupne stále menej často silne nepríjemné zážitky.

Denníky

Obsahujú spravidla záznam frekvencie, trvanie a sebahodnotenie. Okrem toho mávajú ešte informácie o okolnostiach, za ktorých sledovaná udalosť nastala. Je veľmi dôležité presne špecifikovať, aké informácie požadujeme; inak môže byť zaznamenané také množstvo informácií, v ktorom sa nedá vyznať.


Vplyv sebasledovania


Často sa stáva, že keď si pacient začne určité javy zaznamenávať, ich frekvencia sa zmení (Barlow, Hayes, Nelson, 1984). Tento fenomén sa nazýva vplyv sebasledovania a objavuje sa, či je sledovanie presné, alebo nie. Tento vplyv vzniká tým, že sledovaním prerušíme automatický reťazec správania a človek sa potom môže rozhodnúť, či v ňom bude pokračovať. Klinicky je to výhodné, pretože zmeny sú takmer vždy terapeutické. Problematickejšie však je, keď chceme tieto údaje preto, aby sme si určili napr. východiskový stav pred začiatkom terapie.


Súhrnne povedané, sebasledovanie má v kognitívno behaviorálnom vyšetrení a liečbe centrálnu úlohu. Keď pacient sebasledovanie napriek dostatočnej starostlivosti pri jeho príprave a vysvetlení nevykonáva, potom je potrebné sa tým zaoberať ako každú inú formou nespolupráce.


Sebaposudzovacie dotazníky


Za sebaposúdenie považujeme retrospektívne a všeobecnejšie údaje, než je tomu pri sebasledovaní. Najčastejším zdrojom sebaposúdenia sú dotazníky, ktoré majú tú výhodu, že výsledky pacienta je možné porovnať s normou. Dotazníky, podobne ako posudzovacie stupnice, pomáhajú skvalitniť hodnotenie stavu a jeho zmeny v priebehu terapie. Na druhej strane zvážte vždy záťaž chorého vyplňovaním dotazníkov. Je svojim spôsobom neetické zisťovať informácie, ktoré nie sú pre terapiu nutné a nie je možné ich priamo použiť. Napr. časté používanie inteligenčných testov alebo projektívnych metód skôr ukája potrebu terapeuta, než že by pomáhalo vniesť do liečby nejaký nový postup alebo umožňovalo lepšie zacieliť na problém.


Hlavnou výhodou dotazníkových metód je možnosť štandardne merateľným spôsobom kvantifikovať východiskový stav chorého a zmenu v terapii. Meranie poskytuje pacientovi, terapeutovi aj supervízorovi kvalitnú spätnú väzbu o úspešnosti či neúspešnosti jednotlivých intervencií aj terapie ako celku. Zmysel má však používať iba také dotazníky, ktoré majú preukázanú psychometrickú kvalitu.


Úvodné meranie umožní pacientovi vytvoriť si predstavu, ako asi bude terapia vyzerať, tvorí článok medzi vyšetrením a vlastným liečením. Keď pacient chápe zmysel merania, dokáže aj objektívnejšie posúdiť vlastné správanie.


Sebaposudzovacie dotazníky vypĺňa pacient sám potom, čo ho informujeme o spôsobe vyplňovania a o dôvodoch, prečo od neho vyplnenie dotazníka chceme. Významne dopĺňajú naše informácie o pacientovi. Plne sa však na ne spoliehať nemôžeme, pretože v rade odpovedí sa môže pacient z rôznych dôvodov štylizovať. Dotazníky používajú rôzne spôsoby skórovania. Ten je dôležitý pre pacienta pri opakovanom porovnávaní - môže zistiť, či podľa jeho subjektívneho dojmu dochádza k zmene v jednotlivých konkrétnych oblastiach.

Minimálna frekvencia použitia zvoleného dotazníka je najmenej raz pred liečbou, aspoň raz v priebehu liečby a najmenej raz po jej ukončení. Ako štandard býva uvádzané katamnestické vyšetrenie po jednom, troch, šiestich a dvanástich mesiacoch po ukončení liečby.


Niektoré zásady pri zadávaní dotazníkov:

• Prečítajte spolu s pacientom úvodné pokyny a zistite, či naozaj všetkému rozumie. Ak nie, uveďte príklady a pokúste sa zadanie vysvetliť znova.
• Je dobré vyplniť sebaposudzovacie dotazníky spoločne s pacientmi. Získate viac informácií a presnejšie hodnotenie. Spotrebujete však viac času.
• Dotazník zadávajte vždy rovnakým spôsobom, s rovnakým vysvetlením u každého pacienta a v každom sedení. Hodnotenie vykonávajte vždy v tú istú dobu (najlepšie na začiatku) sedenia, aby ste sa vyhli tendencii skórovať nižšie na konci úspešného sedenia.
Ďalej uvádzame niektoré dôležité údaje o dotazníkoch. 

Dotazník životnej histórie


Jedná sa o anamnestický dotazník, ktorý používame na začiatku liečby. Požiadame chorého, aby nám tento dotazník vyplnil k získaniu komplexnejšieho obrazu o jeho problémoch a životnej situácii. S jeho vyplňovaním väčšinou nemajú chorí problémy. Má podobnú štruktúru ako samotné vyšetrenie na začiatku liečby a naša modifikácia je uvedená v prílohe.
Tabuľka 1.20 Základné sebaposudzovacie dotazníky

	HODNOTENÁ ČASŤ
	NÁZOV DOTAZNÍKA

	Anamnéza
	Dotazník životnej histórie

	Prispôsobenie 
	Životné prispôsobenie, Sheehanová stupnica narušenia života

	Príznaky poruchy
	

	                         všeobecné
	SCL-90 / Profil problémov

	                             
	Dotazník sociálneho správania

	                         depresie  
	Beckov depresívny inventár (BDI)

	                         úzkostné poruchy  
	Beckov úzkostný inventár (BAI) 

	
	Sheehanova stupnica úzkosti

	                         sociálne fóbie
	Dotazník sociálnych situácii

	
	Liebowitzova stupnica sociálnej úzkosti

	
	Školská sociálna úzkosť

	                         fóbie
	Dotazník strachov

	
	Dotazník vyhýbavého správania

	                         agorafóbia
	Dotazník mobility pri agorafóbii

	                         sexualita
	Obvyklé sexuálne aktivity 

	                         partnerstvo
	Škála manželskej spokojnosti

	Komunikácia 
	Dotazník asertivity 

	Príjemné aktivity 
	Lewinsohnov zoznam príjemných aktivít


Informácie od druhých osôb


Ľudia, ktorí pacienta dobre poznajú, môžu terapeutovi poskytnúť informácie formou rozhovoru, môžu sledovať výskyt udalostí v reálnych situáciách, alebo môžu poskytnúť konkrétne informácie o pacientovej minulosti. Najčastejšie sa pritom jedná o príbuzných, partnerov, iného terapeuta, ďalšie osoby blízke pacientovi, ale aj o ošetrujúci personál, ktorý sa o pacienta stará.


Rozhovor s blízkymi osobami


Ciele rozhovoru s blízkymi ľuďmi sú rovnaké ako tie, ktoré sledujeme pri rozhovore s pacientom. Ide teda o to, vytvoriť a predložiť formuláciu problému, poučiť príbuzných alebo iné osoby o povahe problému a o psychologickom spôsobe jeho liečby a, ak je to potrebné, zapojiť ich do liečby. Konkrétne je potrebné počas rozhovoru zistiť, aký vplyv má problém na tohto človeka, aký má na problém názor, ako na problém reaguje, alebo ako sa s ním vyrovnáva. Môžeme tiež získať cenné informácie o vyhýbavom správaní, o ktorom sa sám pacient nezmienil. Táto časť vyšetrenia môže byť niekedy dlhšia než rozhovor so samotným pacientom, najmä ak je problémové správanie viac nepríjemné iným ako pacientovi. Napr. manžel ženy s panickými atakmi bol presvedčený, že jeho žena je šialená a že hlavným cieľom liečby je skryť tento nepríjemný fakt pred ňou samotnou čo najdlhšie. Toto presvedčenie manžela vyšlo najavo až po dlhom rozhovore, v ktorom terapeut preberal jeho pesimistické názory na možnosť úspešného liečenia.


Je dôležité sa opýtať, či si príbuzný alebo iná osoba želajú, aby terapeut niektoré informácie uchoval pre seba (a na to isté sa spýtať aj pacienta pred rozhovorom s druhou osobou). Ak áno, potom je vhodné prediskutovať, či táto požiadavka nevychádza z mylných obáv a presvedčenia.


Sledovanie druhými osobami


Sledovanie druhými ľuďmi je možné využiť k zvýšeniu presnosti sebasledovania. Môže nám tiež poskytnúť špecifické informácie o vplyve pacientových problémov na druhých. To platí hlavne v situáciách, keď sú druhí ľudia na probléme výrazne zúčastnení; napr. matka, ktorá upokojuje hypochondrického syna, alebo pri problémoch vo vzťahu (vrátane vzťahov s deťmi). Všeobecné princípy, ako získať presné údaje, sú rovnaké ako pri údajoch získaných sebasledovaním a treba ich rovnako podrobne a starostlivo prebrať.


Priame pozorovanie správania


Priame pozorovanie správania nám môže poskytnúť veľmi cenné informácie. Napr. pacient síce pri rozhovore všeobecne opíše svoje rituály pri zatváraní dverí, ale nie je schopný poskytnúť ich podrobný popis. Niekedy je potrebná osobná návšteva terapeuta u pacienta doma, napríklad aby zistil presný priebeh OCD rituálov. 

Pozorovanie prirodzene sa vyskytujúceho správania


Ak sa sledované správanie objaví v prítomnosti terapeuta, potom je ho možné v tejto situácii zmerať za predpokladu, že je možné túto situáciu štandardizovať. Meranie sa môže týkať frekvencie, trvania aj hodnotenia závažnosti. Napr. u pacienta, ktorý sa sťažoval na nutkavé výkriky, môže terapeut spočítať ich množstvo počas sedenia. V týchto prípadoch je potrebné, aby sedenie malo vždy rovnakú dĺžku, alebo ich previesť na určitý konštantný čas. U depresívneho pacienta sa na škálach sebakritiky a smutnej nálady hodnotila jeho odpoveď na otázku "Ako sa vám tento týždeň viedlo?" Ďalším príkladom vhodného hodnotenia bolo terapeutovo sledovanie dĺžky pohľadu z očí do očí u sociálne stiahnutého pacienta počas každého sedenia, pričom k tomu používal vizuálne analógovú škálu. Ak sa sledované správanie počas sedenia spontánne nevyskytuje, potom je možné situáciu prispôsobiť tak, aby
ich terapeut mohol priamo sledovať. K tomu sa využíva hranie rolí a behaviorálne testy.


Hranie rolí


Ak sa problém týka vzťahov s inými ľuďmi, potom je možné ho priamo sledovať počas scénky s pomocným hercom. Tieto scénky môžeme hrať pred aj po liečbe a zhodnotiť dosiahnutú zmenu. Ak je to možné, potom by scénka mala byť natočená na videozáznam a potom hodnotená nezávislými pozorovateľmi pomocou vhodných škál; tieto metódy boli použité na hodnotenie účinnosti nácviku sociálnych zručností (Trowe et al., 1978). V inej štúdii autori požiadali páry s manželskými problémami, aby prediskutovali určité problematické témy a ich vzájomné správanie bolo zaznamenané na video a následne zhodnotené na škálach. Nemožno však predpokladať vysokú koreláciu medzi vystupovaním počas hrania rol a správaním v bežných denných situáciách. Vystúpenie v scénke je veľmi ovplyvniteľné situačnými premennými, napr. asertivita môže veľmi kolísať podľa toho, či o niečo požiada dobrý priateľ alebo náhodný známy a či svoju žiadosť odôvodní, alebo nie. Aj keď hodnotíme zmeny počas liečby na základe hodnotenia scénok, nesmieme liečbu zamerať špeciálne na nácvik týchto scénok. Nemohli by sme totiž určiť, či sa zlepšenie v scénkach prenieslo aj do iných oblastí, ako je zvládnutie týchto úzko ohraničených úloh.

Behaviorálne testy


Umožňujú priame pozorovanie najrôznejších typov problémového správania a v nasledujúcich kapitolách sa uvádza niekoľko príkladov: napr. test vyhýbavého správania
u fóbií alebo behaviorálny test u obsedantných pacientov. Hodnoty získané sledovaním týchto testov môžu zahŕňať ako špecifické objektívne meranie (napr. čas strávený v prítomnosti fobického objektu), tak meranie hodnotené pacientom a terapeutom. Príkladom je behaviorálny test s pacientom s úradníckym kŕčom, ktorý dostal za úlohu napísať štandardný text; hodnotila sa doba, ktorú k tomu potreboval a počet dokončených slov, pacient zároveň hodnotil intenzitu nepríjemných pocitov a terapeut hodnotil uvoľnenosť držania pera.

Vedľajšie produkty správania


Pri meraní vedľajších produktov správania ide o nepriame meranie, ktoré sa nezameriava na samotné problémové správanie. Jeho výhodou je, že je objektívne a relatívne neskreslené postojom pozorovateľa. Bežným príkladom je telesná hmotnosť ako dôsledok  jedenia, ktorej sledovanie sa používa u pacientov s poruchami príjmu potravy. Ďalším príkladom môže byť množstvo peňazí, ktoré minie za jedlo pacientka so záchvatmi prejedania, množstvo mydla, ktoré spotrebuje za týždeň pacient s obsedantným umývaním a počet vytrhnutých vlasov u pacienta s trichotillomániou a pod.


Fyziologické meranie


Fyziologické procesy je možné sledovať nepriamo; napr. pacient môže sledovať, ako často ho bolí hlava, alebo sociálne fóbický pacient môže sledovať rýchlosť svojho dychu v spoločnosti druhých. O meraní  fyziologických funkcií existuje veľké množstvo literatúry, napr. Schwartz a Andrasik (2005), či Thompson M. a Thompson L. ( 2003). Najčastejšie sa meria fyziologická odpoveď organizmu tak v pokoji, ako aj v priebehu mentálnej záťaže a pri následnom zotavení. V pokoji je najdôležitejším parametrom úroveň aktivácie, v priebehu záťaže sledujeme prehnanú, či redukovanú reaktivitu, prípadne nedostatočnú zmenu v údajoch, schopnosť habituácie v priebehu záťaže a aj citlivosť, s akou klient  reaguje na rôzne typy záťaže. Vo fáze pokoja po stresovej záťaži (zotavenie) sledujeme mieru návratu k počiatočným hodnotám alebo tendenciu ku kumulácii stresu vo fyziológii. Kombinácia týchto jednotlivých fáz, spojená s meraním fyziologických hodnôt, sa môže stať odrazom flexibility / rigidity autonómneho a centrálneho nervového systému a ich vzájomnej integrácie. Zároveň získame odpoveďovú stereotypiu klienta (napr. odpoveď kardiovaskulárnym, alebo kostrosvalovým systémom). Takto identifikujeme fyziologický vzorec osoby, prepojíme ho s klinickým obrazom a následne nastavíme ciele tréningu.   
Samotné meranie sa väčšinou skladá zo siedmich častí a trvá 23 – 25 minút. Meriame viacero psychofyziologických signálov súčasne (svalové napätie (EMG), kožnú vodivosť (EDA),  periférnu teplotu, tepovú frekvenciu a jej variabilitu (HR & HRV), dýchanie. Stresorom môže byť kognitívna úloha, telesný podnet,  alebo psychická predstava. Väčšinou používame Stroopov test vo forme powerpointovej prezentácie, mentálnu matematiku a predstavu reálneho stresového zážitku (Kotianová, Šlepecký, v tlači)
Výsledkom  je graf, ako na obrázku 1.10 .
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Obr. 1.10. Výstup stresového posúdenia 
Grafický výstup stresového posúdenia (23 minútové okno) priebehu svalového napätia (svetlozelené), teploty kože (tmavozelená), kožnej vodivosti (oranžová), periférneho prietoku (ružová v strednej časti), rýchlosti dýchania (modrá) a frekvencie srdca (ružová v spodnej časti) u 18 ročného dievčaťa s poruchami správania. 


Na zázname je vidieť vysoké svalové napätie (zelené linky hore - 8,3 μV v pokoji, ktoré v záťaži ešte narastá – norma do 2,2 μV), ktoré naznačuje vyššiu sympatikovú odpoveď. O vysokej miere sympatikovej aktivity vypovedá aj zvýšená hodnota elektrodermálnej aktivity (oranžová linka), na začiatku 8,1 μS (norma do 5 μS) a stúpajúca až do konca merania. Priebeh elektrodermálnej aktivity naznačuje jednak vysokú mieru psychofyziologickej aktivácie počas celého merania a na druhej strane zníženú schopnosť adaptácie na situáciu. To, že v oddychových fázach nemá elektrodermálna aktivita klesajúci trend, môže naznačovať zníženú schopnosť habituácie na stresové situácie. O vysokej miere psychofyziologickej aktivácie vypovedajú aj ďalšie hodnoty, ako je zrýchlené dýchanie (20 dychových cyklov za minútu) prevažne hrudného typu a frekvencia srdca - 92 úderov za minútu.


Mnohých odborných pracovníkov však odrádza nutnosť zakúpiť si potrebné zariadenie a absolvovať výcvik. Avšak ako  ukážeme neskôr, biofeedbackové postupy dokážu pomocou operačného podmieňovania a klasického podmieňovania veľmi účinne pomôcť ovplyvniť úzkostné prejavy. Psychofyziologické zmeny tiež môžu predchádzať iným zmenám, napr. zmenám subjektívnych pocitov alebo správania, a k dispozícii je stále viac cenovo dostupných zariadení.  
Aplikovaná behaviorálna analýza (ABA)


Po vykonaní vyšetrení, keď už o probléme máme viac informácií, sa snažíme tieto informácie usporiadať a analyzovať problém v termínoch ABC modelu (v orig A = Antecedents; B = Behavior a beliefs, C = Consequences). Každý z týchto faktorov môže viesť k zosilneniu alebo zoslabeniu problému. Je dôležité zistiť, ktoré faktory majú na problém modulujúci vplyv a či a aké vyhýbavé správanie je s problémom spojené.

ABA je účinný postup  pre predvídanie a ovplyvňovanie správania, ktorý je založený na teórii učenia a základných princípoch správania. Umožňuje tiež "funkčnú analýzu správania". Čo znamená, keď sa pozrieme na správanie a analyzujeme jeho funkciu? Alebo sa pýtame: "Aký účel toto správanie má?“

A je príčina, spúšťač:  Mala by nám pomôcť zodpovedať na otázku: Čo sa stane pred správaním, čo je najdôležitejšie preto, aby k správaniu došlo? Alebo: V prítomnosti  čoho sa toto správanie deje? Príčiny môžu byť myšlienky, pocity, spomienky, alebo iné vnútorné prežívanie, ale tiež telesné stavy, ako je choroba, hlad alebo únava, plus faktory životného prostredia, ako je napríklad dostupnosť drog alebo alkoholu.

B je  správanie – teda konkrétne správanie,  ktoré analyzujeme. Najčastejšie sledujeme jeho častosť a intenzitu. Pre naše účely si správanie môžeme rozdeliť na performačné, zabezpečovacie, vyhýbavé a interpersonálne. Nejde o oddelené kategórie, ale o pomocné rozdelenie, ktoré nám pomôže lepšie porozumieť jednotlivé psychické problémy (viď vyššie).


 C sú dôsledky správania: "Aký vplyv má toto správanie na mňa, ostatných, alebo na životné prostredie? Čo sa stane v dôsledku tohto správania?", Keď poznáme A a C, potom môžeme určiť funkciu správania (t.j. jeho efekt, alebo účel) (Šlepecký a kol., v tlači).
Tu je jednoduchý príklad analýzy ABC:

Terapeut:  Čo máš nové doma?

Dieťa:  Včera som sa pohádal s bratom a tiež sa pobil.

Terapeut: Chceš mi povedať, čo sa stalo?

Dieťa: Začali sme sa hádať, kto je lepší, nadávali sme si. Ja som mu povedal, že je adoptovaný.

Terapeut: Čo sa dialo po tom, ako si mu to povedal?

Dieťa: Prišiel ku mne, päsťami mi dal do chrbta, pohádali sme sa, kričal, opľul ma, búchal ma do hlavy.

Terapeut: Čo si urobil ty?

Dieťa: Utrel som sa a utiekol k rodičom.

Terapeut: Čo ti vtedy bežalo v hlave?

Dieťa: Nepovažujem ho za brata, stále sa bije, je to debil, nechcem ho v rodine.

Terapeut: Aký si mal pocit?

Dieťa: Naštvalo ma to.

Terapeut: Čo si urobil?:

Dieťa: Išiel som k rodičom a sťažoval sa na neho.

Terapeut: Čo sa udialo na samom začiatku, pred vašou hádkou?

Dieťa: Brat škrabal nožíkom o plechovku.

Terapeut: Čo to v tebe vyvolalo?

Dieťa: Nervozitu. Išiel som za mamou, povedal som jej, že mi to ide na nervy. Mama povedala, aby som išiel do vedľajšej izby. Ja som sa vrátil ku bratovi, on stále škrabal. Mňa to vynervovalo, tak som mu povedal, že je adoptovaný. 

Terapeut: Takže keď si s bratom a on škriabe nožíkom na plechovku, tak ťa napadá, že: „Toto mi robí naschvál. Ja to nevydržím, Je to debil“. (Príčiny). Čo sa stane?

Klient: Ako to myslíte?

Terapeut: No, predstavme si, že je tam kamera, ktorá bude zaznamenávať  všetko, čo sa udialo. Keby sme si to video prehrali, čo by sme videli?

Klient: Myslím, že by ste ma videli chodiť hore dole, hovoriť mu, aby prestal, nadávať mu a vykrikovať mu, že je adoptovaný. (správanie).

Terapeut: A potom?

Klient: No potom by on vyskočil a začali by sme sa biť. (správanie).

Terapeut: A potom?

Klient: On je silnejší, tak som musel ujsť k mame. (správanie).

Terapeut: A potom?

Klient: Tam som plakal a ona ma zachránila. (následky).

Terapeut: A tak si sa zachránil pred bitkou a mohol si na neho žalovať, že ti to robí naschvál?

Klient: No asi to tak bolo.

Terapeut: Dobre, tam si sa cítil bezpečne. ( Krátkodobý dôsledok ) Ako to ale je na druhý deň?

Klient: No my sa stále hádame a bijeme, nevieme sa spolu hrať. Mama je z nás celá nervózna a potom na nás kričí. (Dlhodobý dôsledok)

Terapeut:  Takže keď ťa napadne, že mi to brat robí naschvál (príčina), tak mu začneš nadávať a pobijete sa (správanie). Potom utečieš k mame, ktorá ťa ochráni (krátkodobý dôsledok), ale brat sa potom s tebou nechce hrať (dlhodobý dôsledok).


Behaviorálna analýza teda sleduje tri základné funkcie:

1. popísať jasne konkrétne problémové správanie (B),

2. určiť, čím je toto problémové správanie (zjavné správanie, myslenie, emócie a telesné reakcie) vyvolávané (A),

3. určiť, aké dôsledky problémové správanie udržujú (C).

Popis problémového správania pacienta


Problém potrebujeme jasne popísať v kognitívno behaviorálnych termínoch. Spoločne  si s klientom ujasníme, čo sa v problémovej situácii deje. Potrebujeme byť v prvom rade schopní povedať čo to je? Ako vyzerá zjavné správanie (to, čo je vidieť, počuť, cítiť aj zvonku), aké myšlienky a predstavy sa objavujú (v behaviorálnom poňatí tzv. skryté správanie: čo si pacient hovorí, ako situáciu hodnotí, ako hodnotí sám seba, svet, čo si predstavuje, že sa deje alebo stane), aké má pritom pocity a emócie a aké sa objavujú v danej situácii telesné reakcie.


Ako získať podrobný opis súčasného stavu problému (B)


Najskôr môžeme pacienta požiadať, aby nám opísal posledný prípad, kedy sa problém objavil. Tak sa dozvieme viac ako zo všeobecného popisu. Ak pacient nevie posledné udalosti dostatočne popísať, môžeme ho požiadať, aby zavrel oči a predstavil si situáciu ako film. Popis problému by mal zahŕňať aj vnútorné procesy, ako sú myšlienky, pocity a telesné príznaky, rovnako ako zjavné správanie. Kirk (1989) opisuje pacienta, ktorý prišiel kvôli obavám, že mu zle funguje trávenie. Terapeut ho požiadal:


Terapeut: Prejdime si to podrobnejšie. Hovoríte, že máte obavy ísť na záchod. Kedy  

                naposledy vás tieto obavy trápili?

Pacient: Dnes ráno, pred raňajkami.

Terapeut: Môžete mi to vykresliť, aby som vedel, čo sa stalo, ako ste sa cítil, na čo ste myslel

                a tak ďalej? Čo sa stalo najskôr? "



Pomôcť môže, keď pacienta najskôr necháme voľne niekoľko minút hovoriť a potom mu položíme upresňujúce otázky. Tie nám umožnia urobiť si konkrétnejší obrázok o tom, čo sa dialo a v akom poradí sa všetko odohrávalo. Pacient v uvedenom príklade sa zameral na to, ako sa cítil, bez toho, aby popísal čo robil, takže sa ho terapeut spýtal na tento aspekt situácie. Pacient odpovedal:


Pacient: Cítil som sa hrozne. V takom okamihu nemôžem myslieť na nič iné a som celý 

              rozrušený. Cítim napätie vo svaloch, potím sa a je mi horúco, mám také vnútorné  

              chvenie a zvieranie v žalúdku. Ale viem, že keby som šiel na záchod, že by som  

              stuhol a nebol schopný nič urobiť. "

Terapeut: Hovoríte, že ste cítil napätie, potil ste sa, bolo vám horúco a tak ďalej. Mal ste dnes
                 ráno ešte nejaké ďalšie pocity v tele?

Pacient: Niekedy mám taký pocit ľahkosti v hlave, ale viem, že neomdliem.
Terapeut: A čo ste dnes ráno robil, keď ste sa takto cítil?

Pacient: No, prechádzal som po svojej izbe, ale neodvážil som sa vyjsť von, ani do kuchyne,                  

aby som niekoho nestretol a on sa ma nespýtal, čo mi je.

Terapeut: Bolo by vám nepríjemné, keby sa vás niekto opýtal, čo vám je?

Pacient: Áno, bolo by to hrozne trápne. Predsa im to ťažko môžem povedať, nie?

Terapeut: Chápem, že je to pre vás ťažké. Ako dlho ste zostal vo svojej izbe, než sa vám  uľavilo? "

Pacient: Asi dvadsať minút, potom už som mohol vyjsť z miestnosti.

Terapeut: A čo ste robil potom?




Pozornosť sa potom zameria na širší popis problému, pričom terapeut neustále zisťuje skôr konkrétne podrobnosti ako všeobecné údaje. Pri každom probléme je potrebné, aby terapeut vedel: čo predstavuje problém (kde, kedy, ako často a v koho prítomnosti sa objavuje); ako veľmi pacienta trápi; ako moc mu narúša život.

Zisťovanie kognitívnych udalostí


O kognitívnych udalostiach môže pacient referovať sám vo svojich sťažnostiach a môžu sa tiež objaviť v opise udalostí, ktoré prežíval. Cielene možno kognitívne udalosti zistiť pomocou induktívnych otázok. Napr. v rozhovore s depresívnou pacientkou:

Terapeut: Čo ste cítili v tejto situácii?

Pacient: Cítila som sa nešťastná a zlomená.

Terapeut: Keď ste sa cítila nešťastná a zlomená, čo vám bežalo mysľou?

Pacient: Ani neviem, asi nič, len som sa cítila strašne.

Terapeut: Myslela ste na to, že sa môže stať niečo nepríjemné alebo zlé?

Pacient: Áno, že nebudem schopná už ďalej predstierať pred ostatnými pohodu.

Terapeut: A čo je na tom také zlé, nepredstierať už ďalej pohodu?

Pacient: Všetci si budú myslieť, že som k ničomu, rozviedla som sa a teraz ani nezvládam  

               sama seba a prácu. Nikto si ma nebude vážiť. A budú ma ohovárať! Ja to už 

               nevydržím!


Spúšťače, kontext a modulujúce faktory (A)


Spúšťačom rozumieme udalosť, ktorá situačne spúšťa problémové správanie, kontextom rozumieme celý súbor udalostí, v ktorých sa problém objavuje, a modulujúce faktory sú udalosti, ktoré problémové správanie menia - zosilňujú alebo zoslabujú. Uvádzame ich naraz, pretože sa značne prekrývajú. Podrobné mapovanie týchto faktorov je potrebné, pretože terapia často spočíva v manipulácii so spúšťačmi, kontextom alebo modulujúcimi faktormi. Napr. hypochondrický pacient si doma meria telesnú teplotu v štvrťhodinových intervaloch, v práci však vôbec nie; pacientka so sociálnou fóbiou doma nie je schopná nakupovať pri pulte, ani hovoriť s cudzím človekom, v cudzine však komunikuje normálne a pod. Pacient si sám často nie je kontextu úplne vedomý, tiež si dostatočne neuvedomuje, čo všetko jeho správanie spúšťa alebo modifikuje. Preto môže byť dôležité spresniť ďalšie informácie buď pomocou sebasledovania alebo behaviorálnych testov. Napr. vyššie uvedený pacient si meral doma nadmerne často telesnú teplotu - počet meraní vždy narastal, keď sa nudil a bol doma sám. Keď prišla matka, návšteva alebo bol zaujímavý program v televízii, často na "nutnosť" zmerať si teplotu zabudol.

     
Keď preberáme spúšťače, kontext a modulujúce faktory, ktoré súvisia s problémom, treba prebrať šesť dôležitých oblastí:

􀁺 situácie,

􀁺 správanie,

􀁺 myšlienky,

􀁺 emócie,

􀁺 interpersonálne vplyvy,

􀁺 fyziologické premenné.

Situačné spúšťače: Pacienti sa zvyčajne cítia v niektorých situáciách horšie než v iných.
Napr. pacient s problémami s močením povedal:


Terapeut: Áno, pekne ste mi opísal, ako sa cítite a čo prežívate, keď prežívate nevoľnosť. 

                Teraz si skúsime zmapovať, za akých okolností sa tento problém objaví častejšie.
Pacient: Ale ja ho mám stále rovnako, celý deň. Stále na to musím myslieť.
Terapeut: Áno, rozumiem, stále sa tým trápite. Ale hovoril ste mi tiež, že niekedy sa vám 

                darí na to nemyslieť a zaoberať sa niečím iným. Skúsme si popísať, ako to bolo 

                dnes dopoludnia.

Pacient: Hmm. Väčšinou, keď idem ráno rovno na záchod a moc na to nemyslím, vymočím sa  

              celkom normálne. Dnes však hneď po mne vstala dcéra, dostal som strach, že keď  

              tam budem dlho, bude musieť čakať, než ju na záchod pustím. Hanbím sa pred ňou,  

              že mám tento problém. Uvedomujem si, že zakaždým, keď ide niekto predsieňou, 

              kde máme záchod, a ja tam akurát idem alebo som, je to horšie.
Terapeut: Hmm, zdá sa, že sa ten problém s močením zhoršuje vtedy, keď sú blízko nejakí  

                 ľudia?
Pacient: Áno, výrazne sa to zhorší.

Terapeut: Je to rovnaké so všetkými ľuďmi, alebo s niektorými je to ľahšie a s niektorými  

                 ťažšie?
Pacient: Manželka o tom vie, a tak mi nevadí. Pred dcérou, ktorá je v puberte, sa za to 

              hanbím. Ešte som jej o tom nepovedal - je to také hlúpe, moc intímne. Najviac
              sa však bojím ľudí v práci. Preto chodím na záchod doma tesne pred odchodom
              do práce a ráno ani dopoludnia vôbec nepijem.

Terapeut: Hmm, zdá sa teda, že váš problém môže výrazne ovplyvniť prítomnosť druhých 

                 osôb. Čo ešte na neho môže mať vplyv? Už ste hovoril, že na to niekedy myslíte  

                 menej? Uvedomujete si, v ktorých situáciách to je?

Pacient: Áno, napríklad keď ma niečo zaujme, napríklad keď je v televízii dobrý film. To sa
              pozerám, a keď sa potrebujem vymočiť, odbehnem a ide to samo. Ešte skôr, než si to 

              stihnem uvedomiť. Horšie je to, keď na to vopred myslím a hovorím si, že to zase   

              nepôjde. Tiež niekedy, keď som doma sám a opakovane to chodím skúšať. Mám stále   

              pocit, že ma to na močenie tlačí, idem na záchod a nevymočím sa vôbec. Z toho mám  

              potom silnú úzkosť. Väčšinou potom nič dlho nevydržím robiť a idem tam znovu, 

              niekedy v priebehu hodiny päťkrát.


Behaviorálne faktory: Príznaky môžu byť modifikované najrôznejšími formami správania. Napr. aj mierna námaha pri telesnom pohybe môže vyvolať úzkostné myšlienky u pacienta so somatoformnou poruchou, dotyk držadla v dopravnom prostriedku potom obsesie o AIDS u pacienta s obsedantno kompulzívnou poruchou, sexuálny styk s manželkou a strach z infarktu u pacienta s panickou poruchou, ktorý však pri styku s milenkou podobným strachom netrpí a pod.

Pacient s hypochondrickou poruchou si sťažoval na bielu stolicu a začervenanie v pravom podrebrí. Obával sa, že má rakovinu. V rozhovore terapeut zistil, že pacient drží diétu, ktorá "chráni jeho pečeň". Bol presvedčený, že keď bude jesť len mliečne výrobky, pečeni to neublíži. Neuvedomoval si, že pri tejto "diéte" je svetlá stolica typická. Podobne terapeut počas vyšetrenia zistil, že pacient si stále kontroluje svoju pečeň pohmatom – mnohokrát denne si prehmatáva pravé podrebrie. Keď ho terapeut požiadal, aby predviedol, ako túto kontrolu robí, ukázalo sa, že pacient si na miesta nad pečeňou veľmi silno tlačí a masíruje ho.


Kognitívne faktory: Vo fáze vyšetrenia môžu otázky na jeho myšlienky pomôcť pacientovi, aby si uvedomil ich význam pri spúšťaní a ovplyvňovaní problému. Pozrime sa na príklad rozhovoru s pacientom so somatoformno vegetatívnou dysfunkciou (Praško a kol., 2000):


Pacient: Ale niekedy mi začne byť zle z ničoho nič. Proste len sedím večer doma, televízia 

              skončila a mne je zrazu zle. Začnem cítiť, ako sa mi zovrie žalúdok, mám pocity na 

              zvracanie a potom z toho zovretia sa mi začne zle dýchať. Potom si začnem striekať 

              ten Berodual, na chvíľu to povolí, ale potom to príde znova. Pritom nič nerobím, 

              prichádza to úplne samo.

Terapeut: Dokážete si spomenúť na posledný prípad, kedy sa to stalo?

Pacient: Áno, včera večer, nemohol som preto do dvoch ráno spať. A to mi potom až búšilo           

              srdce, ako som nemohol dýchať. Bál som sa, že z toho dostanem infarkt.

Terapeut: Je veľmi neobvyklé, že by sa príznaky objavili úplne bez príčiny. Skúste si tú 

                situáciu predstaviť čo možno najživšie. Možno prídeme na to, čo to spustilo.
Pacient: Díval som sa na televíziu, žena medzitým odišla spať, a tak som bol v obývačke sám. 

              Potom som vypol televíziu a za chvíľu mi začalo byť z ničoho nič tak zle.
Terapeut: Môžete mi povedať, čo ste po vynúti televízie robil?
Pacient: Ale nič som nerobil, len som sedel a premýšľal som si.

Terapeut Skúste si spomenúť, nad čím ste premýšľal.

Pacient: Ale len tak normálne, ... že príde leto a žena bude chcieť ísť na dovolenku.
Terapeut: Hmm. A čo ste si o tom hovoril, o tej dovolenke?

Pacient: Že je mi furt zle a ona bude chcieť, aby sme niekam išli. Ja ale nemôžem niekam do 

              cudziny, veď neviem žiaden jazyk, a keď mi tam bude zle, kto mi pomôže? Veď sa                       

              tam s doktormi ani nedohodneme! Do čerta s takým  životom.  Ona mi to potom bude 

              vyčítať. A tiež že s ňou nechcem spať. Bude sa vyhrážať, že si nájde nejakého 

              frajera, čo jej to urobí, keď ja som neschopný. Ale ja nie som neschopný, ale som                    

              chorý a nemôžem sa tak namáhať. Ale to ona nechce pochopiť.

Terapeut: Hmm, vidím, že s tým máte veľké trápenie. Keď o tom rozprávate, celkom ste sa 

                dojal. Všimol ste si to?

Pacient: Máte pravdu, aj som sa spotil a začal ma tlačiť žalúdok.
Lekár: Hm, to musí byť veľmi nepríjemné. Zdá sa, že keď rozprávate o tom, čo s vami
              je, alebo možno keď si len predstavujete všetky tie trápenia, tak začnete rýchlejšie 

             dýchať. Čo myslíte, je to možné?

Pacient: Nikdy som si to nevšimol, ale teraz to tak vyzerá. Možno, že máte pravdu.
Terapeut: Akoby tie starosti, ktoré si robíte, ako to bude s chorobou, dovolenkou
               a manželkou, viedli k zrýchlenému dýchaniu. A keď sa to zrýchlené dýchanie objaví, 
              na čo potom myslíte?

Pacient: Na nič. Prestanem myslieť a bojím sa, že to neprestane.
Terapeut: Hmm. Čo si v tej chvíli teda poviete, čoho sa najviac obávate?

Pacient: Že to zrýchlené dýchanie nezastavím, že ma začne bolieť brucho a bude mi zase zle.
Terapeut: Čo myslíte, pomáhajú vám takéto myšlienky "Nezastavím to dýchanie, začne ma 

                 bolieť brucho a bude mi zase zle", alebo nie?

Pacient: Neviem, asi nie, mám potom ešte väčší strach.
Terapeut: A keď máte väčší strach, čo myslíte, spomalí to vaše dýchanie, alebo zrýchli?

Pacient: Vždy sa ešte zrýchli.

Terapeut: Hmm, zdá sa, že to, čo si o tej situácii sám poviete, ju ešte zhorší. Rozumiem tomu 

                 dobre?
Pacient: Asi to tak nejako bude. To ma nikdy nenapadlo. A čo s tým mám robiť?

Emočné stavy: Nálada môže sledovaný problém výrazne ovplyvňovať. Smútok, úzkosť, podráždenosť, depersonalizácia, rozčúlenie - to všetko môže intenzitu problému zosilňovať, naopak pozitívne emócie, ako je dobrá nálada, radosť, zamilovanosť, často intenzitu problému zoslabujú. Napr. pacient so sociálnou fóbiou sa cítil menej úzkostný, keď sa rozčúlil, to bol zrazu schopný aj hovoriť pred skupinou ľudí, naopak, keď mal v ten deň smutnejšiu náladu, jeho sociálna úzkosť zosilnela. Pacientka s panickou poruchou mala zase výraznejšie proaktívnu úzkosť a častejšie ataky v čase, keď sa cítila podráždená z práce alebo v predmenštruačnom období a naopak, keď bola viac smutná a rezignovaná, jej proaktívna úzkosť sa znižovala a mala menej panických atakov.


Interpersonálne faktory: Spoločenské faktory vstupujú ako modulujúce premenné pri väčšine problémov. Môžu to byť zjavné problémy so sebapresadzovaním alebo sociálna úzkosť, inokedy problémy s intimitou alebo mnoho drobných modulujúcich sociálnych vplyvov. Napr. mladá žena trpiaca somatizačnou poruchou to opisuje nasledovne:
Terapeut: Má na tie problémy vplyv to, že ste s partnerom alebo s rodinou?
Pacientka: Nie, myslím, že je to stále rovnaké. Mám tie bolesti stále, aj keď niekedy na ne 

                  menej myslím a menej si ich uvedomujem. Sú ako v pozadí.

Terapeut: Môže to nejako ovplyvniť prítomnosť druhých ľudí? Alebo to, čo s nimi robíte?

Pacientka: Neviem, ... ale viete, že áno? Keď ma Karol vytiahne z domu a ideme si 

                 zatancovať, niekedy úplne zabudnem na to, že som chorá. Ale keď som s matkou, 

                 ktorá stále narieka, cítim to intenzívnejšie. Ona mi tiež hovorí, že je oveľa viac 

                 chorá ako ja a že sa mám vzchopiť.



Správanie blízkych ľudí, ale aj spolupracovníkov alebo spolužiakov, môže mať na problém výrazný vplyv. Napr. s blízkym človekom dokáže cestovať aj nakupovať mnoho ľudí s agorafóbiou, kritika od druhej osoby často vedie k zvýrazneniu depresívnych či úzkostných príznakov, prítomnosť lekára zníži strach o zdravie u pacientov so somatizačnou poruchou, ubezpečenie od blízkeho človeka intenzitu obsedantných rituálov a pod. Tiež je dôležité, čo si blízki myslia o probléme pacienta. Či ho považujú za telesnú chorobu, za nevyliečiteľné postihnutie, za morálnu slabosť, nakoľko sa za správanie pacienta hanbia pred okolím, nakoľko ho vie povzbudiť a pod.


Fyziologické faktory: Niektoré telesné reakcie môžu byť pre určité problémy špecifické; napr. búšenie srdca môže vyvolať príznaky silnej úzkosti u pacienta, ktorý má strach, že mu zlyhá srdce. Na druhej strane existujú menej špecifické reakcie, ako je únava, fázy menštruačného cyklu, množstvo vypitej kávy a pod., ktoré môžu ovplyvniť celkovú hladinu úzkosti alebo môžu problém ovplyvniť priamo. Okrem toho sa určité správanie môže objaviť iba v určitom fyziologickom stave, napr. po konzume väčšieho množstva alkoholu.

Príklad rozhovoru s pacientkou s panickou poruchou s agorafóbiou:



Terapeut: Aký problém vás ku mne priviedol?

Pacientka: Mám stále strach, že dostanem infarkt, a skoro každý deň mám záchvat, kedy je mi 

                  strašne zle.

Terapeut: Ako sa to prejavuje?

Pacientka: Mám búšenie srdca, pocit na omdletie, cítim hrôzu, mám strach, že zomriem.

Terapeut: Kedy vám to začalo?

Pacientka: Pred dvoma rokmi, mala som chrípku, vtedy sa objavil prvý záchvat, teraz v 

                  poslednom polroku sa to zvýraznilo.

Terapeut: Ako často sa to objavuje?

Pacientka: Prakticky denne, je to tak intenzívne, že už nemôžem vychádzať z domu.

Terapeut: Sú situácie, kedy sa to zmierňuje?

Pacientka: Keď som doma a nikam nevychádzam.

Terapeut: Kde sa to objavuje najviac?

Pacientka: Najčastejšie v práci, v obchode, ale aj keď som doma sama.
Terapeut: Mení sa to v prítomnosti niektorých ľudí?

Pacientka: Áno, cítim sa lepšie s manželom a deťmi. Keď sú so mnou doma, cítim sa celkom 

                  dobre.
Terapeut: Sú ľudia, v ktorých prítomnosti sa to objavuje častejšie?

Pacient: Nemyslím si. Ale väčšinou sa cítim horšie medzi neznámymi ľuďmi.

Terapeut: Čo si o tom myslíte? Prečo sa to u vás objavilo?

Pacientka: Neviem, vždy som bola viac nervózna, trémistka. Teraz som stále s deťmi doma, 

                  málo chodím medzi ľudí. Po tej chrípke sa to zhoršilo, neviem prečo. Bojím sa, že 

                  ide o nejakú chorobu srdca, ale doktori mi povedali, že je to od nervov. Tiež po 

                  Diazepame sa mi to vždy zlepší.


Následky problémového správania (C)


Po zmapovaní podmienok, za ktorých sa problém zvyčajne objavuje, je ďalším krokom zamerať sa na udržiavacie faktory. Dôležité sú najmä bezprostredné následky problémového správania. Správanie, ktoré je nasledované nepríjemnými následkami, sa vracia menej často, zatiaľ čo správanie, ktoré je nasledované príjemnými následkami, sa v budúcnosti opakuje častejšie. Najvýznamnejšími následkami problému sú pacientove myšlienky a iné bezprostredné reakcie na problém, pretože často vedú k bludnému kruhu, ktorý celý problém udržiava. Vzdialenejšie následky sú pre udržiavanie problémového správania menej významné a často dokonca odporujú základnému operačnému princípu; napr. obsedantný pacient môže pokračovať v časovo náročných rituáloch, aj keď tým ohrozuje svoje postavenie v zamestnaní a vzťahy v rodine.


Bezprostredné následky: Rovnako ako u spúšťačov je možno aj tieto reakcie rozčleniť do šiestich kategórií:

􀁺 situácie,

􀁺 správanie,

􀁺 myšlienky,

􀁺 emócie,

􀁺 interpersonálne vplyvy,

􀁺 fyziologické premenné.



Napr. žena s intruzívnymi traumatickými spomienkami na prepadnutie v byte zistila, že jej spomienky a flashbacky sú vyvolávané v množstve situácií a rôznym správaním, napr. príchodom do bytu, šerom, zbadaním muža v čiernom odeve, pri prievane alebo chlade, v nočnom tichu, pri náhlom pohybe druhého človeka. Potom si pomyslí "Už je to tu znova" a snaží sa zo situácie uniknúť. Ak to nie je možné, jej reakcie zahŕňajú správanie, ako je hlasná samomluva, rozsvietenie svetla, intenzívne venovanie sa nejakej činnosti. Vždy sa snaží odviesť pozornosť od spomienok na udalosť, ktoré v nej vyvolávajú silné vegetatívne príznaky úzkosti. Pritom však myslí na to, že sa to opäť objavilo, že to môže prísť kedykoľvek znovu, obviňuje sa, že to bola jej chyba, že sa to stalo, potom si nadáva, že je slaboch, ktorý na to nemôže zabudnúť. Napriek tomu, že sa im snažia vyhnúť, prežíva množstvo telesných príznakov, ako je tlak v žalúdku, tras, búšenie srdca, sucho v hrdle. Všetky tieto reakcie udržujú jej pozornosť pri traumatickej udalosti napriek tomu, že by od nej najradšej utiekla. Ak si však vezme väčšiu dávku Diazepamu, alebo sa opije, začne jej to byť jedno.



Dôležitá je reakcia blízkych na pacientov problém. Je potrebné sa opýtať na konkrétnu reakciu. Všeobecný opis správania, ako "Pomáha mi" nám poskytuje len málo údajov, rovnako ako fráza "Vôbec si ma nevšíma". Preto je dôležité pýtať sa cieľ:

Terapeut: Ako váš manžel reagoval, keď ste dostala záchvat paniky?

Pacientka: On si ma vôbec nevšíma, je mu to úplne jedno.

Terapeut: Keď ste opisovali ten záchvat paniky v kine, kde ste spolu boli, spomeniete si, ako 

                 na to zareagoval?

Pacientka: Vynadal mi, že mu zase robím hanbu, že už so mnou nikdy nikam nepôjde.



Vyhýbavé správanie: Vyhnutie sa nepríjemným pocitom alebo telesným príznakom alebo ich zmiernenie je veľmi často bezprostredným následkom problémového správania. Veľmi často je to najsilnejší udržujúci faktor problému. Na pasívne vyhýbavé správanie je možné sa pýtať priamo otázkou: "Ktoré veci prestanete robiť alebo kam prestanete kvôli tomuto problému chodiť?" Otázky na aktívne vyhýbavé správanie môžu byť nasledovné: "Je niečo, čo ste začal robiť alebo čo robíte inak kvôli tomuto problému?" alebo "Čo by ste prestal robiť, keby váš problém úplne zmizol? "Ďalej je potrebné sa pýtať na vzťahy, prácu, spoločenský život, záujmy a koníčky - každá z týchto oblastí môže byť vyhýbavým správaním ovplyvnená. Keď problém trvá už dlho, pacient si nemusí byť vôbec vedomý rozsahu svojho vyhýbavého správania. Je dobré sa spýtať: "V čom by sa váš život zmenil, keby nebolo tohto problému?" Pacienti sú niekedy tvoriví, pokiaľ ide o nenápadné vyhýbavé správanie.



Napr. podnikateľ sa sociálnou fóbiou bol schopný sedieť a diskutovať v spoločnosti, ale keď sa mal napiť kávy, snažil sa aktívne odviesť pozornosť druhých od seba, napr. ukázal na obraz na stene a niečo o ňom vyhlásil.


Dlhodobé následky: Medzi dlhodobé dôsledky patria často zmeny v životnom štýle, rodinnej a pracovnej situácii, starostlivosť lekárov, niekedy inštitucionálne riešenie situácie, ako je získanie invalidného dôchodku a pod. Pacientovi však nepodsúvame žiadne skryté potreby, ktoré sa označujú napríklad pojmom "sekundárne zisky". Veľmi často je dlhodobých negatívnych dôsledkov podstatne viac ako pozitívnych. 


Po podrobnom zmapovaní udržujúcich faktorov je na mieste opýtať sa všeobecnejšou otázkou, ako "Zmenil by sa nejako celkovo váš život, keby ste sa zbavil tohto problému?"
Tým môžeme napr. jednoducho poukázať na všeobecné zvýšenie sebavedomia; na druhej strane to môže poukazovať na dlhodobé zmeny, napríklad v práci alebo v manželskom vzťahu, niekedy aj stratu invalidného dôchodku, zmenu v závislosti na partnerovi, a tie treba zapracovať do formulácie problému.


Ako sa pacient tento vzorec správania naučil?

Počiatok

Tejto časti vyšetrenia sa spravidla venujeme stručnejšie než v tzv. dynamických psychoterapiách, pretože informácie o minulosti zbierame len vtedy, ak sa priamo vzťahujú k rozvoju súčasného problému a pokiaľ nám pomôžu porozumieť súčasným faktorom, ktoré problém udržujú.


Problém môže mať konkrétny začiatok: napr. agorafóbia sa môže rozvinúť bezprostredne po panickom ataku v autobuse, ktorá sa objavila tesne po hádke s manželom. Avšak aj v tomto zdanlivo jasnom prípade potrebujeme ďalšie informácie, aby sme pochopili konkrétnu povahu problému a jeho udržiavacie faktory. Napr. strach z cestovania dopravnými prostriedkami môže byť udržiavaný myšlienkami na riziko infarktu, vyhýbaním sa cestovaniu, myšlienkami na stratu sebaovládania pred cudzími ľuďmi a následnú hanbu, aj tým, že manžel teraz pacientku vozí denne do práce. Vo väčšine prípadov sa však problém rozvíja postupne a prispieva k nemu viacero po sebe nasledujúcich udalostí. Tieto sa môžu priamo týkať identifikovaného problému; napr. pacient sa opakovane preťažuje v práci, než si uvedomí, že má problémy povedať svojmu nadriadenému nie. Na druhej strane si síce pacient môže uvedomovať, že má problém, ktorý sa zhoršuje, ale nie je mu jasné, ako to začalo alebo prečo sa to zhoršuje. V týchto prípadoch niekedy zistíme, že pred začiatkom problému sa v živote pacienta udiala nejaká zmena alebo stresujúca udalosť. Preto môže pomôcť prebrať s pacientom zoznam takých typických životných udalostí, napr. rozchod, zmenu zamestnania, úmrtie v rodine a pod. U väčšiny problémov sú určité situácie, ktoré bývajú špecifickejšie; pre depresiu to býva strata a zmena role, u pacienta so somatoformnou poruchou alebo panickou poruchou zase choroba blízkeho človeka.


Priebeh

Dôležité je zmapovať, ako sa problém vyvíjal. Mohol sa napr. prejavovať po celú dobu rovnako, alebo sa mohol postupne zhoršovať alebo vo svojej závažnosti kolísal. Podobne je dobré zistiť, prečo pacient požiadal o pomoc práve teraz. To môže byť výrazom ďalších problémov, o ktorých z rôznych dôvodov nereferuje. 


Napr. mladý muž s obsedantno - kompulzívnou poruchou prišiel do liečby kvôli sociálnej fóbii. V rozhovore však vyplynulo, že po skončení vysokej školy nastúpil do zamestnania a teraz nevie, ako svojim spolupracovníkom vysvetliť, že musí vďaka obsesiám opakovane kontrolovať počítač, zásuvky a bojí sa s nimi chodiť do jedálne, aby sa nenakazil.

Ak sa intenzita problému menila v priebehu času, k porozumeniu môže pomôcť vytvorenie grafu intenzity v závislosti na čase. Na horizontálnej časovej osi potom vyznačíme dôležité udalosti v živote, na vertikále potom intenzitu ťažkostí. 


Niektorí pacienti očakávajú, že od nich budeme chcieť podrobný popis problémov, vrátane všetkých ich otázok, pochybností. Dokonca si niekedy prinášajú celý stoh zápiskov s detailmi, ktoré skôr dokresľujú psychopatológiu, než by nám mohli pomôcť. V týchto prípadoch je potrebné pacientov jemne upozorniť na to, že sa skôr zameriame na súčasný stav a jeho kontext. Terapeut môže povedať:




Ďakujem za veľmi dôkladnú analýzu toho, ako problém vznikol. V mnohom nám to môže pomôcť. Musím však povedať, že sa teraz budeme venovať najmä tomu, čo sa deje v súčasnosti. To potrebujeme zmeniť, aby ste sa mohli cítiť lepšie.


Tiež môžeme ukázať na to, že dôvody, pre ktoré problém vznikol, už nemôžeme zmeniť, a že teraz môže byť udržiavaný niečím úplne iným. Mnoho pacientov sa chce pod vplyvom popularizácie psychoanalýzy intenzívne venovať krivdám z detstva. Spravidla je to však kontraproduktívne a slúži to na vyhnutie sa riešeniu súčasných problémov.



Tridsaťročná pacientka s dystýmiou, žijúca v sociálnej izolácii podrobne opisuje vzťahy s rodičmi v detstve. Je presvedčená, že jedine ich dôkladným porozumením ju „osvieti“ a potom sa už ľahko zoznámi s nejakým partnerom.



Predisponujúce faktory


Predisponujúcich faktorov môže byť mnoho. Hovoria nám niečo o tom, prečo sa práve u tohto pacienta objavil po precipitujúcich udalostiach práve tento problém. V orientačnom vyšetrení sa tejto téme venujeme minimálne, je však dôležité preskúmať ich v dôkladnom vyšetrení. 
Schopnosti zvládať problémy a ďalšie prednosti pacienta

Schopnosti zvládať problémy sú individuálne odlišné. Niektorí ľudia sa viac spoliehajú na seba, iní na druhých ľudí, niektorí začnú najskôr nariekať a uvedomovať si všetky možné katastrofy, až potom začnú s riešením, iní popierajú akékoľvek riziká a riešia bez toho, aby si riešenie zvážili. Mnoho ľudí disponuje najrôznejšími spôsobilosťami, od schopnosti uvoľniť sa, keď sa človek cíti napätý, cez komunikačné spôsobilosti, ktoré mu umožnia sa zveriť sa druhým, až po komplexné zručnosti riešiť štruktúrované problémy.

Najskôr je potrebné sa v pohovore zamerať na to, akým spôsobom sa pacient pokúšal riešiť identifikovaný problém. Môžeme sa napríklad spýtať: "Zaujímalo by ma, čo robíte, aby ste si s týmto problémom poradil. Dokonca aj keď to ide len málo. Môžete mi povedať, čo vám pomáha? "Niekedy je vhodné použiť príklady (Kirk, 1989): "Hovorila ste, že vám niekedy pomôže, keď vyjdete z izby a počítate do desať, než sa tam zase vrátite. Sú ešte ďalšie spôsoby, ktorými si pomáhate?" Tiež je vhodné v rozhovore prebrať, ako si pacient poradil s inými náročnými situáciami. Tým jednak vyzdvihneme jeho schopnosti, a jednak zistíme, aké zručností pritom použil. Terapeut sa napr. môže opýtať: "Skúste si spomenúť, kedy ste v živote musel riešiť nejakú ťažkú ​​situáciu, niečo, čo vám bolo veľmi nepríjemné. Spomeniete si na nejaký príklad? "


V ďalšom kroku potom môže terapeut rozviesť širšiu diskusiu o tom, aké má pacient prednosti, zručnosti a silné stránky. Počítame sem aj faktory okolitého prostredia (napr. priateľa, ktorý pacienta podporuje; rodinné zázemie; dobrý kolektív v zamestnaní); zručnosti, ktoré môžu uľahčovať potrebné zmeny (schopnosť viesť záznamy, úspešné záhradníčenie ako zdroj sebavedomia) a silné stránky ako zmysel pre humor, estetické cítenie, ochota znášať nepríjemné pocity, vytrvalosť, dobrý vzťah k ľuďom a pod.


Predchádzajúce psychické a iné choroby a liečba


V rozhovore potrebujeme tiež zistiť, aké choroby pacient prekonal. Najmä, či už niekedy mal podobné problémy ako teraz. Zisťujeme, ako pacient reagoval na predchádzajúce prístupy v liečbe, pretože to môže predpovedať aj jeho terajšiu reakciu. Mimo to nám to poskytne údaje o tom, čomu je lepšie sa vyhnúť. Okrem toho môže mať pacient preformulovaný názor na charakter svojich ťažkostí (napr. "Lepší sa to po liekoch, takže je to telesná choroba") alebo na výsledok liečby ("Keď nepomohli ani lieky, tak je to nevyliečiteľné"). Treba tiež zistiť, aké berie v súčasnej dobe lieky, zvlášť  psychofarmaká.


Názor pacienta na problém a liečbu


Ak prístup, ktorý terapeut ponúka, nie je v súlade s presvedčením pacienta, zapojenie do liečby je málo pravdepodobné. Preto je potrebné dať mu pri rozhovore príležitosť, aby oznámil, ako vníma svoj problém. Môžeme sa ho napr. opýtať, čo si myslí o svojich problémoch a o čom si sám myslí, že by mu najviac pomohlo. Môže tiež pomôcť opýtať sa, či pozná niekoho s podobným problémom a ako to s ním dopadlo. Vplyv pacientových postojov k liečbe môže byť veľmi výrazný. Pacienti trpiaci telesnými príznakmi môžu byť presvedčení, že trpia telesnou chorobou, a tú je možné vyliečiť len u somatického odborníka. Môžu sa cítiť ukrivdení, že boli poslaní k psychiatrovi. Aj keď si niektoré presvedčenia vyžadujú okamžitú intervenciu, iným je možné sa venovať v ďalších sedeniach. Mnohé sa zmení spontánne počas liečby; napr. presvedčenie, že stav je neliečiteľný, sa môže zmeniť, akonáhle sa stav zlepší. Je lepšie, keď zistíme pacientove postoje už počas úvodného rozhovoru. Niekedy si ich však sám pacient plne neuvedomuje, alebo ich nechce povedať. Preto sa k nim môžeme vrátiť kedykoľvek v priebehu liečby, keď zistíme, že pokrok je nedostatočný, a hľadáme, prečo to tak je.


Kognitívna analýza


Kognitívna analýza je detailné zistenie a analýza pacientových myšlienok, predstáv, očakávaní, postojov a sebahodnotenia. Maladaptívny vnútorný dialóg môže byť antecedentom
epizód zmeny nálady alebo správania, dôležitou súčasťou problému alebo následkom problémového správania. Kognitívna analýza je súčasťou vyššie uvedenej behaviorálnej analýzy. Vykonávame ju od prvého vyšetrenia. Avšak analýza kognitívnych udalostí (myšlienok a predstáv, napríklad "Čo keď sa teraz zbláznim?", "To je infarkt!"), procesov (napr. nadmerné zovšeobecnenie: "Keď teraz zmätkujem - určite som sa zbláznila" alebo katastrofizácie: "Tento pocit neprežijem") a schém (napr. "Musím byť vo všetkom perfektný!" alebo "Keď druhí spoznajú, aký som naozaj, odmietnu ma!" či "Zdravý človek nemá žiadne nepríjemné telesné pocity!") prebieha počas celej terapie.

Dôvod, prečo vyčleniť kognitívnu analýzu do osobitnej podkapitoly, je nasledovný: je to presvedčenie, že myšlienky, najmä to, čo pacient hovorí sám sebe, podobne ako jeho predstavy, hrajú v jeho problémoch veľmi dôležitú úlohu. Pacientovo hodnotenie, očakávanie, postoje a sebahodnotenie bývajú témami vnútorného dialógu.

Pacienti navyše môžu byť presvedčení, že sa problém vyskytuje nepredvídateľne.
Nevšímajú si totiž, aké myšlienky im bežia hlavou tesne pred a počas rozvoja problémového správania. O kognitívnych udalostiach pritom môže pacient referovať sám vo svojich sťažnostiach, alebo sa môžu sa objaviť v opise udalostí, ktoré prežíval. Spočiatku býva pre niektorých pacientov ťažké uvedomiť si svoje dôležité automatické myšlienky. Býva to tým, že im nevenujú pozornosť, alebo tým, že im pripadajú smiešne alebo znehodnocujúco. Príklad (podľa Kirk, 1989):



Pacient: Ale niekedy začnem mať starosti úplne z ničoho nič. Proste len sedím pri svojom  

              písacom stroji a náhle sa cítim hrozne zle.

Terapeut: Dokážete si spomenúť, kedy sa to stalo?

Pacient: Áno, stalo sa mi to minulý týždeň.

Terapeut: Je veľmi nezvyčajné, aby sa nejaký príznak objavil úplne bez príčiny. Skúste si tú

                scénu predstaviť čo najživšie a uvidíme, či sa nám podarí prísť na to, čo to vyvolalo.
Pacient: Sedel som vo svojej kancelárii, písal na stroji a zrazu som sa začal cítiť príšerne zle.
Terapeut: Často sa cítite zle, keď ste vo svojej kancelárii?

Pacient: Nie, ako som už hovoril, obvykle sa v práci cítim dobre.

Terapeut: A dokážete si spomenúť, čo ste v tej chvíli práve robil?

Pacient: Písal som výročnú správu.

Terapeut: Takže sedíte na stoličke, píšete výročnú správu. Bol tam s vami ešte niekto?

Pacient: Nie, už tam nikto nebol, ostal som tam len ja s veľkou hromadou papierov, ktoré som 

              ešte musel prejsť.

Terapeut: A spomeniete si, čo vám v tom momente práve bežalo hlavou?

Pacient: Myslel som si, že to nikdy nedorobím, a že sa budem cítiť celý večer hrozne 

              unavený.



Niektorí pacienti sú si vedomí toho, že ich myšlienky hrajú dôležitú úlohu pri vzniku ich príznakov a sebakriticky pripúšťajú, že sa do svojich nepríjemných emócií sami dostávajú (Kirk, 1989). Niekedy majú pocity beznádeje a straty sebakontroly z problémov, do ktorých sa dostanú, majú pocit, že je to len ich zodpovednosť, ako z nich zase von. Toto môže terapeut využiť na poukázanie na možnosti ovplyvnenia týchto príznakov.

Terapeut: Hovoríte, že keď si začnete myslieť "Budem sa zase cítiť zle", že sa potom 

                 skutočne začnete cítiť zle?

Pacient: Áno, asi sa zdá zvláštne, že si to sám privolávam. Niekto by si mohol myslieť, že ma 

              to baví, cítiť sa tak zle.

Terapeut: Som si istý, že vás to nebaví. Ale je veľmi dobré, že ste sám pochopil, ako vaše 

                myšlienky ovplyvňujú to, ako sa cítite.



Terapeut si od prvého rozhovoru všíma, aké má pacient automatické myšlienky. Pomáha mu, aby si uvedomil ich vzťah k zmenám nálady, správania a vegetatívnym reakciám. K tomu je možné využiť napr. zmeny nálady počas sedenia. Môže pacientovi položiť otázky: "Môžete mi povedať, na čo ste v tej chvíli myslel, keď ste náhle pocítil väčší smútok?", "Keď si to hovoríte, aký to má vplyv na to, ako sa cítite?", "Teraz ste sa zarazila, môžete mi povedať, aké myšlienky vám išli hlavou?" 

Keď chorý opisuje situáciu, z ktorej má strach, môže sa terapeut opýtať:


"Čo vás napadá, čo najhoršieho sa v tej situácii môže stať?"

"Keď si predstavíte, že by sa to stalo, čo by ste si povedal?"

Ak pacient hovorí o minulom zážitku:

"Čo ste si o sebe myslel, keď to tak dopadlo?"

"Čo myslíte, čo si o vás mohli hovoriť tí ostatní, čo tam boli?"

"Ako ste v tú chvíľu hodnotil svoju situáciu?"



Veľmi dôležitú úlohu v našom správaní hrá sebahodnotenie. Takmer každú činnosť, ktorú robíme, vnútorne komentujeme. Typickým príkladom pozitívneho sebahodnotenia sú krátke vety vnútorného dialógu, ako je: "Dobre som to urobil ... Podarí sa mi to ... Mám z toho radosť ... Páči sa mi to ... Nevadí, čo hovorí, ja som s tým spokojný" a pod.

U depresívnych osôb udržujú zlú náladu naopak myšlienky typu: "Zase mi to nejde ... to nezvládnem ... čo si o mne budú myslieť? ... Len aby som sa zapáčil ... Nemám šancu!"

Hodnotenie kognitívnych omylov (procesov, ktoré vedú k vytváraniu negatívnych myšlienok) je zložitejšie. Na kognitívne omyly môžeme usudzovať až po opakovaných pohovoroch. Najhlbšie sú uložené kognitívne schémy. Dostávame sa k nim väčšinou v druhej polovici terapie.


Je mnoho variantov základných kognitívnych schém. Napr.: "Ja musím byť perfektná, sebavedomá“ a pod. Kognitívna schéma sa nemusí vždy týkať len samotného jedinca. Môže v nej byť vyjadrený aj neadekvátny nárok na okolie. Niekedy sa týka celej rodiny. Napr. "My musíme byť perfektní". Kognitívna schéma vyjadruje určitú absolútnu ideu, ktorá určuje životný plán. Keď je tak absolútna, a teda maladaptívna, pacient v živote naráža a dostáva sa do depresie. Na niektoré z týchto plánov môžeme usudzovať priamo z pozorovania pacienta, z jeho správania a spôsobov, ako reaguje. Niekedy si ich uvedomíme z jeho obáv. Strach, aby sa nikdy nezosmiešnil, môže prameniť zo schémy: "Musím byť vždy perfektný." Pre vyhľadávanie kognitívnych schém je preto výhodné všímať si ohrozujúce následky pacientovho správania, ktorému sa vyhýba.


Zvlášť je potrebné zamerať sa na zistenie pocitov beznádeje, samovražedných tendencií a negatívneho očakávania voči terapii, pretože zvládnutie týchto príznakov musí mať prednosť pred všetkými ostatnými.



Funkčná analýza


Funkčná analýza pomáha porozumieť, akú funkciu má problém v živote pacienta a aké všeobecnejšie faktory ho udržujú. Pomocou funkčnej analýzy sa terapeut snaží odpovedať
na otázky:

􀁺 Prečo toto správanie nevyhasína?

􀁺 Kto, čo a ako toto správanie posilňuje?

􀁺 Ako toto problémové správanie zasahuje do bežného života pacienta?


Základnou filozofiou aplikovanej behaviorálnej analýzy je funkčný  kontextualizmus. Môžeme ho pochopiť na príklade okuliarov bez jedného skla a nožičky.  Predstavte si, že si ich niekto zoberie a chce s nimi čítať. Asi by povedal, že sú "rozbité", "chybné" alebo "poškodené". Odborne by sme ich pomenovali ako "dysfunkčné okuliare", alebo dokonca "maladaptívny nástroj na videnie". Väčšina ľudí, ktorí pracujú s klientmi  ich takto nejako hodnotí, často múdro a odborne.    


Problém je, že táto inštinktívna odpoveď - "Áno, niečo nie je v poriadku, okuliare sú chybné "- neberie do úvahy dôležitú úlohu kontextu. Takže skúsme vymyslieť najmenej tri alebo štyri situácie, v ktorých by sme mohli povedať, že sa nám tieto okuliare budú veľmi dobre hodiť.  


Napríklad: Je to vlastne lupa, pomôcka na zapaľovanie ohňa, niekto si pomocou okuliarov urobil kanadský žartík, je to umelecké dielo, rekvizita pre umelecké vystúpenie. V týchto  kontextoch tieto okuliare fungujú veľmi efektívne.


Tento príklad ukazuje, podľa čoho dostal funkčný kontextualizmus svoje meno. Ukazuje nám že veci fungujú len v konkrétnych súvislostiach. Z hľadiska funkčného kontextualizmu žiadna myšlienka, pocit alebo spomienka nie sú samé o sebe problematické, nefunkčné, alebo patologické.


Ako uvádza Harris (2009) väčšina modelov, ktoré používame v psychológii, je založená na mechanistickej filozofii. Predpokladáme, že myseľ je stroj zložený z mnohých samostatných častí. "Problémové" správanie, myšlienky a pocity sú chybné súčasti stroja alebo chyby v jeho štruktúre. Cieľom týchto modelov je opraviť, vymeniť, alebo odstrániť tieto chybné diely tak, aby stroj mohol fungovať normálne. Mechanistické modely psychológie predpokladajú, že existujú javy ako myšlienky, pocity a spomienky, ktoré sú vo svojej podstate "dysfunkčné", "maladaptívne", alebo "patologické". Inými slovami, existuje  určité  správanie, spomienky, myšlienky, pocity, emócie, pohnútky, schémy, stavy ega, základné presvedčenia, a tak ďalej, ktoré sú  vo svojej podstate  problematické a podobne ako "chybné okuliare", je ich potrebné opraviť. Tento prístup bol vo vede a filozofii veľmi úspešný, a tak sa nemožno čudovať, že väčšina modelov v psychológii je založených  na nejakej forme takejto mechanickej filozofie. Na tomto mechanizme nie je nič "špatné" a "zlé" alebo "nedostatočné". Chceme len zdôrazniť, že funkčný kontextualizmus predstavuje radikálne odlišný filozofický prístup a to prirodzene vedie k rôznym spôsobom terapie.


Rodičia s deťmi, ktoré majú problém so správaním, často prichádzajú na terapiu s týmito mechanistickými predpokladmi. Veria, že klienti sú  „chybní“, „poškodení“, alebo „narušení“  a je potrebné ich dať „do poriadku“, alebo „napraviť“. Niekedy sa dokonca deti sami považujú za „nejako vadných". Často veria, že im chýbajú dôležité časti ako "dôvera" alebo "sebaúcta". Alebo sa domnievajú, že je v nich niečo chybné, čo je potrebné odstrániť - ako sú pocity úzkosti, alebo negatívne myšlienky, či traumatické spomienky. 


Súčasná KBT pristupuje k týmto problémom úplne inak. Snažíme sa pochopiť, akú funkciu má problémové správanie v živote klienta a ľudí okolo neho. Poukazujeme na to, že toto správanie môže byť výhodné z krátkodobého, ale nie z dlhodobého hľadiska. Poukazujeme na to, čo je pre klienta významné, čo chce v živote dosiahnuť, akými hodnotami sa riadi a či je to, čo robí v súlade s tým, aký chce byť.  Nesnažíme sa znížiť, alebo odstrániť "príznaky", namiesto toho sa snažíme zásadne meniť klientov vzťah k jeho myšlienkam a pocitom, aby ich už viac nevnímal ako „symptómy“. Vo chvíli, keď myšlienku alebo emóciu označíme  ako "symptóm", znamená to, že to je "zlé", "škodlivé", "abnormálne",  niečo, čoho je potrebné sa zbaviť, aby sme boli normálni a zdraví. Tento postoj nás vedie k boju s našimi vlastnými myšlienkami a pocitmi - boj, ktorý často má katastrofálne následky.

Čo je cieľom funkčného kontextualizmu?


Cieľom je, na základe empiricky získaných postupov, presne a efektívne predvídať a ovplyvňovať správanie. A aký je dôvod toho, že chceme predvídať a ovplyvňovať správanie? Snažíme sa pomôcť ľuďom prežiť  bohatý  a zmysluplný život. Vedieme klientov, aby si všímali a rozumeli tomu, čo ich správanie spúšťa, ako sa prejavuje a aké sú jeho nielen krátkodobé, ale aj dlhodobé dopady. Vedieme ľudí k zvýšenému  uvedomeniu si  vlastného  správania, k tomu, aby vedeli, akú má v kontextoch ich života funkciu, či  kvalitu života zlepšuje, alebo zhoršuje.


Môžete sa opýtať, čo chápeme pod pojmom funkcia. Je to odpoveď na otázky:  "Aký efekt  má toto správanie? Aké sú jeho dôsledky?" Inými slovami,  pýtame sa: "K akému účelu toto správanie slúži? Čo je jeho cieľom?"


Vysvetlíme to na príklade piatich rôznych osôb, z ktorých si každá porezala  predlaktie. Môžeme nájsť päť možných  funkcií pre toto správanie?

Tu je niekoľko možností:

• Získanie pozornosti

• Potrestanie sa

• Uvoľnenie napätia

• Zbavenie sa bolestných emócií

• Vytváranie body art

• Snaha niečo cítiť, ak je osoba "absolútne necitlivá"

• Pokus dostať sa do nemocnice

Všimnite si, že pri každom je forma správania rovnaká, avšak funkcia správania (k akému účelu slúži), je iná.

Teraz predpokladajme, že váš partner je zamyslený a vašou úlohou je získať jeho pozornosť;

Nájdite päť rôznych spôsobov správania ako to dosiahnuť.

Tu je niekoľko nápadov:

• Zakývajte na neho

• Zakričte "Haló, je tam niekto?"

• Nalejte mu na hlavu šálku vody

• Buchnite silno do nábytku

• Povedzte: "Miláčik, môžeš mi chvíľu venovať pozornosť, prosím?"


Na tomto príklade  môžete vidieť, že tieto rôzne druhy správania majú rovnakú funkciu. Slúžia k získaniu pozornosti. Pri funkčnom kontextualizme nás zaujíma viac funkcia správania, než jeho forma. Je však dôležité podotknúť, že funkciu správania môžeme poznať, len keď budeme poznať kontext, v ktorom sa vyskytuje. Ak niekto zdvihne svoju ruku vysoko do vzduchu, k čomu to slúži?  Je na prednáške a chce sa niečo opýtať? Ukazuje na niečo  na oblohe? Alebo sa snaží privolať taxík? Bez znalosti kontextu nemôžeme poznať funkciu správania a naopak.


Poznať funkciu správania teda znamená vedieť, čo ho posilňuje a spôsobuje jeho častejšie opakovanie v budúcnosti. Odstránenie posilňovačov nežiaduceho správania a posilňovanie žiaduceho správania môže významne ovplyvniť problémy klientov. 
O funkcii príznakov je potrebné získať čo najviac informácií, aby bola možná formulácia problému skôr, ako začne liečba. Formulácia problému obsahuje súhrn toho, prečo sa problém objavuje. Zbieranie informácií prebieha ale počas celej liečby.

Súčasťou funkčnej analýzy je aj otázka "Prečo prichádzate práve teraz?" Pacienti, častejšie ženy, prichádzajú do liečby, pretože manžel alebo iní členovia rodiny už nechcú, alebo nie sú schopní im poskytovať podporu a tolerovať ich správanie. V intenzite príznakov sa pritom napr. už niekoľko rokov nič nezmenilo. Do liečby teda pacienta núti niečo iné.
Formulácia problému


Na záver vyšetrenia a po vykonaní behaviorálnej, kognitívnej a funkčnej analýzy terapeut spoločne s pacientom vytvárajú predbežnú "formuláciu problému". Táto formulácia predstavuje psychologický opis a vysvetlenie pacientovho problému v jeho životnej situácii. Zahŕňa ako opis súčasného stavu problému, tak faktory, ktoré problém spúšťajú (antecedenty) a ktoré problém udržujú (následky), vrátane toho, ako sa tieto faktory navzájom ovplyvňujú a vytvárajú bludné kruhy. Ďalej musí formulácia obsahovať vysvetlenie, ako problém vznikol a ako sa vyvinul, vrátane predisponujúcich faktorov. Štruktúra kognitívno behaviorálnej formulácie problému je zobrazená na obr. 1.11. S touto formuláciou pacienta zoznámime a požiadame ho, aby ju doplnil alebo opravil.


Definícia problému


Keď pacient súhlasí s kognitívno behaviorálnou formuláciou vysvetľujúcou vznik a udržiavanie jeho problémov, treba definovať jednotlivé problémy, na ktoré sa v terapii postupne zameriame. Každý problém by sme mali popísať pomocou jednej alebo dvoch viet, pričom definícia by mala zodpovedať týmto pravidlám:

• mala by byť sformulovaná spoločne s pacientom, za použitia jeho vlastných slov,

• mala by jasne vyjadrovať pacientove problémy a sťažnosti,

• mala by popisovať konkrétne zjavné správanie alebo nedostatok určitého správania,

• mala by popisovať aj hlavné myšlienky, telesné príznaky a pocity s nimi spojené,

• mala by zahŕňať údaje o frekvencii, trvaní a intenzite tohto správania.


            Predisponujúce faktory                                  
          Vyvolávajúce faktory
    napr. črty osobnosti, skúsenosti                               napríklad určitý traumatizujúci     

z raného detstva, dlhodobo nepriaznivé                                         zážitok         

   životné podmienky                                              stresujúce životné situácie



Problémy / príznaky
Telesné príznaky, emócie,
kognitívne procesy, zjavné správanie

Udržujúce faktory

napr. strach zo strachu,
vyhýbavé správanie,

sekundárne zisky
Obrázok 1.11 Štruktúra kognitívno behaviorálnej formulácie problému (Kennerleyová, 1998)


Potrebujeme odlíšiť problémy od príznakov. Napr. bolesť hlavy nie je problém, je to potiaž, príznak. Problémom je napríklad neschopnosť zvládnuť denné povinnosti - opäť je však potrebné konkretizovať. Tu je niekoľko príkladov definície problému, ako ich formulujeme v rámci KBT:

 • Mám strach ísť sám mimo domova, vyhýbam sa hlavným uliciam, obchodom, metru,  

   autobusom a električkám. Do práce a z práce ma vodí manželka alebo deti.
• Mám strach hovoriť s cudzími ľuďmi, lebo si myslím, že vyzerám hlúpo, takže nechodím 

   nikam do spoločnosti a mám len jednu priateľku.

• Trpím záchvatmi panickej úzkosti, pri ktorých mám pocit, že sa zbláznim, takže vôbec nie 

   som schopná zostať sama doma a neustále je u mňa manžel, dcéra a svokra.
• Trpím nutkavými myšlienkami, že som nevypla plyn alebo elektrinu a že tým spôsobím 

   požiar nášho domu, takže to musím 10krát až 20krát kontrolovať. Stáva sa mi to 5-10 krát 

   denne, zaberie mi to 1 až 2 hodiny a žiadam po manželovi, aby ma opakovane uisťoval, že 

   je všetko v poriadku.




U pacientov so somatizačnými poruchami, a potom najmä u pacientov s poruchami osobnosti býva formulácia problémov obtiažna. Ako jediný problém vnímajú svoje somatické ťažkosti, neochotu lekárov sa nimi ešte viac zaoberať, svoje problémy v správaní iných ľudí, minulých krivdách a pod. Často si želajú, aby sa zmenili iní ľudia, a ciele by mal dosiahnuť terapeut, nie oni ("Nech zmenia svoje správanie manžel, matka a šéf v práci, oni sa ku mne správajú zle"), alebo si kladú vágne ciele ("Chcem byť konečne šťastná", "Chcem, aby ste ma vo všetkom zmenil"). Nezostáva než trpezlivo vysvetľovať, že správanie druhého človeka, ak to on sám nechce, zmeniť nemôžeme. Môžeme však zmeniť svoj vlastný prístup k nemu tak, že je väčšia šanca, že sa aj jeho správanie môže zmeniť.

Ciele

Stanovenie cieľov priamo vyplýva z definície problémov. Pacienta sa môžeme spýtať: "Čo by ste chcel byť schopný na konci terapie zvládnuť a kvôli svojim súčasným problémom to nedokážete?" Ku každému definovanému problému môžeme priradiť určitý cieľ – t. j. ku každému popisu "stavu, ako to je" môžeme priradiť "stav, ako by to bolo žiaduce".

Ciele je potrebné stanoviť na základe diskusie medzi terapeutom a pacientom tak, aby boli pre pacienta žiaduce, realistické a dosiahnuteľné. Musíme pacientovi vysvetliť, čo môže a čo nemôže od terapie očakávať (napr. nemožno očakávať dosiahnutie cieľa "Aby som bol v živote šťastný"). Tiež je potrebné pacienta upozorniť na to, že v terapii sa môže naučiť, ako svoje problémy samostatne zvládať, ale nemôže od terapie očakávať, že problémy z jeho života zmiznú. Ďalej musí pacient jasne vedieť, že stanovené ciele môže dosiahnuť len svojím aktívnym úsilím a že to od neho bude vyžadovať, aby bol ochotný krátkodobo znášať aj nepríjemné stavy napätia, úzkosti a nepohody.


Určením cieľov však pacientovi ukazujeme, že zvládnutie jeho súčasných problémov je možné a smerujeme pozornosť k budúcim možnostiam, nie k minulým ťažkostiam a problémom. Stanovenie cieľov pred začatím terapie zaisťuje, že pacient aj terapeut sa usilujú o to isté a umožňuje počas liečby určiť, nakoľko sa k dosiahnutiu svojho cieľa pacient priblížil.


Pri stanovení cieľa je potrebné dodržiavať tieto pravidlá:

• cieľ je potrebné formulovať pozitívne, t. j. čo bude pacient schopný robiť, nie čo robiť 

  nebude ("Budem schopná ísť každý deň sama nakupovať do obchodu na hlavnej ulici", nie "Nebudem sa báť chodiť sama nakupovať "),

• cieľ musí byť funkčný, t. j. jeho dosiahnutie prinesie pacientovi praktický prospech,
• cieľ je potrebné formulovať konkrétne, v pojmoch pozorovateľného správania tak, aby bolo
  možné jednoznačne určiť, či ciele boli, alebo neboli dosiahnuté (teda "Dokážem zájsť na 

  diskotéku a nadviazať tam rozhovor", nie "Budem obľúbený v spoločnosti"),

• formulácia cieľa by mala obsahovať konkrétnu frekvenciu a trvanie žiaduceho správania, nie 

   len porovnanie so súčasným stavom ("Budem schopná ísť každý deň autobusom do 

   zamestnania a späť", nie "Budem lepšie schopná jazdiť autobusom"),

• cieľ musí byť reálny, t. j. musí brať do úvahy možnosti pacienta, zodpovedať jeho 

   schopnostiam a prostriedkom.



Je vhodné jednotlivé ciele terapie s pacientom spísať, pričom každý z nich by mal začínať formuláciou: "Na konci terapie budem schopný ..." (cestovať autom, metrom 15 minút, 3krát denne, cestovať metrom sám a dokázať nakupovať v preplnenom obchodnom dome 1,5 hodiny 2krát týždenne a pod.).


Príklady formulácie cieľov:

• Na konci terapie budem schopná zvládať svoje záchvaty paniky natoľko, že budem chodiť
  každý deň do práce.

• Na konci terapie budem schopná zostať sama doma cez noc.

• Na konci terapie budem schopná skontrolovať, či som vypla plyn či elektrinu len raz a 

  zaobídem sa bez uisťovania manžela.

• Na konci terapie budem schopný zájsť si raz týždenne do kina, na zábavu alebo do 

  reštaurácie.
• Na konci terapie budem schopná chodiť denne cez park, kde sa venčievajú psi.

• Počas terapie sa chcem naučiť hovoriť s neznámymi ľuďmi, dokázať sa opýtať na cestu, 

  dokázať im načúvať, aj voľne sa s nimi rozprávať pri zábave a začnem chodiť s priateľkou na tanečné večierky.



Ciele terapie by mali teda byť konkrétne a podrobné. V prípade neurčitých cieľov sa pýtame pacienta, ako by malo vyzerať konkrétne správanie, ktoré by k takému cieľu viedlo. Snažíme sa ciele špecifikovať natoľko, aby boli stanovené v pojmoch viditeľného správania, boli konkrétne, merateľne, praktické a dosiahnuteľné. U porúch osobnosti je teda práca na definovaní problémov a cieľov spravidla zdĺhavá, ale kým sa to nepodarí, terapia sa zvyčajne nepohne z miesta. Často sa stáva, že sa v priebehu liečby vynoria nové ciele, na ktoré pacient ani terapeut na začiatku nepomysleli. Pokiaľ možno by mal byť cieľ formulovaný tak, aby viac ako jedna osoba mohla určiť, či sa tento cieľ dosiahol, pretože to zvyšuje spoľahlivosť merania.


Napr. keď sa terapeut spýtal, čo by si pacientka priala dosiahnuť počas pobytu v nemocnici,
odpoveď znela (podľa Kirk, 1989):

Pacientka: "Chcela by som byť normálna, tak ako každý."

Terapeut: "Byť normálny môže znamenať pre rôznych ľudí niečo úplne iné. Keby ste sa cítila 

                 normálne, v čom by sa to líšilo od toho, ako sa cítite teraz?"

Pacientka: "Bola by som taká ako predtým."

Terapeut: Podľa čoho by ste spoznala, že ste taká ako predtým? Čo by ste robila z toho, čo 

                 teraz nerobíte? "



Pacientka bola nakoniec schopná vymenovať pre seba tieto ciele: Ísť sama nakúpiť do obchodného domu; zostať sama doma cez noc; nadviazať kontakt s priateľmi; pozvať priateľov k sebe domov. Ďalšie otázky pomohli určiť, kde / kedy / ako by sa malo určité správanie odohrávať, aby bol určitý cieľ splnený.
Výhody určenia cieľov terapie




Ciele je potrebné určiť na základe vyšetrenia, pred vlastným začatím terapeutických intervencií. Debata o stanovení cieľov pacientovi jasne ukáže, čo môže od liečenia očakávať (Napr. nie je reálne, že pacientka už nikdy nebude úzkostná, alebo už nikdy nebude kričať na svoje deti). Možno tým tiež včas zistiť prípadné oblasti nedorozumenia medzi terapeutom a pacientom. Pacient sa tiež môže lepšie rozhodnúť, či chce pokračovať v kognitívno behaviorálnej terapii. Napr. pacient, ktorý mal záujem o "hlbokú analýzu svojej duše", nemal pocit, že liečba usilujúca o zníženie jeho kompulzie je to, čo naozaj chce. Určením cieľov tiež zdôrazňujeme, že zmena je možná, čím smerujeme pozornosť pacienta skôr k budúcim možnostiam ako k súčasným ťažkostiam a problémom. Tiež tým posilňujeme uvedomenie, že pacient je aktívnym členom terapeutického vzťahu a že je potrebné, aby sa plne zapojil. Určené ciele tiež pomáhajú vytvoriť štruktúru liečby. To umožňuje zamerať sa na existujúce problémy a znižuje sa riziko, že sa terapia zmení na sériu krízových intervencií. Tiež sa tým
pacient pripravuje na obmedzenú dobu trvania terapie. Je jasné, že terapia bude po dosiahnutí stanovených cieľov ukončená, alebo že bude prerušená, ak sa nepodarí dosiahnuť pokrok smerom k týmto cieľom. Tým nechceme povedať, že nie je možné o cieľoch počas liečenia znovu vyjednávať, ale treba to urobiť otvorene v spolupráci s pacientom, aby sa znížilo riziko, že terapeut aj pacient sledujú rozdielne ciele liečenia. Konečné stanovenie cieľov dáva príležitosť vyhodnotiť výsledok terapie priamo vzhľadom na problémy, s ktorými pacient prišiel.
Uvádzame schému (Obr. 1.12), ktorú sme prebrali a upravili z práce integrujúcej psychoterapeutky Ingramovej. Ukazuje, že základný model je všeobecne použiteľný a dá sa pre potreby KBT veľmi dobre uplatniť. 

[image: image5.emf]
Obrázok 1. 12 Schéma získavania údajov podľa Ingram (in Čevelíček, Roubal, Hytych, 2014).
Terapeutický plán


Po definovaní problémov a cieľov môžeme postúpiť k vytvoreniu liečebného plánu. Keď pacient príde s viac ako jedným problémom, potom je potrebné, aby sa terapeut a pacient dohodli, na ktorý z nich sa terapia zameria ako prvý. 


Pri plánovaní liečby sa zameriavame na jeden, maximálne dva ciele súčasne a vedieme pacienta k tomu, aby svoje jednotlivé problémy riešil postupne. Pri rozhodnutí, ktorému problému sa venovať ako prvému, potrebujeme spoločne vziať do úvahy:

• Mal by to byť problém, pri ktorom je veľká pravdepodobnosť, že ho pacient dokáže vyriešiť.

• Vyriešenie tohto problému by malo priniesť bezprostrednú úľavu a zvýšiť kvalitu života.

V terapeutickom pláne potom zvažujeme na základe behaviorálnej analýzy, ktoré postupy budú najvhodnejšie. Pri ich uplatnení pravidelne zisťujeme, či vedú k požadovanej zmene alebo nie. V prípade, že k zmene nedochádza, alebo je nie dostatočná, znovu problém detailne analyzujeme a potom hľadáme úspešnejší postup. Po dosiahnutí stanoveného cieľa môžeme prejsť na zvládnutie ďalšieho problému.


S pacientmi zvyčajne pracujeme raz týždenne po dobu 5-20 sedení. Hlavným cieľom prvej časti liečby je zmierniť príznaky. K tomu slúžia predovšetkým kognitívne reštrukturalizácie, plánovanie času, expozície, dychový tréning, relaxácie a ďalšie metódy. V druhej časti terapie sa potom zameriavame na riešenie problémov, ktoré s poruchou súvisia: bývajú to najčastejšie problémy partnerské, sexuálne, pracovné alebo iné sociálne.


Liečba spravidla začína edukačnou časťou. Pacient dostane adekvátne informácie o poruche, ktorou trpí, často tiež dostáva písaný text, ktorý mu informácie stručne opakuje. Model poruchy je prezentovaný priamo na príznakoch, ktoré pacient vo vyšetrení uviedol. Edukačná časť prebehne u väčšiny porúch (ak nejde o získavanie pacienta do terapie u porúch osobnosti, ťažkú ​​depresiu alebo pacienta v akútnej psychóze) v prvom, event. v druhom sedení.

Ďalším krokom býva kognitívna reštrukturalizácia – t. j. systematický proces modifikácie negatívnych automatických myšlienok pomocou špecifických techník. Usilujeme sa o zníženie negatívnych emócií alebo problémového správania tým, že učíme pacientov rozpoznávať, hodnotiť, ovládať a meniť automatické myšlienky, ktoré sa k nežiaducim emóciám alebo správaniu vzťahujú. Na tento účel existuje mnoho kognitívnych a behaviorálnych techník.


V ďalšom kroku sa zameriame na špecifické postupy pre jednotlivé problémové oblasti. Napr. pri depresii začíname postupným zvyšovaním aktivity, u neurotických úzkostných porúch sa venujeme expozíciám, či vonkajším alebo vnútorným podnetom, u porúch osobnosti učíme pacientov špecifickým postupom, ktoré im umožňujú lepšie zvládať afekt, komunikovať, zvyšovať interpersonálnu citlivosť a pod. U pacientov so sociálnou fóbiou je nutné vykonávať nácvik sociálnych zručností.


U mnohých pacientov sa po odstránení príznakov poruchy plne odkrývajú ich životné problémy, najčastejšie partnerské, rodinné, sexuálne či pracovné. Preto je dôležité, aby v týchto prípadoch nasledovalo riešenie problému a veľmi často aj zmena hlbšieho kognitívneho nastavenia - maladaptívnych kognitívnych schém.


Na konci terapie potom spoločne s pacientom prechádzame postupy, ktoré by mohol použiť v prípade hroziaceho relapsu - prevencia relapsu - a preberáme kroky do ďalšieho života, ktoré ho čakajú (napr. nástup do práce v prípade pracovnej neschopnosti).

V nasledujúcej tabuľke (tab. 1.21) je príklad rozloženia jednotlivých terapeutických postupov do 16 sedení pri nekomplikovaných prípadoch depresívnej alebo úzkostnej poruchy. Samozrejme, že rozloženie týchto postupov v čase môže byť individuálne rôzne.

Tabuľka 1.21 Jednotlivé kroky terapie pri depresívnej alebo úzkostnej poruche.

	ČASŤ LIEČBY
	STRATÉGIA
	ČÍSLO SEDENIA
	FREKVENCIA

	A. Kontrola symptómov 
	1. edukácia: model poruchy stresovej situácie

2. kognitívne reštrukturalizácie

3. nácvik upokojujúceho dýchania / aplikovaná relaxácia / plánovanie aktivity / expozícia / nácvik sociálnych zručností

	1.-2.

2.-12.

3.-12.
	1-2 krát týždenne

1 krát týždenne

1 krát týždenne

	B. Prevencia relapsu 
	riešenie problémov a práce s kognitívnymi
schémami
	13.-18.
	2 krát mesačne


Ukončenie liečby


KBT vo svojom celku predstavuje vlastne výukový proces. Pacient sa počas terapie učí nielen, akým spôsobom sa zbaviť súčasných problémov, ale ako vôbec problémy riešiť. Pacient sa teda v priebehu liečby učí, ako zvládať problémy samostatne a ako sa v prípade potreby môže "stať sám sebe terapeutom".


Pred ukončením terapie, ku ktorému by malo dôjsť po dosiahnutí stanovených cieľov, sa terapeut s pacientom zameria na možné budúce problémy. Zvažujú situácie, ktoré pacient pozná zo svojej minulosti a ktoré reaktivovali jeho dysfunkčné presvedčenia a u ktorých je pravdepodobné, že sa môžu objaviť aj v budúcnosti. Zvažujú tiež ďalšie situácie, ktoré síce pacient nezažil, ale môžu sa objaviť za týždeň, mesiac, rok alebo neskôr a znamenať pre neho záťaž. Pre tieto situácie si pripravuje plán riešenia v zmysle naučenej stratégie riešenia problémov.

Ak sa pacientovi podarilo zvládnuť terapeutické metódy a dosiahnuť stanovené ciele, je čas terapiu ukončiť. Je vhodné ešte dohovoriť kontrolné stretnutie, najlepšie po jednom, troch a šiestich mesiacoch. To umožňuje znížiť obavy pacienta z ukončenia liečby a zistiť, či dosiahnuté výsledky pretrvávajú.


Príprava na ukončenie terapie prebieha v niekoľkých sedeniach. Pacient v tej dobe už
spravidla nechodí na sedenie tak často, ako na začiatku liečby (spočiatku 1krát týždenne, ku koncu 1krát za mesiac). To mu umožňuje presvedčiť sa, že je svoje problémy v medziobdobí schopný zvládať sám. Samotné ukončenie terapie môže byť spojené s množstvom negatívnych kognícií. Môžu sa aktivovať niektoré negatívne jadrové presvedčenia  a pacient to potrebuje predvídať, uvedomiť si a prípadne kognitívne reštrukturalizovať.

Pred koncom terapie môže terapeut požiadať pacienta, aby si spísal prehľad zručností, techník a postojov, ktoré sa počas terapie naučil alebo ich získal. Potom s ním prediskutuje, ako by ich mohol používať v budúcnosti.

II Časť
2 PREDPOKLADY PRE KOGNITÍVNO BEHAVIORÁLNU TERAPIU (M. Šlepecký, J. Praško)
2.1 Štruktúra sedenia

KBT na rozdiel od iných terapeutických smerov zdôrazňuje jasnú štruktúru jednotlivých sedení. I keď toto nie je rigidné pravidlo a je možné pracovať aj voľnejšie, myslíme si, že terapia prebieha plynulejšie, keď sa klient a terapeut držia zaužívaného vzorca.  Do typickej štruktúry sedenie patrí meranie (škály), preberanie  domácich úloh, zistenie, čo všetko sa od  minulého sedenia udialo, určenie si  agendy (čo sa bude v sedení robiť, ktorý problém  sa bude riešiť), práca na vybranom probléme či problémoch, zadanie domácej úlohy, zhrnutie sedenia a  zhodnotenie jeho prínosu zo strany klienta.

Liečebné stretnutia s klientom najčastejšie prebiehajú v ambulantnom alebo ústavnom zariadení, ale môžu sa uskutočniť tiež  v reálnom prostredí (v dopravnom prostriedku, v byte klienta). Stretnutie môže byť individuálne, skupinové, partnerské alebo rodinné. Vždy by však malo mať jasnú, vopred dohodnutú štruktúru. Sedenie môže podľa aktuálnych potrieb trvať od 10 minút až po 3 hodiny (napr. pri zábrane rituálu u obsedantného klienta), spravidla však sedenia trvajú 45 - 60 minút. Typická štruktúra terapeutického sedenia v KBT je uvedená v nasledujúcej tabuľke (tab. 1.22) :

Tabuľka 2.1 Štruktúra terapeutického sedenia

	(1) Uvítanie, meranie (2 až 5 minút)

(2) Body preberané v každom stretnutí  (10 – 15 minút)

· Prebranie domácich cvičení: Ako dopadli? Problémy? Čo sa v nich naučil?

· Udalosti od minulého stretnutia vrátane zlepšenia a zhoršenia (čo dôležitého sa udialo v živote klienta)

· Zhodnotenie predchádzajúceho stretnutia

· Diskusia o programe (na čom budeme v tomto sedení pracovať - na ktorom problému, akou metódou)

(3)  Hlavná téma(y) sedenia (20 až 60 minút) – práca na vybranom probléme

· Analýza problému

· Použitie terapeutických metód (edukácia, nácvik, relaxácia a pod.)

· Zaradenie do kontextu liečby

 (4) Domáce cvičenie (5 až 10 minút) – vyplýva z riešeného  problému

· Zadanie (písomne)

· Zmysel domácej úlohy

· Možné ťažkosti pri jej plnení

(5)  Zakončenie stretnutia (2 až 5 minút)

· Sumarizácia  a spätná väzba od klienta: Rozumel všetkému? Ako sa cíti?

· Dohoda o termíne budúceho stretnutia, rozlúčenie


(1) Začatie a určenie programu sedenia (cca 2 - 5 minút)
Určením programu začneme hneď druhé sedenie po prvom rozhovore. Môžeme povedať napríklad toto:

Než začneme, rád by som prebral program dnešného sedenia. Potrebujeme sa rozhodnúť, čomu sa dnes budeme venovať. Takto  to budeme robiť na začiatku každého sedenia. Cieľom je, aby sme sa vždy venovali tomu, čo nám obom bude pripadať najdôležitejšie. Súhlasíte?

Okrem prebratia hlavných tém sedenia obsahuje program automaticky aj preberanie udalostí, ktoré sa odohrali v čase od minulého sedenia, zhodnotenie minulého sedenia a prebratie  domácich cvičení.

(2) Body preberané v každom sedení (cca 10 - 15 minút)

 a) Prebranie udalostí ktoré sa udiali od minulého sedenia. Na začiatku sedenia stručne preberáme udalosti, ktoré sa klientovi prihodili. Ako sa mu viedlo a či sa nestalo niečo závažného, ​​čo by vyžadovalo prednostné spracovanie. Preberieme výskyt príznakov od posledného sedenia, kvalitu, trvanie, intenzitu, automatické myšlienky a správanie, eventuálne spúšťače, ak na ne klient prišiel.

b) Zhodnotenie predchádzajúceho sedenia. Pred zhodnotením hlavného domácej úlohy je vhodné sa veľmi krátko vrátiť k minulému sedeniu. Potrebujeme si ujasniť, či niečo z poslednej látky nezostáva nevyriešené. Môžeme sa opýtať nasledujúcim spôsobom:

Uvažovali ste ešte nad problémami, o ktorých sme hovorili minule? Prišli ste ešte na niečo, čo by ste mi potreboval povedať? Ak ste o tom premýšľal, ako na vás pôsobilo minulé sedenie?

Tieto otázky ukazujú klientovi, že je dôležité sa problémami riešenými v sedení zaoberať aj v čase medzi stretnutiami.

c) Prebratie domácich cvičení. Ak sa domáce úlohy pravidelne nepreberajú, klient ich prestane považovať za dôležité a nerobí ich. Pri vykonávaní domácich cvičení sa najlepšie objavujú a ozrejmujú klientove dysfunkčné predpoklady. Preberanie domácich cvičení nám zároveň dáva dobrú príležitosť posilňovať u klienta žiaduce správanie. Už to, že sa klient do úlohy pustil, je potrebné náležite oceniť. Kvalitu spracovania potom oceňujeme zvlášť.

 Ako sa vám darilo zvládať domáce cvičenie? Objavili sa nejaké ťažkosti pri ich plnení? Aké? Ako by ste tieto problémy mohol nabudúce zvládnuť ? Čo ste sa pri plnení domácich cvičení naučil? Môže vám to pomôcť pri zvládaní iných problémov?
(3) Hlavná téma sedenia (cca 20 minút - 60 minút)
Na hlavnej téme sa terapeut s klientom potrebujú zhodnúť. V priebehu terapie sa môže meniť podľa povahy problémov a podľa použitých stratégií. Môže ísť o nácvik práce s myšlienkami, interoceptívne expozície, dychový tréning, preberanie aktuálnych konkrétnych problémov v živote a hľadanie cesty, ako ich riešiť, alebo o prácu na dlhotrvajúcich problémoch (v práci, manželstve a pod.). Alebo môže ísť o nácvik komunikácie, relaxáciu, techniky všímavosti, hranie rolí. Keď sa objaví  niekoľko významných tém súčasne, musí sa terapeut s klientom dohodnúť na tom, ktorej z nich sa budú venovať prednostne. Podobne, keď sa objaví téma, ktorá nebolo pôvodne zaradená do programu sedenia, je potrebné sa dohodnúť, či zmeniť tému, alebo či pokračovať podľa pôvodného programu. Všeobecne platí, že je lepšie venovať sa dôkladne jednej alebo dvom témam, ako sa povrchne dotknúť viacerých a nedôjsť ani u jednej z nich k žiadnemu záveru. To, čo sa klient naučí pri dôkladnom riešení jedného problému, môže potom uplatniť pri riešení iných problémov. Nácvik dýchania, interoceptívne expozície alebo nácvik relaxácie zaraďujeme vždy na konci hlavnej témy sedenia.

 (4) Domáce cvičenie (cca 5 až 10 minút)

Zadávanie domácich cvičení tvorí jeden zo základných charakteristík  KBT, ktorým sa odlišuje od mnohých iných psychoterapeutických smerov. Plnením domácich úloh sa klient aktívne podieľa na terapii a preberá zodpovednosť za jej priebeh. Metódy a spôsobilosti,  ktorým sa naučil v rámci sedenia, si overuje v reálnych situáciách a v prirodzenom prostredí. Pomocou domácich cvičení si tiež overuje hypotézy, ktoré sa objavili pri rozhovore s terapeutom (napr. "Keby som išla sama von na ulicu, urobilo by sa mi tak zle, že by som omdlela alebo by som sa úplne prestala ovládať"). Vďaka plneniu domácich cvičení sa hlavná časť terapie odohráva v čase medzi sedeniami, nie počas sedenia. Domáce cvičenia tiež umožňujú osamostatnenie klienta a to, že bude schopný svoje problémy zvládať aj po skončení terapie.

Domáce cvičenia sú najúčinnejšie a pravdepodobnosť ich úspešného zvládnutia je najväčšia, ak (Fennell, 1989):

- vyplývajú logicky z tém, preberaných počas sedenia, a využívajú metódy, ktorým sa klient učil počas sedenia,

- sú jasne a konkrétne definované, takže možno ľahko určiť, či alebo do akej miery bol klient pri ich plnení úspešný (napr. "Každý deň vyjsť sama z domu na minimálne 30 minút", nie "Začať chodiť sama von")

 - klient jasne chápe ich zmysel („Aby sme si overili vaše presvedčenie, že sama na ulici omdliete" či "Aby ste si sama overila, či vaša úzkosť bude v tejto situácii stále stúpať, bude stále rovnaká, alebo či sa po určitej dobe zmierni") a verí, že ich dokáže splniť.

- sú formulované tak, že neúspech nie je možný, pretože v každom prípade sa klient dozvie  niečo užitočného, čo mu v ďalšej terapii pomôže.

- už v sedení sa snažíme spolu s klientom  predvídať prekážky, ktoré by mohli nesplneniu domácej úlohy brániť a naplánovať postupy, ako tieto prekážky prekonať


Aby sme zvýšili pravdepodobnosť, že klient domáce cvičenie splní, je vhodné, aby si ich zadanie klient aj terapeut zaznamenali písomne. Tiež je veľmi vhodné, aby si klient o plnení domácich cvičení viedol písomný záznam, zvyčajne do vopred pripraveného formulára. Tieto záznamy slúžia ako podklad pri preberaní domácich cvičení v ďalšom sedení a umožňujú tiež hodnotiť zmeny, dosiahnuté v priebehu terapie ("Pred mesiacom ste bola schopná chodiť sama von len na pol hodiny a vaše miera úzkosti predtým dosahovala stupňa 9, zatiaľ čo teraz ste bola sama vonku viac ako hodinu a vaša úzkosť predtým nepresiahla stupeň 5").


Pretože terapia má klientovi priniesť predovšetkým skúsenosť úspechu, je potrebné, aby bolo domáce cvičenie pre klienta splniteľné. Na druhej strane, pretože klient má počas terapie zlepšiť svoju schopnosť zvládať problémy a nepríjemné stavy, je potrebné, aby sa pri ich plnení musel klient namáhať a aby pri nich musel prekonávať určité nepríjemné pocity a emócie.


Aj keď dodržíme všetky tieto pravidlá, nevyhnutne sa niekedy stretneme s tým, že klient dohodnuté domáce cvičenie nesplní. V tom prípade je nutné zistiť, prečo k tomu došlo:

- či naozaj pochopil, akú úlohu má splniť a aký to má účel,

- či je pre neho zvládnutie práve tohto cvičenia dôležité a je k nemu motivovaný, 

- či mu v jeho splnení nezabránili nepredvídané okolnosti, 

- či pre neho zadané cvičenie nebolo v jeho súčasnom stave príliš náročné. 


Nesplnenie domáceho cvičenia teda nepovažujeme a priori za prejav odporu či nedostatku morálnych vlastností na strane klienta, ale za problém, ktorý sa spoločne s ním snažíme vyriešiť. Rozhodne sa nesnažíme vyvolať v klientovi pocity viny a kritizovať ho.


Na druhej strane, ak ani po dôkladnom prebratí domácich cvičení a dohode o ich plnení sa klient opakovane ani nepokúsi o ich vykonanie, nedonesie záznamy a nedokáže nedodržanie dohody zdôvodniť, je potrebné sa vrátiť k analýze problémov a cieľov terapie. Musíme si znovu s klientom ujasniť, či je pre neho problém, ktorý teraz v terapii rieši, naozaj závažný, či je pre neho cieľ, o ktorého dosiahnutie sa usiluje, dostatočne žiaduci, a či spôsob na jeho dosiahnutie, ktorý mu terapeut ponúka, je pre neho prijateľný. Ak sa totiž klient vykonávaniu domácich cvičení opakovane vyhýba, potom v terapii kognitívno behaviorálneho typu nemôže dosiahnuť pokrok.

(5) Zakončenie stretnutia (2 až 5 minút)
V závere terapeutického sedenia, skôr, ako si dohodnete ďalšie stretnutie, je vhodné požiadať klienta o spätnú väzbu. Najprv požiadame klienta, aby stručne zhrnul, čo sa v danej hodine naučil. Po druhé je potrebné zistiť, ako sa klient počas sedenia cítil a či je s hodinou spokojný. Dáme jasne najavo, že otvorené vyjadrenie vlastného názoru veľmi vítame, pretože je tak možné vyhnúť sa nedorozumeniam a lepšie sa riadiť potrebami klienta.

Problémy s určením štruktúry sedenia


Niektorí klienti, najmä klienti s poruchami osobnosti, ťažko prijímajú požiadavku, aby sedenie malo nejakú štruktúru. Vyžadujú od terapeuta, aby sa prispôsoboval ich okamžitým potrebám, ktoré môžu kolísať od extrému k extrému (od  „Potrebujem  niekoho, kto by ma len vypočul a  pochopil“ (a dal mi vo všetkom za pravdu) k „Chcem, aby ste mi nadiktovali, čo presne mám urobiť, aby sa ku mne manžel správal  lepšie“).  Terapeut ponúka svoju alternatívu štruktúrovaného sedenia i celého programu, často však je potrebné nájsť s klientom kompromis, ktorý by vyhovoval obom stranám. Preto máva KBT porúch osobnosti variabilnejšiu štruktúru, než u iných porúch. Napríklad klientka s histriónskou poruchou osobnosti má potrebu na začiatku sedenia hovoriť sama, bez akéhokoľvek zasahovania terapeuta. Na tom je možné sa vopred dohodnúť s tým, že je na nej, či bude potom chcieť komentár alebo nie. Potom môže nasledovať preberanie domácich úloh a ďalších bodov, podľa spoločne dohodnutých pravidiel. Na tom, že sedenie má mať relatívne jasný postup a pravidlá však trváme, rovnako ako na dĺžke času, ktorý sedenie venujeme. Ak s tým klient nechce súhlasiť, skúmame postoje, ktoré mu v tom bránia. Niekedy trvá niekoľko sedení, než sa podarí nájsť jeho zmysluplnú štruktúru, ktorá je prijateľná pre obidve strany. Ak je klientova požiadavka extrémna a klient na nej trvá, môže terapeut ponúknuť experiment, pri ktorom nechá niekoľko sedení bežať presne podľa klientových predstáv a potom zisťuje, ako bol klient s takým sedením spokojný a koľko úžitku mu tieto sedenia priniesli. Nájsť konzistentnejšiu štruktúru jednotlivých sedenie môžu mať zvlášť klienti, ktorí majú dysfunkčné predpoklady typu (podľa Beck 1998):

· "Pokiaľ bude terapeut riadiť sedenie, bude riadiť aj mňa (a to by znamenalo, že som slabý)." 

· "Pokiaľ bude terapeut riadiť to, čo sa má robiť, nemá skutočný záujem o to, čo ja prežívam."

· "Keď sa ma bude terapeut pýtať na to, čo chcem počas sedenia riešiť, môžem mu ponúknuť nedôležitý problém.“


V tejto situácii potrebuje terapeut zvážiť, či určenie a overovanie platnosti týchto presvedčení, má v tejto fáze terapie význam, alebo či sa tým nezvýšila nedôvera klienta v terapii vôbec. Pokiaľ ide o druhý prípad, je vhodné niekoľko prvých sedení štruktúrovať len minimálne a postupne upevňovať štruktúru sedenia až do chvíle, keď sa už vytvoril pevnejší terapeutický vzťah. 

2.2. Terapeutický vzťah


Obrovský rozvoj kognitívno behaviorálnej terapie v posledných rokoch spolu s hľadaním ďalších možnosti liečby stále závažnejších porúch viedol ku zdôrazňovanie role terapeutického ťahu ako nutného základu pre použitie špecifických stratégii. Dôležitosť role terapeutického vzťahu zdôrazňovali už zakladatelia KBT, avšak popisy, ako terapeutický vzťah vytvárať, posilňovať a udržiavať, boli spravidla krátke a odvolávali sa na Beckom postulovanú empirickú spoluprácu dvoch rovnoprávnych bytostí alebo na role učitelia a žiaka (Beck et al., 1979). Preto s rozvojom KBT sa v tretej vlne objavili nové širšie formulácie terapeutického vzťahu, najmä v Youngovej (1994) terapii zameranej na schémy (Schema therapy) a v súcitnej terapii (Compassion therapy) Paula Gilberta (Gilbert, Leahy, 2007). U oboch spomínaných autorov sa zdôrazňuje  nenaplnenosť základných detských potrieb a Bowlbyho teória väzby (Harlow a Harlow 1969; Bowlby 1973; Clarke-Steward 1973; Bowlby 1977), ktoré sa prejavujú vo vyhýbavých alebo kompenzačných stratégiách, ktoré rigidne klienti opakujú vo vzťahoch a správaní v dospelom veku, keď sa snažia tieto detské nenaplnené potreby nasýtiť (Young, Klosko, Weishaar, 2003). Potreba kvalitného vzťahu a jeho budovanie sa objavuje aj v nárokoch na supervízny vzťah (Gardner 1980; Bennett-Levy 2009).


Schopnosť vytvárať si sociálne vzťahy ako  charakterová črta teda závisí predovšetkým na určitých znakoch rodinného prostredia. Najmä podmienky v prvých štyroch rokoch života môžu utvárať osobnosť človeka veľmi podstatne (Clarke-Steward 1973; Brautigam 1993; Young 1994). Za rozhodujúce faktory sa považujú: bezpečná väzba medzi matkou a dieťaťom, vzory v rodičovskom správaní, konzistencia rodinného života, demokratickosť - autokratickosť rodičovskej kontroly, vzájomná dôvera a súhlas medzi deťmi a ich rodičmi a zhovievavosť - prísnosť rodičovskej disciplíny a trestania. Významným faktorom je obzvlášť vzájomná dôvera medzi rodičmi a ich deťmi, pretože tento faktor najviac koreluje so silou ega a s morálnou stabilitou jedinca.


Psychoterapeutický vzťah predstavuje zvláštnu väzbu medzi klientom a terapeutom, ktorá sa vytvára v procese liečby. Jeho základom pre klienta je pocit bezpečia. Tvorí sa od prvého stretnutia a patrí k najvýznamnejším činiteľom psychoterapeutického procesu - bez ohľadu na druh použitej metódy alebo smeru. Každý kontakt terapeuta s klientom má účinok terapeutický alebo antiterapeutický. V tomto vzťahu je zo strany klienta obsiahnutá dôvera v terapeutovu kompetenciu a morálku, zo strany terapeuta pochopenie a prijatie klienta a úcta k nemu. K základným predpokladom vytvorenia dobrého terapeutického vzťahu patrí motivácia klienta k liečbe a schopnosť spolupráce. U mnohých psychických porúch (ale aj u somatických chorôb) sa môžeme stretnúť s klientmi s narušenými interpersonálnymi vzťahmi a s rigidným neadaptívnym systémom chybných predpokladov o ostatných ľuďoch. To spoluprácu sťažuje. Svoje skoršie nepríjemné medziľudské skúsenosti klient zovšeobecňuje a prenáša na všetkých ľudí alebo autority, vrátane terapeuta. Úlohou terapeuta je potom nezaujímať role, do ktorých je niekedy klientom manévrovaný, ale správať sa autenticky a pritom s porozumením k niektorým jeho neadekvátnym prejavom.


Terapeutický vzťah je základom pre terapiu, bez jeho pevného vytvorenia nie sú možné špecifické terapeutické intervencie (Linehan, Kehrer 1993; Hoffart et al., 2006). Utváranie terapeutického vzťahu vyžaduje schopnosť vytvárať bezpečnú atmosféru, počúvať, reflektovať, posilňovať, udržiavať nádej, a pod. Utváranie pocitu bezpečia, prijatie a ocenenia patrí medzi základné terapeutické spôsobilosti a jadrové terapeutické kompetencie (Bennett-Levy et al., 2009). Predpokladá to schopnosť vytvárať zmysluplné a efektívne vzťahy  k jednotlivcovi, skupinám alebo rodine a vyžaduje to vedieť ako (Praško et al. 2013): (a) vytvoriť terapeutickú alianciu - bezpečnú atmosféru (Rogers 1967; Patterson 1984; Bennett-Levy 2006; Greenberg 2007; Thwaites and Bennett-Levy 2007); (b) „titrovať“ úzkosť klienta tak, aby umožňovala spoluprácu, a zároveň umožňovala zmenu v zmysle stanovených cieľov, (c) pomôcť klientovi stať sa otvoreným, dôverovať a vystaviť sa ťažkým úlohám; (d) zároveň je terapeut vzorom, ako sa otvorene, láskavo a tolerantne vzťahovať k ľuďom.


Problémy s vytváraním terapeutického vzťahu zvyčajne odrážajú klientove ťažkosti vo vzťahoch mimo terapie (prenos) a ich skúmanie môže pomôcť odhaliť, aké má klient presvedčenia a obvyklé kompenzačné stratégie. Sám terapeut potrebuje tiež pravidelne skúmať svoje myšlienky a správanie k klientovi, ktoré môžu mať základ v jeho vlastných dysfunkčných postojoch. Veľmi dôležitá je preto supervízia (Praško, Vyskočilová, 2010). Rozdiely medzi KBT a dynamickými smermi sú zrejme menšie, než sa bežne traduje. Wachtel (1997) napr. uvádza že je prekvapujúce, ako veľa času trávi behaviorálny terapeut konverzáciou s klientom. A to napriek tomu, že behaviorálna terapia bývala uvádzaná do protikladu k tzv. verbálnym terapiám. Marmar et al. (1989) skúmali úroveň pracovného spoločenstva v behaviorálnej terapii, kognitívnej terapii a krátkodobej  dynamickej  terapii. Zistili, že táto úroveň sa vo vymenovaných postupoch významne nelíši. Tiež porovnanie medzi hodnotením terapeutov a klientov neukázalo významné rozdiely.


Behaviorálni terapeuti Wolpe a Turkat (1985) píšu, že sa v rámci behaviorálnej  terapie argumentovalo, že terapeut by mal hrať Rogersovskú úlohu, a spätne zhrnúť, čo klient povedal, aby mu dal najavo pochopenie a prejavil empatiu. Wolpe a Turkat však tvrdia, že najvhodnejšie empatiou je terapeutova presná predikcia klientovho správania. Ako príklad uvádzajú túto krátku ukážku:

Rogeriánsky terapeut:

P: Veľmi znervózniem, keď idem sám z domu von, úplne cítim, ako by som mal omdlieť. 

T: To Vás musí  veľmi znepokojiť,  keď sa to deje.

P: Áno, chcel by som utiecť.

A naopak reakcie terapeuta vykonávajúceho behaviorálnu analýzu:

T: Máte tiež také pocity na odpadnute v lietadle? (pac. prikyvuje), v dave? (pac. prikyvuje) a keď to ide, sedíte v kine bližšie vchodu a na kraji? "

P: Áno, to som ja.


Tu, podľa autorov, pýtajúci sa testuje hypotézy, ktorých preukázaná validita predstavuje presnejšiu empatiu, než jednoduchá pseudo-expresia pochopenia, ako to obhajuje Rogeriánsky prístup. Dobrý vzťah existuje tam, kde klinik vytvorí pre klienta prostredie umožňujúce získať informáciu potrebnú k presnej predikciu. Rogeriánsky sumarizačný postup podľa autorov môže zdržovať a niekedy tiež zavádzať.


Jeffrey Young (Young 1994; Young, Klosko, Weishaar, 2003) používa pre dobrý terapeutický vzťah pojem "limitovaného obnoveného rodičovstva" (limited reparenting). Ide o ohraničené napĺňanie klientových potrieb pružným a autentickým terapeutom (Rafaeli et al., 2011). Toto ohraničené opätovné rodičovstvo môže mať mnoho foriem. Samozrejme vrelosť, autentickosť a empatia, ako "nešpecifické" faktory, ktoré tvoria základ najúčinnejšej terapie a ktoré boli jasne opísané Carlom Rogersom (1967), sú základom aj pre prácu kognitívno behaviorálneho terapeuta. Avšak spôsob, ktorým schéma terapeut presahuje tieto základné charakteristiky a vytvára vzťah obnoveného ohraničeného rodičovstva sa od klienta ku klientovi môže meniť podľa toho, aké nenaplnené potreby má. Prístup sa môže meniť aj v jednom terapeutickom vzťahu podľa toho, aký dominujúci mód sa v sedení alebo v určitom momente aktivuje. Niekedy sú klientove potreby jasné veľmi rýchlo. Napríklad klient so schémou Emočná deprivácia hovorí  často už pri prvom rozhovore svoje zážitky zo života, v ktorých sa  cítil znehodnotený, nedostatočne prijímaný, či ignorovaný. Z toho jasne vyplýva, aby bol terapeut vrelý a validizoval jeho emócie. Inokedy aj sám klient má problém svoje potreby vyjadriť jasne. Napríklad klient so schémou Defektnosti, ktorú väčšinou zvláda pomocou hyperkompenzácie sa v terapii prejavuje ako človek, ktorému nič nie je a tvrdí, že terapia je „o ničom“ a neúčinkuje.  Terapeutovou úlohou je nielen pochopiť túto zvládaciu stratégiu v správaní, ale aj identifikovať skrytú zraniteľnosť a s ňou spojené nenaplnené potreby a reagovať ako dobrý rodič. V týchto prípadoch (čo sa objavuje často pri liečbe klientov s narcistickou  poruchou osobnosti), kľúčom k limitovanému reparentingu bude starať sa o a rozumieť Zranenému dieťaťu, a dávať hranice oddelenému, namyslenému správaniu hyperkompenzátora. Na základe týchto príkladov vidíme, ako je potrebné, aby bol terapeutický vzťah pružný, a ako terapeut musí v každom sedení prispôsobiť svoj terapeutických štýl potrebám klienta. Pritom zároveň potrebuje pôsobiť ako vzor v móde Zdravého Dospelého (Healthy Adult mode), tzn. pôsobiť stabilne, autonómne, bezpečne, pretože je to dôležité pre vytvorenie bezpečnej väzby s klientom. Zároveň povzbudzuje klienta, aby vyjadril svoje základné potreby a emócie a poskytuje mu realistické hranice, ktoré sa môžu uplatniť nielen v terapii, ale aj mimo nej.


Už spôsob vedenia prvého rozhovoru môže rozhodnúť o miere klientove dôvery v liečbu a o jeho ochote k spolupráci.

Tabuľka 2.2 Čo potrebuje klient na začiatku liečby?

1. Bezpečnú  atmosféru, vypočutie, podanie informácie o poruche a liečbe

2. Prijatie ako človek

3. Povzbudenie a podporu

4. Povzbudenie nádeje 

5. Posilňovanie samostatnosti a zameranosti na cieľ 

6. Orientáciu v situácii i v terapii 

7. Akceptáciu situácie i toho, že sa do problému dostal                    

8. Pomoc pri prijatí problému alebo poruchy ako záležitosti, ktorá sa dá zmeniť             

9. Pomoc a podporu pri uvoľnení a zmiernení záporných emócií (strach, úzkosť, smútok, bezmocnosť)                                                           

10. Znížiť pocity viny a zabrániť negatívnemu nálepkovaniu psychickou poruchou               

11. Pocit, že nie je so svojimi problémami sám             

12. Trpezlivé  vypočutie terapeutom, prejavy akceptácie, úcty, záujmu, pochopenia a vcítenia                                                           

13. Otvorený rozhovor o problémoch, priebehu, o osobnej histórii      

14. Plán terapie a vysvetlenie jej postupu                                 

15. Konkrétne definovanie problémov

16. Stanovenie krátkodobých i dlhodobých cieľov primeraných jeho možnostiam          

17. Systematický postup po malých krokoch                                  

18. Možnosť aktívne spolupracovať, spolupodieľať sa na liečbe                

19. Priebežné udržiavanie kontaktu, otvorené poskytovanie informácií o metódach liečby, pláne liečby, o prípadných zmenách                                                            

20. Ocenenie a pochvalu snahy o spoluprácu                                  


Medzi najnáročnejšie veci v dobrej psychoterapeutickej práci rozhodne patrí vyvarovať sa komplementárneho správania, napríklad nereagovať na agresiu klienta protiagresiou, neposkytovať úľavy pri klientovom nadmernej lojalite a pod. Vo všetkých psychoterapeutických školách je dôraz kladený hlavne na terapeutovu kongruenciu (autentickosť), empatiu (schopnosť vcítenia sa ) a akceptáciu klienta. Na rozdiel od týchto troch základných predpokladov sa  terapeutické smery líšia vo vzťahu terapeut - klient mierou direktivity. Pri direktívnom  prístupe terapeut klientovi poskytuje informácie a liečebné pokyny. Je bežný v klasickej behaviorálnej terapii, pri sugestívnych metódach a všeobecne v psychoterapii zameranej na zmiernenie príznakov. Nedirektívne metódy vedú klienta k otvorenejšiemu oznamovanie neistôt a konfliktov a terapeut sa snaží prispieť k jeho väčšej osobnej zrelosti tým, že mu uľahčuje vhľad do jeho osobnosti pomocou spätnej väzby a konfrontácie so skutočnosťou. Miesto udeľovania pokynov bývajú preberané rôzne alternatívy správania a zvládania problémov. Nedirektívna metóda je typická pre skúsenostné psychoterapeutické smery. Kognitívno behaviorálna terapia využíva obidva prístupy. V určitých fázach terapie (napr. na začiatku) a pri niektorých klientoch (napr. u mentálne handicapovaných) sa pracuje viac direktívne, v iných fázach liečby alebo u mentálne zdatných klientov sa používajú najmä nedirektívne prístupy.


Prvý pohovor má veľmi dôležitú úlohu na začiatku terapie, pretože sa terapeut aj klient orientujú v tom, čo sa deje. Utvára sa začiatok terapeutického vzťahu, dohovárajú sa pravidlá a stratégie liečby. Prvý rozhovor má diagnostické, rozhodovacie a terapeutické ciele.


Pomocou empatických poznámok ("Rozumiem vám", "Chápem váš smútok") poskytuje terapeut klientovi pocit, že mu rozumie a je na jeho strane. Klienti sú citliví na banálny optimizmus, ľahko spoznajú, že skôr vyjadruje potreby terapeuta než ich vlastné pocity. Mnoho klientov má tendenciu k nereálnym očakávaniam od terapeuta a potom sa môže stať, že sú sklamaní a zúfalí, keď zistia, že sa ich stav rýchlo nemení. Je potrebné udržiavať ich nádej na vyliečenie a vysvetľovať nutnú dobu trvania terapie. Z otázok zameraných na orientáciu v situácii, z trpezlivého načúvania, citlivých empatických reflexií a jednoduchého vysvetlenia choroby a spôsobu jej liečby môže klient nadobudnúť istotu, že je liečený kompetentne a s pozitívnou emočnou pozornosťou. Tomu napomáha najmä vyváženosť medzi racionalitou (informácie o chorobe, o liečbe a ich stratégiách) a emocionalitou (empatia, povzbudzovanie nádeje) terapeuta.


Terapeut vystupuje v KBT terapii v úlohe odborníka na psychické ťažkosti a na riešenie problémov s nimi spojených. Je schopný klientovi poskytnúť všeobecné informácie o mechanizmoch vzniku a udržiavania jeho ťažkostí a učiť ho postupom, pomocou ktorých dokáže svoje problémy zvládať a riešiť. Rola terapeuta v KBT je najbližšia úlohe učiteľa. Klient je skôr pokladaný za študenta, nie je označovaný za chorého, ale za človeka s problémom. Terapeut ho učí metódam, ako tento problém zvládať. Ak sa terapia deje v skupine, táto skupina je vlastne celou "školskou triedou". Látka sa precvičuje formou zadávania domácich cvičení, ktorých vykonávanie terapeut kontroluje a pritom povzbudzuje snahu klienta pozitívnou spätnou väzbou. Ak klient cvičenie nezvládne, nie je kritizovaný, ale terapeut mu ponúkne iné cvičenia, prípadne sa pôvodné cvičenie zjednoduší a postupuje sa po menších krokoch. Terapeutovo správanie sa vyznačuje aktivitou, jasnosťou a jednoznačnosťou.  Je vzorom primeraného optimizmu, sám demonštruje presvedčenie, že problémy sú riešiteľné a že je možné spoločne s klientom nájsť východisko. Pre vykonávanie kognitívno behaviorálnej terapie sú dôležité tie isté vlastnosti terapeuta, ktoré sa považujú za dôležité aj v iných psychoterapeutických smeroch. Je potrebné, aby mal klient pocit bezpečia a bol presvedčený, že môže otvorene hovoriť o dôležitých a často pre neho veľmi nepríjemných témach. K tomu je potrebná vrelá a dôverná atmosféra bez cenzúry a empatický terapeut, ktorý je jasne odhodlaný klientovi pomôcť prekonať jeho súčasné ťažkosti. Terapeut má mať všeobecné vlastnosti dobrého psychoterapeuta: schopnosť empatie, kongruencie, vyjadrovania podpory a vrelosti, dôveryhodnosť, pozitívne emočné zaujatie a nezávislosť.



Terapeut je v práci s klientom, najmä spočiatku, aktívny a povzbudzujúci. Obsah každej automatickej myšlienky je chápaný ako hypotéza, ktorá je overovaná dvoma vedcami. Obaja zbierajú údaje potvrdzujúce alebo odmietajúce túto hypotézu (Rush, 1982). Aby posilnil racionálnu spoluprácu, terapeut usmerňuje postup krok za krokom, pričom klientovi poskytuje inštrukcie a doplnkové čítanie. Klientovu aktívnu spoluprácu môže spočiatku komplikovať nedostatok energie alebo motivácie a problémy s koncentráciou. Preto terapeut prispôsobuje terapeutický plán klientovým možnostiam a stanovuje mu adekvátne úlohy. Hlavnou úlohou terapeuta je že edukatívne inštruuje klienta, radí mu ako racionálne uvažovať a aktívne ho vedie počas systematického testovania reality. Ukazuje na automatické myšlienky, pomáha identifikovať dysfunkčné myšlienky v klientových popisoch nedávnych skúseností, preberá s ním domáce cvičenia a dáva mu konkrétnu spätnú väzbu. Po celú dobu udržuje pozitívnu alianciu. Vyhýba sa posilňovaniu prenosu, ktorý by mohol viesť k sklamaniu a dysforickým reakciám. Týmto reakciám sa nedá vždy vyhnúť, potom je dôležité ich spracovať pomocou testovania v realite: klient popíše všetky charakteristické atribúty terapeuta a spoločne ich logicky analyzujú, podobne ako iné kognitívne distorzie.



Pre využitie v rámci kognitívno behaviorálneho terapeutického postupu sa hodí tzv. fázový model (Kanfer, Grimm, 1977). Ide o procesný model, ktorý vytvára most medzi sociálnym vplyvom a štruktúrovaním terapeutického vzťahu a procesu, čo je typické pre KBT. Terapia je tu chápaná ako kooperatívny proces riešenia problémov. Štruktúra a vedenie terapie autori popisujú  ako rozhodovací proces terapeuta počas vyšetrenia a počas plánovania liečby s prípadným doplnkom interpersonálnych aspektov. Ide o sedemfázový proces (podľa Zbytovský, 2002):

1. fáza:
Definovanie role a vývoj terapeutickej aliancie 

2. fáza:
Vytváranie ochoty (vôle) k zmene

3. fáza:
Behaviorálna, kognitívna a funkčná analýza 

4. fáza:
Liečebný program 

5. fáza:
Vedenie liečby 

6. fáza:
Monitorovanie a hodnotiaci  proces 

7. fáza:
Generalizácia pokroku v liečení a vzťahové odpútanie


Dôležitým aspektom KBT je smerovanie k samostatnosti klienta, ktorý sám problematiku študuje, vykonáva domáce cvičenie medzi sedeniami, vytvára svoje vlastné hypotézy týkajúce sa problému a navrhuje možnosti jeho riešenia.


Ako bolo spomenuté vyššie, miera direktivity terapeuta sa v KBT môže líšiť podľa fázy terapie aj podľa typu problémov (Praško a kol., 2007). Špecifickou črtou terapeutického vzťahu v KBT je tzv. "empirická spolupráca": terapeut a klient tvoria niečo ako "vedecký tím", ktorý spoločne skúma možnosti riešenia klientových problémov. Obaja zúčastnení sú si rovnocenní, jednotlivé kroky spolu diskutujú a používajú spätnú väzbu. Pre dobrú spoluprácu pri riešení problému je potrebná príjemná, pozitívne ladená atmosféra. V tomto tíme sú si všetci rovní v tom zmysle, že každý môže prispieť svojím vlastným názorom a navrhnúť vhodný postup. Kým terapeut má viac všeobecných znalostí z oblasti psychopatológie a psychoterapie, klient má viac konkrétnych vedomostí o svojom vlastnom probléme. Terapeut sa musí prispôsobovať klientovým možnostiam a schopnostiam, vziať do úvahy jeho aktuálny stav, napr. nedostatok energie, problémy v sústredení, depresívnu náladu a podobne. Domáce cvičenia sú vždy výsledkom vzájomnej dohody. Ak klient určité domáce cvičenie nesplní, terapeut ho za to nekritizuje a neobviňuje ho z nedostatku motivácie, ale zameria sa na hľadanie príčin tohto zlyhania, tak aby nabudúce klient úlohu zvládol. Terapeut nie je v úlohe žiadneho "mudrca", ktorý "už vie", tvári sa tajuplne a necháva si mnoho postrehov pre seba. Prípadné otázky klienta sa snaží úprimne odpovedať, otvorene mu oznamuje svoje pozorovania, prevádza ich do hypotéz, diskutuje ich s klientom a následne s ním testuje ich pravdivosť. Je dôležité hneď na začiatku etablovať rámec spolupráce:


Hneď na začiatku terapie má byť klient informovaný o tom, že KBT je z veľkej časti svojpomocný prístup - sám sa bude učiť, ako riešiť problémy, zvyšovať svoju aktivitu a znižovať úroveň svojich ťažkostí. Terapeut mu iba pomáha hľadať problémy, určovať ciele a učiť ho terapeutické metódy, ktoré však musí klient používať sám, z veľkej časti v bežnom živote ako domáce cvičenie. Hlavná časť liečby musí prebehnúť mimo vzájomné stretnutie - v každodennom živote. Klient musí dostať do praxe to, čo sa v sedeniach naučil. Terapeutický vzťah je založený na spolupráci. Terapeut očakáva, že klient bude spolupracovať veľmi aktívne ako v zbere informácií, použití techník a podávaní spätnej väzby pre terapeuta, tak vo vyhľadávaní vlastných prístupov. Aby tento rámec bol klient schopný akceptovať, potrebuje terapeutovi dôverovať. Sám mnohokrát prichádza do terapie s očakávaním výraznej dominancie a direktivity terapeuta a iná definícia vzťahu ho niekedy zarazí. Chybným, ale častým predpokladom býva, že terapeut vyrieši jeho problémy pomocou špeciálnych rád. Avšak definícia vzťahu ako rovnocennej spolupráce pri riešení problému je nutná - bráni iracionálnemu pripútaniu klienta k terapeutovi, jeho regresii do role dieťaťa a dlhodobo posilňuje sebadôveru klienta v riešenie vlastných problémov.


Pacientovu dôveru získava terapeut pomocou empatie, tým, že mu pomáha pri orientácii v problémovej oblasti, vysvetľuje  model choroby a prístupy v liečbe. Od začiatku pohovoru sa terapeut sústredí na človeka, ktorý sedí pred ním. Vždy mu záleží na pozornosti a takte. Nie je nutné vedieť o klientovi všetky dôverné informácie - môže to pôsobiť ako dotieravosť a v poslednej dobe sa ozývajú hlasy, že je to vlastne neetické. Avšak je potrebné dobre zmapovať všetko, čo sa vlastného problému dotýka. Veľmi dôležité je zmapovať si aj pozitívne zdroje, ktoré má klient k dispozícii a zistiť, o čo sa môže oprieť vo svojej osobnosti, spôsobilostiach, správaní, skúsenostiach i okolnostiach. Potom si terapeut môže vytvoriť "pozitívnu diagnózu" ako protipól diagnózy negatívnej, ktorú si profesionálne postaví automaticky. "Pozitívna diagnóza" je potrebná, aby terapeuta pacient zaujímal, "fandil" klientovi, bol k nemu láskavý a trpezlivý.  


Vytvorenie atmosféry terapeutického vzťahu je potom základom pre veľmi konkrétne a presné riešenie klientových problémov. Rozvláčnosti a vágnosti terapie sa bránime spoločnými a konkrétnymi definíciami problémov aj cieľov terapie, definíciami, ktoré sú merateľné. Vzniknuté zmeny je potom jasne vidieť a je možné overovať účinnosť jednotlivých stratégií.


Ďalším dôležitým aspektom terapeutického vzťahu v KBT je klientovo učenie sa pomocou napodobňovania terapeutova správania. Terapeut by mal byť pre klienta vzorom v tom, ako druhého človeka rešpektovať, dôverovať mu, byť čestným, pravdivým, premýšľavým a prirodzeným.


Akokoľvek môže byť terapeut presvedčený, že určitá klientova myšlienka je iracionálna, nemal by ho "poučovať" a vnucovať mu iné, pozitívnejšie alternatívy myslenia. Namiesto toho by mal klientovu negatívna myšlienku brať ako hypotézu a na jej vymedzenie, potvrdenie či vyvrátenie v spolupráci s klientom zhromažďovať dôkazy. Terapeut by sa nemal snažiť nájsť odpoveď na všetky klientove negatívne myšlienky, skôr by mu mal klásť rôzne otázky a plánovať s ním rôzne behaviorálne experimenty. Tie by mali klientovi pomôcť, aby dokázal svoje negatívne myšlienky prehodnotiť a nájsť na ne vlastné odpovede.
2.3. Naplnenie základných ľudských potrieb v kognitívno behaviorálnej  terapii

Terapeut sa  správa  tak, aby klient cítil, že je tu pre neho. Uvedomuje si, že proces terapie umožňuje v rámci obmedzeného opätovného rodičovského prístupu sčasti naplniť tie potreby, ktoré neboli naplnené v detstve. Vyžaduje to sústredenie sa na klienta a vytvorenie si jeho "pozitívnej diagnózy". Atmosféru bezpečia, kontroly, prijatie a ocenenie vytvára terapeut na začiatku každého sedenia, pretože to umožňuje začať otvorene pracovať na stresujúcich veciach. Pred koncom sedení sa potom do tejto atmosféry s klientom vracia.

Bezpečie a kontrola


Prvým krokom je navodenie terapeutickej atmosféry tak, aby klient zažíval pocity bezpečia a kontroly. Tieto pocity totiž vytvárajú základnú platformu pre ďalšiu spoločnú prácu. Na začiatku je najdôležitejšia emočná podpora a upokojenie. Cieľom je dosiahnuť vnútornú stabilizáciu postihnutého a pomôcť mu uvoľniť emočné napätie. Tu pomáha pokoj a vyrovnanosť terapeuta, zdôraznenie, že postihnutý urobil dobre, že vyhľadal pomoc, osobný záujem, empatické načúvanie, uznanie starostí a obáv a možnosť vyjadriť negatívne emócie (Praško a kol., 2010b). Mohli by sme povedať, že terapia umožňuje zažiť si  isté pripútanie v Bowlbyho poňatí. Podobne ako v terapii orientovanej na človeka je dôležitou zložkou prejavu terapeuta v KBT kongruencia. Znamená  to byť sebou samým a nepredstierať. To zvyšuje klientovu dôveru,  jeho pocit bezpečia a kontroly nad situáciou. Ďalším dôležitým prvkom terapeutovho správanie je takt. S klientom hovoríme citlivo a jemne, snažíme sa ho nezraňovať a zbytočne nevystavovať utrpeniu alebo hanbe. Ak sa nedokážeme pochopiť, je potrebné citlivo a taktne hľadať príčinu a nebáť sa ju jemne odstrániť.


Na začiatku je klienta potrebné pripraviť na to, čo môže očakávať. KBT nemusí okamžite začínať s problémom. Pri prvom stretnutí môžeme klienta pripraviť na dianie v prvom sedení. Mali by sme mu vysvetliť, čo budeme robiť a asi ako dlho to bude trvať. Spýtame sa ho, či s takouto formou liečby súhlasí alebo či to chce nejako zmeniť. Výsledkom tejto prípravy je  zvýšenie pocitu bezpečia: klient má predstavu o tom, čo ho čaká, znižuje sa jeho neistota a má tiež možnosť to, čo sa deje, kontrolovať a aktívne meniť. Takto mu od začiatku ponúkame  nad priebehom sedení čiastočnú kontrolu. Podobne, ako v prvom sedení, začíname každé ďalšie terapeutické sedenia spoločným vytvorením plánu sedenia tak, aby sa na jeho agende klient čoraz viac podieľal. 


Navodenie pocitov bezpečia je dôležité najmä pre spracovanie traumatických udalostí z minulosti. Až potom, ako sa vytvoril základný pocit bezpečia, môže terapeut vysvetliť, že ponúka prácu na bolestných zážitkoch (z detstva, dospievania alebo dospelosti), o ktorých už hovorili pri odoberaní anamnézy, alebo sa o nich klient zmienil pri inej príležitosti. Upozorníme klienta na začiatku,  že preberanie týchto bolestných zážitkov môže byť stresujúce a požiadame klienta, aby nás upozornil, ak sa bude cítiť príliš zahltený silnými emóciami, aby sme mohli stav stabilizovať a pokračovať, až sa bude cítiť pripravený postupovať ďalej, alebo túto prácu na bolestných zážitkoch odložíme na vhodnejšiu dobu, keď  bude na to pripravený (Praško a kol., 2011). Terapeut zdôrazňuje, že je dôležité, aby celý priebeh spracovania bolestných zážitkov mal klient pod kontrolou sám, že  budú postupovať len a len jeho vlastným tempom. Zdôrazňovanie klientovej kontroly nad spracovaním udalosti sa potom opakuje v priebehu celej liečby a pomáha mu vymaniť sa z pocitu obete, s ktorým často do liečby  prichádza.


Zvýšenie bezpečia a kontroly v terapeutickej situácii môže tiež podporiť kontrakt na začiatku terapie a prípadné ďalšie zmluvy (napr. anti-suicidálny kontrakt), ktoré spolu terapeut a klient uzavrú a potvrdia podpisom. V zmluvách bývajú uvedené podmienky vzájomnej spolupráce alebo povinnosti oboch strán. To môže opäť zvýšiť klientovu istotu, že sa bude diať len to, na čom sa on a terapeut dohodnú.
Prijatie


Ďalším dôležitým pocitom pre klienta v sedení je pocit prijatia. Zvyšuje ho od začiatku jemná, vrelá a nevtieravá atmosféra rozhovoru. Ďalším prvkom, ktorý výrazne zvyšuje pocit prijatie je záujem. Terapeut sa skutočne zaujíma o klientovo prežívanie, problémy, postoje, necháva si popísať všetky detaily, pýta sa  aktívne na ďalšie podrobnosti. Prejavuje svoj záujem aj tým, že si pamätá spoločnú konverzáciu, čo klient povedal minule, pozná jeho postoje a prednosti. Aktívne počúvanie znamená porozumieť kontextu terapeutickej situácie a reflektovať ju, chápať emócie, ktoré klient prežíva. Ďalšou dôležitou črtou terapie, umožňujúcou aby sa  klient cítiť sa prijatý, je ochota počúvať a rozumieť. Tým, že klientovi venujeme pozornosť a čas, vyjadrujeme, ako mu rozumieme, dávame najavo, že mu chceme pomôcť, spevňujeme terapeutický vzťah, zvyšujeme pravdepodobnosť, že bude dobre spolupracovať a zvyšujeme jeho nádej na zlepšenie zdravotného stavu.


Najviac však  uspokojuje klientovu potrebu  prijatia terapeutická empatia. Mnoho autorov sa pozerá na empatiu ako na kľúčovú súčasť umožňujúca dosiahnutie terapeutickej zmeny (Beck et al., 1979; Bohart, Greenberg, 1997; Rogers, 1967). Súčasťou empatického počúvania je tiež vyjadrenie toho, ako terapeut klientovi rozumel. Okrem "hm, hm" teda terapeut používa krátke vety typu: "Rozumiem vám ..." alebo reflexie emócií "To vám muselo byť smutno ..." alebo celú empatickú parafráza počutého: "Chápem, že vás to nemohlo nechať chladným, keď toto povedala .... ". Podľa jednej metaanalýzy empatia postihuje 7-10% variancie v terapeutickom výsledku (Bohart et al., 2002). Thwaites a Bennett-Levy (2007) navrhli model empatie so štyrmi kľúčovými prvkami: empatické naladenie, empatický postoj, empatická komunikácia a empatická znalosť. Model zdôrazňuje dôležitosť terapeutovej osobnosti a sebareflexiu vo vývoji terapeutickej empatie a popisuje, ako špecificky prispieva KBT skúsenosť a spôsobilosti aktuálne k lepšiemu porozumeniu klientovej skúsenosti. Empatia má ústrednú úlohu najmä tam, kde klient oznamuje niečo, za čo sa hanbí, má pocity viny, čo vidí ako vlastné zlyhanie. Empatia sa uplatňuje tiež pri opise bolestných zážitkov. Takéto zážitky klient spravidla opisuje stručne, samotné spomienky ho rozrušujú, často silnejšie emočne reaguje, plače, od detailnejšieho popisu rýchlo odvádza pozornosť. Často sa objavujú silné pocity viny, hanby, cíti sa označkovaný, zavrhnutý, odlišný, alebo má pocity bezmocnosti či naopak zlosti na blízkych alebo na seba. Terapeut empaticky načúva („Rozumiem, to pre vás muselo byť veľmi ťažké .... keď to hovoríte, úplne to cítim s vami ...“ a pod.). Je dôležité, aby klient cítil terapeutove prijatie. Pomáha nám v tom validizácia pocitov a emočných stavov, vyjadrenie, že klientovi veríme, chápeme ho a chceme s ním hľadať cestu ako udalosti z minulosti spracovať tak, aby mu už ďalej do života nezasahovali. Pocity viny sa snažíme  zmierniť poukázaním na to, že ako dieťa sa vtedy nedokázal brániť a bol bezmocný,  že to boli dospelí, ktorí mu nemali ubližovať, ale naopak ho chrániť. Chápeme a normalizujeme aj pocity hanby („Bohužiaľ, podobné zážitky sa stali množstvu ľudí a vždy boli veľmi bolestné, mnoho ľudí sa za ne hanbí, ale pritom to nebola ich vina.“). Prijímajúca atmosféra je zásadná pre zníženie pocitu viny, hanby a hnevu na seba. Ak klient cíti, že ho terapeut prijíma so všetkými jeho pocitmi a myšlienkami (aj s tým, že by sa chuťou za svoje detstvo pomstil, že praje agresorovi len to najhoršie), začína sa postupne lepšie prijímať sám.  


Človek cíti prijatie, keď ho druhá osoba rešpektuje. Vyjadrovanie rešpektu je potrebné takmer v každom terapeutickom sedení. Terapeut by mal vždy rešpektovať klienta (podobne ako supervízor supervidovaného) a obracať sa na neho ako na rovnoprávneho jedinca. Neprijatie vyjadruje irónia, bagatelizácia, zhadzovanie, výčitky, moralizovanie a vyvyšovanie sa.  Vyjadrovaný rešpekt posilňuje v klientovi sebaúctu. Ten je potom schopný prevziať viac zodpovednosti, pretože si verí. Súčasťou je uznanie legitimity jeho pocitov alebo problémov. Ďalším dôležitým prejavom rešpektu je zdôrazňovanie, že vlastné rozhodovanie je najdôležitejšie. Je to klientovho sloboda, či niečo povie, urobí, alebo zmení. Vety typu: "Navrhujem vám to skúsiť. Ak sa pre to rozhodnete, robte to svojím tempom, ..... spôsobom, ktorý vám vyhovuje ... ", výrazne podporuje klientove sebavedomie. Je to on, kto bude o jednotlivých krokoch rozhodovať, do ničoho ho nebude terapeut nútiť, pretože je svojbytná bytosť, zasluhujúca úctu a rešpekt.
Ocenenie


Treťou  základnou potrebou, ktorú terapia musí uspokojovať je potreba ocenenia.  Pozitívne posilňovanie klienta v ňom pomáha budovať  presvedčenie, že veci zvláda. Terapeut sa zameriava hlavne na to, čo je možné oceniť, pochváliť, a nie na to, čo je možné kritizovať. Vyhýba sa tak tomu, že kritika za nežiaduce správanie môže byť v skutočnosti prostriedok na získanie pozornosti a tým toto správanie posilňovať. Autentická pochvala, ocenenie a povzbudenie môžu mať priamy účinok na zvýšenie sebadôvery klienta. Účinok pozitívnych hodnotení zvyšuje fakt, že terapeut je pre klienta spravidla autoritou. Povzbudzovanie a oceňovanie môže pomôcť klientovi uvoľniť sa, nájsť odvahu vystaviť sa ťažkým úlohám, trpezlivo pokračovať, aj keď sa výsledok dostaví až po dlhšej dobe, či sa stať sa autentickým, otvoreným človekom, ktorý vie dôverovať druhým, dokáže uniesť neúspech, kritiku i sklamania a neuniká do postoja ukrivdenosti a obete. Ocenenie postupne pomáha vytvoriť pocit zvládania. Vnútorný postoj, že veci zvláda, potom pomáha postupne neutralizovať celoživotné pocity prehry, bezmocnosti a nezvládania, s ktorými sa sám klient často nemohol vyrovnať.
2.4. Prenos a protiprenos

Klient môže na terapeuta reagovať rôzne. Od nadmerného očakávania rýchleho zázraku, cez nedôveru v liečbu, odmietanie liekov, odmietanie návštev a pod. Na všetky tieto reakcie potrebuje byť terapeut pripravený a schopný ich láskavo prijať a trpezlivo korigovať.


U nekomplikovaných psychických porúch a pri riešení jednoduchých problémov sa v KBT nezaoberáme analýzou terapeutického vzťahu (Praško a kol., 2007). Ak klient terapeutovi verí a dobre spolupracuje, je terapeut v úlohe pomáhajúceho odborníka, ktorý klientovi vysvetľuje jednotlivé kroky a povzbudzuje ho v ich samostatnom vykonávaní. Klient na terapeutovi nebýva závislý a nepotrebuje ho inak než ako experta v priebehu svojej terapie. Vzťah je v týchto prípadoch nekomplikovaný


Naopak u klientov trpiacich poruchou osobnosti sa terapeutický vzťah stáva ohniskom terapie. Jeho kvalita rozhoduje o tom, či bude klient v terapii pokračovať a či bude ochotný spolupracovať na jednotlivých cieľoch terapie. Terapeut musí od začiatku dávať najavo, že prijíma klienta takého, aký je. Jasne rozlišuje jednotlivé aspekty správania a myslenia od ľudskej hodnoty klienta. Ponúka spoločnú analýzu spôsobov, ako klient hodnotí situácie a ako na ne reaguje so spoločným vypracovaním plánu, ako jeho postoje a správanie zmeniť tak, aby mu prinášali viac spokojnosti. U porúch osobnosti môžeme terapeutický vzťah využiť  na identifikáciu automatických myšlienok i dysfunkčných predpokladov a jadrových presvedčení klienta, najmä keď sa v priebehu sedenia alebo terapie aktivujú dysfunkčné presvedčenia týkajúce sa vzťahu medzi terapeutom a klientom (Beck, 1997). Pre bližšie oboznámenie sa z problematikou odporúčame  publikáciu Praška a kol. (2010a). 
2.5  Supervízia terapeutického vzťahu, prenosu a protiprenosu

Terapeuti a pracovníci v pomáhajúcich profesiách sa nezaobídu bez supervízneho vedenia. Výcvik, sebaskúsenosť, vlastná individuálna terapia a štúdium literatúry ich nedokáže pripraviť na všetky situácie, ktoré sa môžu v terapii vyskytnúť. Preto je dôležitá pravidelná supervízia. Je prvotným cieľom je prostredníctvom supervízora pomôcť efektívnejšie liečiť klienta. 

Základné ľudské potreby a supervízia


Podobne ako v terapii, je utváranie vzťahu supervízor - supervidovaný dôležité po celú dobu supervízie. Supervízny vzťah je založený na podobných princípoch ako terapeutický vzťah, zahŕňa však od začiatku dôraz na terapeutovu slobodu, zodpovednosť a sebestačnosť. Pre terapeuta, najmä v čase, keď je vo výcviku, je však dôležité, že v supervíznom vzťahu nachádza človeka, ktorý je akceptujúci a zaujíma sa o neho a jeho prácu. Súčasťou supervízie je zameranie na rast supervidovaného v zručnostiach chápať, aktívne riešiť aj emocionálne primerane prežívať terapeutickú prácu aj seba samého v roli terapeuta. Základom pre každý rast, podobne ako v terapii, sú pocity bezpečia, prijatia a ocenenia. Ak sú tieto základné podmienky naplnené, je supervidovaný schopný učiť sa aj z negatívnej spätnej väzby, v bezpečí si ju vypočuť bez toho, aby musel proti nej bojovať. Supervízor môže byť pre supervidovaného tiež v mnohých aspektoch vzorom, ako sa správať ku klientovi. Ak je to pre terapiu užitočné, môže byť supervízor tiež modelom pre terapeuta, ako reflektovať vlastné hlbšie postoje. To všetko umožňuje postupné zvyšovanie kompetencií supervidovaného t. j. zdokonaľovanie znalostí, schopností a spôsobilostí, schopnosti naučil sa porozumieť svoje vlastné reakcie a zvýšil svojou sebadôveru a sebareflexiu (Bennett-Levy, 2006). Úlohou supervízora je tiež nájsť rovnováhu medzi  bezpečím, podporou skúsenosti supervidovaného a nutnými zmenami v jeho terapeutickom porozumení tak, aby: (A) bol vytvorený dobrý supervízny vzťah, v ktorom terapeut cíti podporu, prijatie a ocenenie; (B) došlo k spoločnému hľadaniu riešenia problémov klienta, pri ktorom sa obaja cítia rovnocenne, bez toho, aby vo svojich názoroch aj rozhodnutiach bol supervidovaný závislý na supervízorovi; (C) došlo k prirodzenému učeniu sa hlbšiemu porozumeniu a novým spôsobilostiam; (D) došlo k zvyšovaniu profesionálnych kompetencii terapeuta; (E) došlo k nenásilnej úprave zlozvykov; (F) došlo k posilneniu terapeutových silných stránok; (G) obaja si uvedomili a pomenovali  nevedomé tendencie; (H) zvýšila sa schopnosť sebareflexie a reálneho sebahodnotenia; (I) bol vytvorený priestor aj pre nedorozumenia a nesúhlas bez mocenských vplyvov; (J) došlo k  podporeniu vlastného individuálneho štýlu; (K) došlo k odhaľovanie rizík v ťažkých terapeutických situáciách; (L) venovala sa pozornosť etickým dilemám, hraniciam, distribúcii moci a zodpovednosti; (M) došlo k zníženiu rizika poškodenia klienta aj terapeuta; (O) došlo k zníženiu rizika vyhorenia; (P) bola modelovaná schopnosť starostlivosti o seba vrátane odmietnutia neprimeraných očakávaní a nárokov (Waltz et al., 1993; Armstrong, Freestone, 2006; Praško a kol., 2013). 



V priebehu terapeutického zrenia supervidovaného sa náročnosť supervízie zvyšuje. Na začiatku supervízie býva typická určitá závislosť na supervízorovi, ktorú však môže supervízor znížiť pomocou sebaotvorenia a vytvoriť tak postupne spolupracujúce spoločenstvo dvoch rovnocenných partnerov. 



Behaviorálni terapeuti pôvodne neprikladali terapeutickému vzťahu veľký význam. Boli presvedčení o tom, že lieči samotná metóda. Výskum v rámci rôznych psychoterapeutických škôl však priniesol presvedčivé dôkazy o význame spoločných faktorov rôznych psychoterapeutických prístupov. V praxi sa dynamický psychoterapeut úplne nezrieka behaviorálnych techník (relaxácia, behaviorálne hranie rolí) a naopak behaviorálny terapeut zdôrazňuje, že dosiahnuteľná a merateľná liečebná zmena je možná len v kontexte terapeutického vzťahu. Nálezy výskumných štúdií veľkého počtu špecifických terapeutických metód, umožnili zovšeobecniť aspekty týchto postupov, ktoré posilňujú vytváranie terapeutického vzťahu na začiatku či v priebehu liečby (Zbytovský, 2002):

A. Zdôraznenie odbornosti. 1. Terapeut vytvára dôveru v seba ako osobnosť. 2. Terapeut podporuje dôveru v terapeutický postup. 3. Terapeut poskytuje informácie. 

B. Zvyšovanie atraktivity. 1. Terapeut prijíma klienta bezpodmienečne. 2. Terapeut je láskavý. 3. Terapeut je empatický. 

C. Vytváranie pracovnej aliancie. 1. Terapeut podnecuje aktívnu spoluúčasť na liečebnom postupe. 2. Terapeut vyvíja tlak. 3. Terapeut zahrňuje do liečebného vzťahu tretiu osobu. 

D. Pomoc s procesom zmeny. 1. Terapeut potvrdzuje liečebný postup. 2. Terapeut poskytuje podporu. 3. Terapeut ponúka pomoc. 

E. Využívanie zmeny prístupu. 


Problémy s vytvorením terapeutického vzťahu môžu mať klienti, ktorí s tým majú problémy aj mimo terapie (prenos) a ich skúmanie môže pomôcť odhaliť ako klientovho presvedčenie, tak i jeho obvyklé kompenzačné stratégie. Sám terapeut potrebuje pravidelne skúmať svoje myšlienky a správanie k klientovi, ktoré môžu mať základ v jeho vlastných dysfunkčných postojoch. Aj z toho dôvodu je veľmi dôležitá supervízia. Pri liečbe porúch osobnosti alebo pri komplikovaných prípadoch sa teda aj v rámci KBT stáva terapeutický vzťah dôležitým nástrojom terapie (Linehan, Kehrer 1993).

Tabuľka 2.3 Príklady niektorých druhov prenosu a možné reakcie terapauta (Praško a kol., 2003)

	TYP PRENOSU
	PRÍKLAD TYPICKÝCH MYŠLIENOK
	EMOČNÁ REAKCIA
	SPRÁVANIE
	VHODNÉ REAKCIE TERAPEUTA

	Mierne pozitívny
	Terapeut mi chce pomôcť, rozumie mi, je ľudský a ochotný, svojou prácu robí veľmi dobre - tak mi pomôže
	Príjemné naladenie
	Spolupráca, ochota robiť úlohy 
	Žiadna

	Obdivujúci – nezávislý
	Terapeut je skvelý podobne ako ja. Je príjemné sa stretávať s takým človekom, v niečom mi môže poradiť, samozrejme pomôcť si môžem iba ja sám.
	Príjemné naladenie až eufórie pri stretávaní
	Chuť diskutovať s terapeutom v opačnej pozícii, mierne súperiť, úlohy striedavo robí a nerobí, zdôrazňuje slobodu vzťahu
	Otvoriť narcistické postoje, diskutovať ich "výhody a nevýhody" v živote, "normalizácia" - ani jeden z nás nie je výnimočný viac ako ktorýkoľvek iný človek, trvať na domácich úlohách

	Obdivujúci – závislý
	Terapeut je skvelý - jedine on mi môže pomôcť. Bez neho som stratený, s ním dokážem všetko.
	Euforické ladenie strieda úzkosť z možnosti opustenia
	Snažia sa vcítiť do potrieb terapeuta, prináša darčeky, lichotí, neplní domáce úlohy - nie je si istý, či dobre, chce uistenie, často požaduje rady, vysvetlenie, podporu
	Posilňovať nezávislé správanie, ako domáce cvičenie dať nezávislé kroky, prebrať závislé myšlienky a diskutovať výhody a nevýhody závislých postojov a správania, nedávať uistenie, rady či ďalšie vysvetlenie, expozície samostatným činnostiam a úlohám

	Erotický
	Terapeut je ideálny partner, vzťah s ním ma zachráni, bolo by krásne s ním byť, milovať sa, splynúť
	Zamilovanosť, možná depersonali-zácia alebo "tranz" pri kontakte
	Flirtovanie alebo naopak hanblivé stiahnutie, nápadné obliekanie, zamilované pohľady, filtrovanie vyjadrení (potreba vyzerať v lepšom svetle)
	Kým nenarušuje terapiu nie je potreba riešiť - odznie spontánne. Ak zablokuje liečbu, otvoriť ako problém, prebrať myšlienky a ich vplyv na správanie, prebrať "zdroje tejto potreby" v minulosti, citlivo, ale jasne sa vyjadriť k vlastným postojom v terapeutickom vzťahu


	Bojácny - nedôverči-vý
	Terapeut ma môže kritizovať, ublížiť mi, je silný, až zistí, aký som, odmietne ma, vysmeje sa mi, zavrhne ma
	Strach, úzkosť, hanba
	Problémy s očným kontaktom, cenzuruje, čo oznámi, úzkostlivo plní úlohy, často hovorí o svojej neschopnosti, hľadá ospravedlnenia a vysvetlenia, racionalizácia, nedokáže dôverovať
	Často odznie v priebehu terapie s nadobúdaním dôvery, ak pretrváva, narúša liečbu, vhodné otvoriť ako problém, pracovať s myšlienkami, hľadať pôvod postojov v minulosti, ich adaptívne a maladaptívne stránky, plánovať expozíciu s prejavením "odvahy" správať sa otvorene

	Útočný
	Musím ukázať svoju silu, inak ma pripraví o slobodu a súdnosť; buď vyhrá on alebo ja! Čo si to vôbec dovoľuje, musím ho usadiť!
	Zlosť, nenávisť, strach
	Útočný hlas aj pohľad, slovné agresie: obviňovanie, vyčítanie, vyhrážanie, ojedinele aj fyzická agresia
	Dať spätnú väzbu, že vieme o jeho pocitoch, negatívnym dopytovaním a asertívnym súhlasom či spätnou väzbou umožniť vyjadriť pocity zlosti, krivdy, potom prebrať postoje, ktoré sú v pozadí, ich korene, prejavy v správaní, výhody a nevýhody. Až nakoniec po poklese klientovho napätia vyjadriť svoj postoj (oddeliť správanie od človeka ako celku) spätnou väzbou

	Vzťaho-vačný
	Terapeut mi schválne krivdí, zneužíva ma pre svoje potreby alebo pre potreby niekoho iného, je proti mne, má skryté motívy, nespráva sa fér
	Hnev, strach, pocit ohrozenia
	Uzatvára sa, nehovorí o sebe, keď áno, tak povrchne, môže byť nepriamo agresívny, nerobí úlohy, vynecháva hodiny alebo prestáva do terapie chodiť


	Dať spätnú väzbu, otvorene diskutovať situáciu, pomôcť preskúmať odkiaľ vzťahovačnosť pramení, prebrať iné vzťahy, kde sa objavuje. Zmapovať vzťahovačné postoje, ich výhody a nevýhody, vplyv na správanie. Experimentovať s dôverou.

	Súperiaci
	Len nech sa na mňa nevyťahuje, v mnohých veciach som lepší, predvediem mu to, nedovolím, aby ma ponižoval


	Napätie, striedanie pocitov eufórie, hnevu, závisti či bezmocnosti podľa subj. "skóre"


	Skryto alebo otvorene súťaží, zapálene diskutuje všade, kde očakáva "stret", racionalizuje neplnenia úloh, alebo ich robí schválne tak, by ukázal, že to nejde.
	Dať spätnú väzbu na konkrétne situácie, prebrať súťaživé myšlienky a hlbšie postoje, ich zdroje, situácie, kedy sa objavujú, správanie, ku ktorému vedú, potom výhody a nevýhody, vrátane toho, čo spôsobujú  v terapii.


	Pohŕdavý
	Nemá na to! Je to slaboch (hlupák, blázon ... a pod.). V čom mi môže ten pomôcť? Mám prevahu.
	Pohŕdanie, netrpezlivosť, zlosť


	Dáva najavo pohŕdanie, opovržlivo komentuje akcie terapeuta, odmieta robiť domáce cvičenia, vynecháva hodiny alebo prestáva do terapie chodiť.
	Dať spätnú väzbu o konkrétnom správaní, prebrať myšlienky a postoje, potom nájsť ich pôvod, v ktorých situáciách fungujú, k akému správaniu vedú, výhody / nevýhody pre vzťahy a život, ako pôsobia v liečbe

	Žiarlivý
	Dáva prednosť iným, o mňa nestojí.


	Zlosť, ľútosť
	Stiahnutie sa alebo naopak vyčítanie, niekedy rozhnevané výbuchy, meranie času sedenia (pri sebe aj druhých), monitorovanie prejavov priazne a nepriazne u druhých a pri sebe
	Opýtať sa na myšlienky, súvisiace s ľútosťou (zranenie v terapeutickom vzťahu), potom  otvoriť myšlienky, emócie a správanie týkajúce sa hnevu. Prebrať dôvody v minulosti (súrodenecká pozícia a pod.) Ich vplyv na správanie, emócie a vzťahy v rôznych životných situáciách, výhody / nevýhody pre vzťahy a život, ako pôsobia v liečbe

	Majetnícky
	Je tu pre mňa, musí mi byť vždy k dispozícii
	Euforické pocity strieda zlosť podľa správania terapeuta
	Správa sa suverénne, často telefonuje, chodí mimo dohodnutý čas, hnevá sa, keď terapeut nie je k dispozícii, vyčíta alebo slovne útočí, uráža sa


	Prebrať myšlienky a postoje, ich pôvod v minulosti (vlastnenie ako opak strachu z opustenia), myšlienky, emócie a správanie v rôznych vzťahoch vrátane terapeutického, kde sa potreba "vlastnenia" prejavuje, výhody a nevýhody


	TYP PROTIPRE-NOSU
	PRÍKLADY TYPICKÝCH MYŠLIENOK
	EMOČNÁ REAKCIA
	SPRÁVANIE
	STRATÉGIE ZMENY

	Mierne pozitívny
	Je mi sympatický, pekne spolupracuje, fandím mu, pôjde to dobre
	príjemné naladenie
	Spolupráca, podpora, vcítenie, obetavosť
	Žiadna


Tabuľka 2.4 Príklady protiprenosu a možné stratégie zmeny (Praško a kol., 2003)
	Obdivujúci
	Ten človek je výnimočne krásny, originálny, inteligentný a pod.
	Obdiv, fascinácia


	Terapeut nerobí dostatočné vyšetrenie, nevedie terapiu, prípadnú nespoluprácu klienta bagatelizuje, nepožaduje plnenie domácich cvičení, má tendenciu fascinovane sa rozprávať o klientových prednostiach, výnimočnosti
	Ujasniť si vlastné postoje, ich korene, vplyv na správanie, výhody a nevýhody pre vedenie terapie. Nutná supervízia. "Normalizácia terapie" - viesť ju rovnako ako u iných. Ak nejde zmeniť správanie a robiť štandardnú terapiu, je to možné s klientom otvoriť; prípadne ho odovzdať inému terapeutovi

	Nadmerne ochranný
	Neporadí si sám, potrebuje pomoc, radu, bude to moja chyba, keď sa mu niečo stane
	Strach, neistota 
	Radí, chráni, zaisťuje, zabezpečuje, riadi a kontroluje klienta, nenecháva ho samostatne konať, skryto spochybňuje klientove schopnosti
	Ujasniť si vlastné postoje, ich korene, vplyv na správanie, výhody a nevýhody pre vedenie terapie. Nutná supervízia. Prestať s direktivitou vedenia, nechať plánovanie na klientovi, prestať zabezpečovať. Ak to nejde - odovzdať inému terapeutovi.

	Erotický
	Je príťažlivá (-a), bolo by s ňou (ním) pekne. Jediný jej (jeho) problém je, že má nedostatok nehy (sexu, pozornosti a pod.). Sníva sexuálne fantázie o klientovi.
	Fascinácia, "tranz" alebo depersonalizácia pri stretnutí
	Flirtuje, nápadne "chráni", "nechtiac" sa dotýka, s chuťou veľmi často hovorí o sexe, v najhoršom prípade ponúka "sexuálnu terapiu" a s klientkou / klientom sa sexuálne stýka
	Prestať s racionalizáciou zvodného správania, zastaviť ho, priznať si protiprenos, nájsť si supervíziu, ujasniť si vlastné motívy, ich korene, vplyv na správanie, nevýhody pre vedenie terapie. Ak sa aj tak štandardná terapia nedarí - odovzdať inému terapeutovi. Ani potom však sexuálne vzťahy nekonzumovať.



	Bojácny
	Môže mi ublížiť, vysmiať sa mi, odmietnuť ma, ukázať, že som neschopný, hlúpy a pod.
	Strach, úzkosť, hanba
	Hovorí ticho, nedokáže mať odstup, vedenie terapie necháva na klientovi, sám do nej nevstupuje (niekedy si to racionalizuje "empatickým vedením"), bojí  sa oznámiť, čo si myslí, s klientom nediskutuje alternatívy.
	Pracovať na svojom sebavedomí a sebaprijatí, ak je to reakcia na agresívny prenos klienta - pomôcť klientovi spracovať prenosovú reakciu. Vždy je nutná supervízia. Pokiaľ sa aj tak štandardná terapia nedarí - odovzdať inému terapeutovi.


	Útočný
	Je to psychopat, ignorant (málo sa snaží, chce len výhody, sekundárne zisky a pod.). Otravuje ma. Ja mu ukážem!
	Zlosť, rezonancia
	Moralizuje, poučuje, vyčíta, bagatelizuje klientove potreby, nemá čas, klienta "zotrie".
	Uvedomiť si svoje agresívne postoje a správanie, prestať ich racionalizovať, či opierať o názory podobne postihnutých terapeutov. Ujasniť si korene týchto postojov, vplyv na správanie, nevýhody pre vedenie terapie. Pokiaľ sa aj tak štandardná terapia nedarí  - odovzdať inému terapeutovi.

	Nedôverčivý
	Čo po mne vlastne chce? Niečo má za lubom (proti mne)!
	Obava, napätie, hnev
	Stiahnutie sa, pracuje s klientom len "formálne", číha na "skryté motívy", snaží sa terapiu zrušiť.

	Pracovať na svojom sebavedomí a sebaprijatí, nutná supervízia, spracovať svoje postoje, ich pôvod a pôsobenie.  Pokiaľ sa aj tak štandardná terapia nedarí  - odovzdať inému terapeutovi.

	Súperiaci
	Nech si nemyslí, že sa tu bude vyťahovať.
	Striedavo napätie a pýcha
	S klientom súperia v názoroch, "kto má pravdu", chváli sa a predvádza, zle nesie "klientove výhry", málo povzbudzuje, nevcíti sa. 


	Pracovať na svojom sebavedomí a sebaprijatí, nutná supervízia, spracovať svoje postoje, ich pôvod a pôsobenie.  Pokiaľ sa aj tak štandardná terapia nedarí  - odovzdať inému terapeutovi.

	Pohŕdavý
	Je to hlupák (slaboch, blbec, hysterka, obsedant a pod.). Nudí ma. Čím zase otravuje.


	Pohŕdanie, nuda, zlosť, pýcha


	Dáva pohŕdavé rady, bagatelizuje klientove ťažkosti aj postoje, posmieva sa, nemá čas, netrpezlivo vstupuje do klientovho oznámenia, nepočúva.

	Pracovať na svojich medziľudských vzťahoch, ísť do výcviku (prípade ďalšieho, pretože predošlý zjavne veľký význam nemal), spracovať svoje postoje, ich pôvod a pôsobenie. Pri vedení terapie nutná supervízia,  pokiaľ sa aj tak štandardná terapia nedarí - odovzdať inému terapeutovi.


2.6. Terapeutická  iatrogénia

Výraz iatrogénia (presnejšie iatropatogénia) znamená poškodenie, ktoré pochádza z pôsobenia terapeuta. Je zlom, ktorému sa asi nedá vždy vyhnúť, pretože nikdy v plnom rozsahu nevieme, čo klient prežíva a ako myslí. Z psychického poškodenia to môže byť  najmä vyvolanie neprimeraných obáv, úzkosti a strachu, ktoré môžu viesť k panike, alebo  k depresii či nadmernému sebapozorovaniu, ktoré môže posilniť hypochondrizáciu alebo fóbie. Ak však sme ku klientovi empatickí, poctiví, ide nám o neho a prejavujeme oň záujem, nebezpečenstvo psychogénnej iatrogénie znižujeme.


K psychogénnej iatrogénii môžu viesť akékoľvek informácie, slovo, gesto, odloženie odpovede, tón hlasu, nepríjemný pocit pri vyšetrovaní, nedostatočné vysvetlenie a pod. Sčasti sem patria výroky, ktoré majú ráz výčitiek, karhania ("Mal ste ma poslúchnuť") alebo značiek ("Ste neurotik, hypochonder, správate sa hystericky“ a pod.). Psychologicky nepriaznivo pôsobí, ak si klient všimne, že terapeut nemá na neho dostatok času, je netrpezlivý, stráca s ním kontakt a  nedáva pozor na to, čo klient prežíva a na čo myslí.


Nežiadúce pôsobenie terapeuta vychádza jednak zo spôsobu a obsahu komunikácie, jednak z jeho zaobchádzania s klientom. Pokiaľ ide o komunikáciu, vzniká nebezpečenstvo psychogénnej iatrogénie vtedy, keď sa terapeut nevyjadruje dostatočne jasne a zrozumiteľne, čo môže mať za následok úzkostné obavy klienta týkajúce sa jeho psychického stavu ("Čo keď mám schizofréniu? Čo ak sa mi nedá pomôcť!"). Mnohí klienti si vlastnou fantáziou - napr. z terapeutových kusých informácií - dotvoria obraz o svojom stave pesimistickým spôsobom. Nebezpečenstvo iatrogénie teda vzniká, keď terapeut s klientom dostatočne nehovorí o jeho problému alebo poruche, a nepomôže mu, aby si o nej vytvoril reálnu predstavu. Ďalej nevhodne pôsobí, keď klientovi niečo vyčítame a kladieme na neho požiadavky, ktoré nemôže splniť, a zároveň tým podmieňujeme zlepšenie jeho zdravotného stavu alebo dokonca vyliečenie. Takto u úzkostnejší chorých spochybňujeme nádej na zmenu k lepšiemu. Ďalšou typickou iatrogéniou  je bagatelizácia klientových ťažkostí. Keď klientove ťažkosti neberieme vážne, hovoríme mu, že to nič nie je, že sa má vzchopiť a pod. Psychicky poškodiť možno nielen tým, čo terapeut povie, či urobí, ale aj tým, čo nepovie a neurobí (a urobiť by mal). Psychicky traumaticky tiež pôsobia všetky silnejšie či prekvapivé zásahy, na ktoré nie je klient vopred pripravený (napr. náhle po ňom požadujeme ťažkú ​​cvičnú expozíciu).

Tabuľka 2.5 Zásahy, ktorých by sa mal terapeut vyvarovať:

· Zľahčovať utrpenie klienta vetami typu: „Vzchopte sa!“ a pod.            

· Moralizovať, mentorovať, obviňovať                                     

· Brániť plaču a plnému vyjadreniu záporných mocí ako je zlosť, smútok, úzkosť, bezmocnosť                                                 

· Pochybovať o ťažkostiach, ich intenzite, podávanej  verzii choroby, suicidálnych úmysloch a eventuálnych bludoch                            

· Sľubovať skoré a ľahké vyliečenie                                       

· Dávať  úlohy a požiadavky, ktoré klient nie je schopný splniť              

· Robiť za klienta závažné rozhodnutia - zmena práce, bydliska, rozchod s partnerom, odchod od rodičov a pod.                            

III. časť 

3 NAJČASTEJSIE METÓDY POUŽÍVANÉ V KOGNITÍVNO BEHAVIORÁLNEJ TERAPII 
3.1 Edukácia ( M. Šlepecký) 


Pravidelnou súčasťou kognitívno behaviorálnej terapie, ktorá vychádza z koncepcie terapie ako vzájomnej spolupráce medzi terapeutom a klientom, je poučenie klienta o povahe jeho ťažkostí - edukácia o psychickej poruche a edukácia o liečbe. Edukácia má tieto výhody:

· Postihnutý zisťuje, že jeho problémy sú známym problémom, ktorý sa dá zmeniť. To zvyšuje jeho nádej na lepšie zvládanie.

· Mozaika nesúrodých ťažkostí sa zjednoduší na niekoľko funkčne prepojených oblastí a v klientovi narastá pocit, že je možné ich dostať pod kontrolu.

· Klient získa perspektívu logických krokov, ktorým rozumie a ktoré "sedliackym rozumom" povedú k zmierneniu ťažkostí.

· Príznaky prestanú pre klienta predstavovať katastrofu a bezprostredné ohrozenie života. 

· Klienta  povzbudíme, aby mal aktívny záujem o zmenu svojich problémov a ťažkostí.


Od prvého kontaktu s klientom - od úvodného vyšetrenia - ho učíme, ako má počas ďalšej terapie pracovať, aké sú jej pravidlá. Ako sme už opisovali na začiatku, učíme klienta rozlišovať medzi symptómami a problémami, vyvolávajúcimi podnetmi (spúšťačmi), dôsledkami, rôznymi typmi správania, telesnými reakciami, myšlienkami a emóciami. Hneď na začiatku liečenia je dobré poskytnúť klientovi čo najviac informácií o tom, ako príznaky jeho poruchy fungujú vo vzájomných súvislostiach. K tomu môžeme použiť jednoduchý modelu "bludného kruhu" depresie, obáv a starostí, panických či zlostných záchvatov. U úzkostných stavov je dôležité vysvetliť reakciu "boj alebo útek" a dať ju do súvislosti s príznakmi klienta. Vhodné je mu tiež povedať, že to, že prežíva depresiu alebo úzkosť neznamená, že sa "zbláznil".


U stresom navodených porúch je vhodné použiť stresový model ťažkostí, ktorý prezentujeme v publikáciách Šlepecký, Praško, Poloncová (2001), Ďurný, Šlepecký a Praško (2008), ktorá obsahuje aj inštruktážne video. 


Klienta môžeme edukovať napríklad takto: 

„Náš organizmus reaguje na záťaž komplexnou odpoveďou, ktorú voláme stresová reakcia. Je to odpoveď človeka, ktorý sa  snaží prispôsobiť tak vnútornej, ako aj vonkajšej záťaži vo fyziologických a psychologických prejavoch a v správaní. Túto odpoveď vyvoláva  akákoľvek udalosť, situácia, osoba, alebo objekt, ktorý vnímame ako stresovú a ktorá následne vyvoláva stresovú reakciu. Stresory sú veľmi rôznorodé a spúšťačmi stresov sa môže stať tiež to, čoho sa obávame a naša predstavivosť. Môže to teda byť nejaká porucha na zariadení, alebo aj obava, že sa takáto porucha vyskytne a že ju nedokážete zvládnuť.

Dr. Hans Selye, priekopník výskumu stresu, vytvoril koncept všeobecnej adaptačnej odpovede na stres. Táto odpoveď má nasledujúce štádiá:


V situácii, ktorú organizmus vyhodnotí ako ohrozujúcu, dochádza v prvom štádiu k celkovej  poplachovej reakcii. Celé telo reaguje výraznou aktiváciou, ktorá sa prejavuje výraznými telesnými a psychickými reakciami. Môže to byť výrazná aktivácia, ktorou zmobilizujeme všetky sily, alebo stav chaosu, či ustrnutia.  


V prípade, že stres pokračuje dlhšiu dobu, organizmus sa mu prispôsobí a dostáva sa do štádia adaptácie alebo odolnosti. Počas tohto štádia telo prispôsobí svoj metabolizmus tak, aby stres zvládalo dlhodobo. Ak je však záťaž príliš silná, tak sa stresová odpoveď sa prejavuje určitými fyziologickými reakciami, ktoré ovplyvňujú orgánové systémy.  


Schopnosť adaptácie je však ohraničená a keď stres pokračuje, dostáva sa organizmus postupne do štádia vyčerpania. V tomto štádiu sa orgánové systémy, alebo procesy, pomocou ktorých sa stres zvládol, zrútia. Dochádza k vyčerpaniu, depresii, syndrómu chronickej únavy, psychickému alebo telesnému ochoreniu. Aby nás naše telo zastavilo, pre jeho úplným zničením vytvára nejaký chorobný príznak.


Aký je rozdiel medzi stresom v minulosti a teraz? Stres je taký starý, ako ľudstvo samo. Je prítomný vo všetkých spoločnostiach bez ohľadu na to, na akom stupni vývoja sú. Je to súbor biochemických prejavov a vonkajších reakcií, ktoré majú svoj pôvod v reakcii „útok, útek alebo ustrnutie“, inštinkte, ktorý má pôvod u našich predkov, ktorý žili v džungli, alebo v jaskyniach. Keďže žili v stálom ohrození života, museli okamžite reagovať. Aby prežili, buď bojovali, alebo utekali pred nebezpečenstvom. Určitá časť našej nervovej sústavy - autonómny nervový systém ich pripravoval na okamžitú telesnú reakciu tým, že vylúčil stresové hormóny do krvného obehu, zvýšil činnosť srdca a krvný tlak, vyvolal zrýchlené dýchanie, napätie svalov a rýchlu dodávku energie potrebnú pre  konanie. Keď nebezpečenstvo pominulo, jaskynný človek začal znova oddychovať. 


Čo sa týka telesného vybavenia, medzi jaskynným človekom a nami sú len minimálne rozdiely. Máme totiž ten istý nervový a endokrinný systém. Reagujeme tou istou stresovou odpoveďou ako nás prapredok, ktorý čelil fyzickému nebezpečenstvu. Avšak druh hrozieb sa značne zmenil. Čelíme skôr psychosociálnemu nebezpečenstvu, konfliktom v práci, doma, nedostatku času, existenčným starostiam, či malým každodenným problémom, ktoré nevyžadujú našu okamžitú telesnú reakciu. Avšak spúšťa sa bezhlavo tá istá odpoveď „útok alebo útek“. 

Ako stres prebieha? Je to komplexný proces, ktorý prebieha vo vzájomnom vzťahu medzi mysľou a telom. V ňom prebiehajú informácie z prostredia dvomi základnými cestami: 

Nevedomou cestou /pomocou autonómneho nervového systému/. Je to reakcia pomocou telesných a emočných reflexov, ktorých cieľom je pripraviť telo na akúkoľvek potrebnú reakciu. Toto spôsobí celkové telesné podráždenie, ktoré nie je závislé na konečnej reakcii. 

Vedomou cestou. Je to našou vôľou ovládané vnímanie, hodnotenie a rozhodovanie, či je podráždenie nutné a užitočné, alebo nevhodné až škodlivé. Naše konanie je vedomé a prebieha po našom vnímaní a ohodnotení situácie. 


Stresová odpoveď, ktorá je vo svojej podstate podráždením prebiehajúcim v našom organizme, môže byť ovplyvnená vedomou vôľovou činnosťou alebo podvedomou, samovoľnou aktiváciou, ktorá udržiava telo v stave pripravenosti.


Ako nás záťaž ovplyvňuje? Stresová reakcia a jej účinok ovplyvňuje mozog a všetky telesné funkcie. Stres výrazne ovplyvňuje rôzne naše telesné systémy od nervového systému, srdcovocievneho systém, po tráviaci systém, dýchanie či imunitu. 


K akým biochemickým zmenám počas stresu dochádza? Vonkajší alebo emočný stres aktivuje amygdalu, ktorá je časťou limbického systému, ktorý v mozgu zodpovedá za emočné reakcie. Výsledná emočná reakcia je zmenená vplyvom vyšších centier predného mozgu. Neurónová reakcia z amygdaly prechádza do thalamu, kde vyvoláva hormonálne reakcie. Uvoľňuje sa tam hormón CRF (kortikotropíny uvoľňujúci faktor), ktorý podnecuje hypofýzu, aby uvoľňovala ďalší hormón ACTH (adrenokortikotropný hormón). Tento podnecuje nadobličky, malé žľazy umiestnené nad obličkami. Nadobličkové žľazy sa skladajú z dvoch rôznych oblastí. Vnútornej časti alebo meduly, ktorá vylučuje adrenalín (epinefín) a noradrenalín (norepinerfín) a vonkajšieho obalu alebo kôry, ktorá vylučuje mineralokortikoidy (aldosterón) a glukokortikoidy (kortizol). Súčasne hypothalamus účinkuje priamo na autonómny nervový systém a vyvoláva okamžitú stresovú odpoveď. Telo sa teda pripravuje na „útok alebo útek“ dvomi cestami: reakciou pomocou nervovej sústavy, ktorá je krátkodobá a endokrinnou (hormonálnou) odpoveďou, ktorá trvá omnoho dlhšie. 

Tabuľka 3.1 Fyziológia stresu   

	Fyziologická zmena
	Pozitívny účinok

	Zvýšenie činnosti srdca a krvného tlaku
	Do mozgu, pľúc a končatín sa dostáva viacej krvi, ktorá prináša viac energie a kyslíka. 

	Zrýchlenie dýchania
	Dýchanie sa stáva hlbšie a rýchlejšie, čo dodáva do svalov viacej kyslíka.

	Svalové napätie
	Napäté svaly sú pripravené k činnosti.

	Potenie
	Dochádza k ochladzovaniu prehriatych svalov.

	Uvoľňovanie cukru a tukov do krvného obehu
	Poskytnutie energie pre jej rýchly výdaj. 

	Uvoľňujú sa krvné doštičky
	Krvné doštičky v prípade poranenia rýchle redukujú stratu krvi. 

	Spomalenie trávenia
	Mozgu a svalom je k dispozícii viac krvi.



Všetky tieto a ďalšie fyziologické zmeny sú prirodzené a v určitých situáciách nevyhnutne potrebné. Ich opakované spúšťanie bez vydania energie však môže spôsobovať zdravotné ťažkosti. 


Ako pôsobí autonómny nervový systém? Autonómny nervový systém pozostáva z dvoch častí, ktoré udržiavajú telo v rovnováhe. Sympatikus je zodpovedný za stimuláciu alebo stres (zvyšuje činnosť srdca, zrýchľuje dýchanie, znižuje aktivitu tráviaceho traktu). Je to systém aktivovaný počas „boja“.


Parasympatikus uvádza telo znova do pokojného stavu tým, že zníži činnosť srdca, spomalí dýchanie a zvyšuje činnosť tráviaceho systému. Je to systém, ktorý sa aktivuje v čase pokoja. Opakované spúšťanie sympatikového nervového systému pri opakovanom strese má za následok stratu rovnováhy týchto systémov. Avšak ich rovnováha a vyváženosť je pre naše zdravie a pocit vnútornej pohody nevyhnutná. Určité množstvo stresu alebo vzrušenia je pre naše zdravie a výkon nevyhnutné. Bez popudu, ktorý nám stres poskytuje, by sme nedosiahli nič. Z fyziologického hľadiska sa chýbanie záťaže rovná smrti. Z tohto pohľadu si musíme uvedomiť, že nuda a nedostatok podnetov vyvolaných nedostatočnou záťažou môže tiež poškodiť naše zdravie a výkon. Naša úroveň zdravia a výkonu sa zlepšuje zvýšeným množstvom stresu, avšak nie donekonečna. Keď raz dosiahneme vrchol našej stresovej krivky, tak zdravie ako aj výkon upadá. 


Optimálna úroveň stresu (prof. Selye ju nazval „eustres“) je vlastne maximálny bod, v ktorom ešte stres zvyšuje zdravotný stav a výkon. Toto predstavuje pozitívnu fázu stresu. „Distres“ sa začína vtedy,  keď dochádza k ďalšiemu zvyšovaniu pri zhoršení zdravia a výkonu. Tento stav zodpovedá negatívnej fáze stresu. Veľké množstvo každodenného stresu nás tlačí krivkou stresu hore. Ak si to neuvedomíme a nezačneme vnímať signály zvýšeného stresu, potom sa postupne dostaneme na zápornú stranu stresovej krivky. 


Naše miesto na krivke stresu je dynamické a líši sa na základe takých faktorov ako je denná doba, podstata stresorov a účinnosť našich mechanizmov, s ktorými si vieme so stresom poradiť. Vyznačujeme sa rôznym prahom na stres a charakteristikou stresovej  krivky. Avšak každý z nás sa môže dostať do bodu, kde stres prestáva pôsobiť pozitívne a začína ohrozovať naše zdravie a výkon. 


Fungovanie v pozitívnej fáze stresu má za následok vitalitu, entuziazmus, optimizmus, pozitívny postoj, odolnosť k chorobám, telesnú výdrž, duševnú čulosť, optimálne medziľudské vzťahy, vysokú produktivitu a kreativitu.


V negatívnej fáze stresu máme sklon byť unavení, podráždení, dekoncentrovaní, so sklonom k úzkosti a depresiám. Zvyšuje sa riziko chybného konania, nehôd a znižuje sa naša výkonnosť.“ 


Cieľom je nielen klienta informovať, ale tiež dosiahnuť zmenšenie počtu problémov (napr. tým, že mu ukážeme, že množstvo zdanlivo nesúvisiacich ťažkostí ako je búšenie srdca, tras rúk, potenie, zahmlené videnie a lapanie po dychu, sú všetko prejavy jediného stavu - stavu úzkosti). Klientovi potom poskytneme základné vysvetlenie o vzťahu medzi myslením, pocitmi a správaním.


Najlepšie je  k demonštrácii vzťahu medzi myslením, cítením a správaním je využiť údaje získané v úvodnom rozhovore. Informačnú časť potom dokončíme objasnením kognitívno - behaviorálneho modelu poruchy, ktorý nakreslíme a kde ilustrujeme príznaky, ktoré popísal sám klient. Z prvého sedenia si spravidla klient odnáša na preštudovanie text, ktorý tieto základné informácie obsahuje. Vhodná môže byť aj nahrávka do mobilného telefónu. 


Klienta sa pýtame tiež na to, ako sa prejavuje jeho konkrétny problém. Jeho popis opakujeme vlastnými slovami a zároveň si informácie zapisujeme. Klient si napr. sťažuje, že nedokáže nič robiť.

T: 
Rozumiem vám, trápi vás, že nedokážete toho urobiť toľko, koľko by ste chceli. Môžete mi o tom povedať niečo viac? Najlepšie by som tomu porozumel, keby ste mi opísali nejakú situáciu, keď sa rozhodujete, že niečo budete robiť. Napríklad čo ste mal v pláne urobiť včera?

P: 
Nič ... ale áno, hovoril som si, že by som si mal vyprať ponožky a spodnú bielizeň. A potom som nič nerobil.

T: 
Hmm. Keď si viac spomeniete, ako to bolo. Vy ste si povedal, že by ste mali prať. A čo vám zabránilo, aby ste s tým začali? Čo ste si povedali?

P: 
Neviem, asi niečo, čo si hovorím často. Že nemá cenu sa snažiť niečo robiť, keď nemám žiadnu energiu.

T:  
(píše sa do rámčeka MYŠLIENKY a nahlas opakuje "Nemá cenu snažiť sa niečo robiť, keď nemám žiadnu energiu"). Keď si poviete sám sebe niečo také, ako sa potom cítite?

P: 
Mizerne. Ale je to pravda. Potom si tiež hovorím, že od malička nie som k ničomu.

T: 
To je pochopiteľné, že sa nemôžete cítiť dobre, keď sám sebe hovoríte také nepríjemné veci. Hovoril ste, že sa potom cítite mizerne. Aké sú to pocity, čo prežívate?

P: 
Ale, cítim v sebe napätie, na prasknutie, a potom únavu, nemám do ničoho chuť, nič ma neteší. Takú bezmocnosť, ochablosť.

T: 
(píše sa do ďalšieho rámčeka EMÓCIE: mizerne, bezmocnosť, ochabnutosť)
Vidím, že keď sa objavujú tieto myšlienky (ukazuje na papieri), tak sa cítite mizerne, objavuje sa napätie a potom únava, bezmocnosť, nechuť ... (ukazuje v rámčeku). Aby sme tomu mohli porozumieť čo najviac, povedzte mi ešte, ako sa správate v takej chvíli. Už viem, čo si myslíte a ako sa cítite. Ale čo robíte?

P: 
Vôbec nič.

T: 
Čo to znamená vôbec nič? Sedíte alebo ležíte ......?

P: 
Väčšinou si ľahnem a ležím. Nechcem nikoho vidieť. Tiež sa v poslednej dobe ľuďom doslova vyhýbam.

T: 
A napríklad čítanie, alebo televízia ... to nerobíte?

P: 
Skôr ma to tešilo, rád som čítal a športoval. Teraz to nerobím. Nemám na to. Ani by som to nezvládol, nemá to cenu.

T: 
(píše do rámčeka SPRÁVANIE: Ležím, nechcem nikoho vidieť)

Teraz už mám o tom, čo sa s vami deje, ucelenejší obraz. Akoby to behalo v takom začarovanom kruhu ... (ukazuje na papier). Objavia sa myšlienky, ktoré vás znehodnotia, s nimi sú potom spojené emócie, ktoré vás zväzujú a pasívne správanie. A tak to krúži v bludnom kruhu. Čo si o tom myslíte?

P: 
Je to tak. A dá sa z toho vyliezť?
T: 
Chcem sa opýtať ešte na to, aké má toto blúdenie v začarovanom kruhu dôsledky pre váš život. Myslím tým, či to má nejaký vplyv na vaše vzťahy s ľuďmi, na vašu prácu, na vaše koníčky. Viem od vás, že ľuďom sa vyhýbate, ste teraz na péenke, pretože sa cítite nevýkonný. Ešte si teraz uvedomujete nejaké dôsledky depresie?

P: 
Ani nie ... cítim sa sám, s nikým sa nestýkajú. Do práce nemôžem chodiť, pretože sa na ňu nesústredím. A tiež sa viac hádam, aj v práci aj s matkou. To som predtým nerobil.

Edukácia (psychoedukácia) prebieha najintenzívnejšie na začiatku liečby, môže však prebiehať  kedykoľvek, keď je to potrebné, aj v jej priebehu. Edukácia sa všeobecne týka 3 oblasti:

(1) Edukácia o problémoch s ktorými klient prišiel (napr. o reakcii "boj alebo útek", sociálnej 

      fóbii, panickej či bipolárnej poruche, alebo  čo je potrebné  v manželskom spolužití)


(2) Edukácia o terapeutických stratégiách, ktoré plánujeme použiť (napr. kognitívna 

      reštrukturalizácia, expozícia, plánovanie času, práca so schémami, behaviorálne     

      experimenty)


(3) Edukácia o terapeutickom vzťahu, o právach a o požiadavkách, ktoré bude terapeut od 

      klienta vyžadovať a na čo sa zaväzuje terapeut (napr. vyplňovanie dotazníka,  plnenie   

      domácich úloh, platby, aktívna spolupráca, spätná väzba).

Napr. pri psychoedukácii o panickej poruche, terapeut po zhrnutí toho, čo mu klient povedal, ho informuje o tom, čo je to panická porucha a na jeho príznakoch mu vysvetlí vzťahy medzi príznakmi. Výhodné je mu nakresliť bludný kruh úzkosti, ktorý jeho príznaky ilustruje. Môže to vyzerať napr. takto: 

"Veľmi pekne ste mi opísala svoje príznaky. Spojeniu telesných príznakov, úzkosti, strachu z infarktu a vystrašeného  správania sa hovorí panický záchvat. Je to porucha, ktorá sa prejavuje ako telesnými tak i emočnými príznakmi. Skúsime si teraz spolu popísať, ako takýto panický záchvat u vás funguje. Vraveli ste, že zrazu zistíte, že vám rýchlejšie bije  srdce. Je to tak? ... Čo si poviete, keď zistíte, že vám búši srdce? ... Hm, presne tak ste mi to opísala. Poviete si: Čo keď to je infarkt? ... Áno, a keď si toto poviete, cítite náhle hrozný strach ... je to tak? ... Hm ... Čo potom urobíte? ... Meriate si tep, zisťujete, že ho nemôžete v rozčúlení zachytiť, voláte pohotovosť. Počas tohto správania sa úzkosť ešte zvýši a to vedie k ďalšiemu zrýchleniu tepu srdca. Hovoríte si, že to vaše srdce nemôže vydržať, čo ďalej zvýši úzkosť. Zo strachu sa vám zrýchli dych, začnete sa potiť. Cítite mravčenie v prstoch. Hovoríte si, že každú chvíľu zomriete. Pozrite, zjednodušene som to zachytil v tejto schéme, ako tie veci súvisia. To, čo si poviete o búšení srdca - že by to mohol byť infarkt - zvýši úzkosť a spustí stresovú reakciu, ktorá ďalej zrýchli tep a vyvolá ďalšie príznaky stresovej reakcie, ako je zrýchlenie dychu, mravenčenie v prstoch, tlak v žalúdku a pod. Taký záchvat prežije každoročne okolo 12% ľudí a zvyčajne súvisí s nejakým stresom v živote, ktorého si je človek viac alebo menej vedomý. U časti ľudí sa také záchvaty začnú opakovať. Človek sa ich jednoducho naučí opakovať podobne, ako sa naučíme zlozvyky. Keď sa tieto záchvaty začnú objavovať  častejšie, tak ako je to u vás, hovoríme o panickej poruche. Tá postihuje každoročne 2 -4 ľudí zo sto. Je teda pomerne častá. Väčšina ľudí dostane pochopiteľne strach, že trpí vážnou telesnou chorobou. A preto zvyčajne absolvujú mnoho vyšetrení u rôznych špecialistov. Zvyčajne sa  však  nenájde žiadna telesná porucha, ktorá by to mohla vysvetliť."


Po vysvetlení príznakov poskytneme klientovi informácie, že táto porucha je liečiteľná a že je možné ju liečiť tak určitými terapeutickými postupmi, ktoré vykonávajú niektorí odborníci (psychiatri, psychológovia) alebo pracoviská (napr. denné psychiatrické sanatóriá) ako aj  liekmi. Aj keď liečba nezačne pôsobiť zo dňa na deň, ale potrebuje rádovo niekoľko týždňov, je u väčšiny ľudí veľmi úspešná. Psychoterapia spočíva najmä v nácviku toho, ako taký záchvat zastaviť a odstrániť a ako potom objaviť a riešiť tie problémy v živote, ktoré vyvolávajú stres a môžu sa záchvatmi súvisieť.


Vzhľadom k tomu, že klienti často nevedia o súvislostiach strachu, napätia a telesných príznakov, je veľmi dobré im vysvetliť, ako vyzerá stresová reakcia. Na modeli reakcie "boj alebo útek" dokážeme  spravidla názorne vysvetliť všetky príznaky, ktoré prežívajú. Vysvetlenie môže vyzerať napríklad takto:

 "Skúsim vám teraz vysvetliť, aké príznaky sa objavujú, keď sa človek dostane do stresovej reakcie. Môže to byť pre vás užitočné pre pochopenie príznakov, ktoré prežívate. Stresová reakcia, ktorej niekedy hovoríme reakcia "boj alebo útek", je stará reakcia organizmu, ktorá nás pripravuje na optimálne reagovanie v prípade vážneho ohrozenia, napríklad v prípade prepadnutia, požiaru a pod. Táto reakcia v zlomku sekundy pripraví celý organizmus na to, aby mohol bojovať alebo utekať. Pri panickom záchvate však nie sme naozaj ohrození. Ako ohrozenie vnímame telesný príznak, ktorý nie je nebezpečný, ale my si ho katastroficky interpretujeme. Reakcia boj alebo útek však prebieha úplne rovnako. Na boj alebo útek potrebujeme dostať do svalov veľa okysličenej krvi. Preto sa musí srdce rozbehnúť a pľúca čo najviac rozdýchať. Krv zo žalúdka a brucha, ale aj kože a hlavy, kde nie je v tejto chvíli potrebná, je presunutá do veľkých svalov. Preto cítime stiahnutie žalúdka a mravčenie na koži, niekedy závraty a rozmazané videnie. Naopak veľké svaly, ako sú stehenné a ramenné, sú ťažké, pretože sú naplnené krvou. Tým, že zrýchlene dýchame, meníme rovnováhu krvných plynov. Naše receptory vo veľkých tepnách hlásia mozgu, že sme pri zrýchlenom dýchaní vydýchali príliš veľa kysličníka uhličitého. Centrá v mozgu teda zastavia dýchanie, aby sa rovnováha upravila. Nás však zaskočí, že automatické dýchanie sa zastavilo. Zľakneme sa, že by sme sa mohli udusiť a začneme lapať po dychu. Pľúca však dýchať nechcú, pretože telo má kyslíka nadbytok a kysličníka uhličitého málo. To, že sa nemôžeme nadýchnuť, vedie k ďalšej hrôze.  V tej chvíli sa človek snaží z celej sily dýchať. To však nejde - má dojem, že sa udusí. V skutočnosti, keby na chvíľu prestal dýchať, alebo keby začal dýchať do igelitového vrecka, urobí najlepšie. Snahou zrýchlene dýchať totiž situáciu ešte zhoršuje. Spravidla to robí až do vyčerpania. Potom sa prestane snažiť a dych sa spontánne upraví. Panický záchvat skončí. Našťastie automatická regulácia to vždy nakoniec vyrovná. 


U klientov trpiacich generalizovanou úzkostnou poruchou môže základ psychoedukácie vyzerať nasledovne:  

"Väčšina ľudí, keď sa dostane do stresu, prežíva napätie, obavy a telesné príznaky, ako je napríklad zrýchlený tep srdca, nadmerné potenie, zovretie žalúdka, objavujú sa bolesti hlavy a pod. (vhodné využiť príznaky, ktoré klient má). Ak je stresujúca udalosť silná, alebo ak obdobie zvýšeného stresu trvá dlhšiu dobu, môže sa stať, že niektorí ľudia sa naučia mať tieto príznaky čoraz častejšie, až sa objavujú aj pri najmenších podnetoch, ktoré by predtým stresovú reakciu nevyvolali. Spravidla sa začnú obávať  samotnej stresovej reakcie (telesných príznakov stresu). Tiež najrôznejšie každodenné udalosti vyvolávajú pocity obáv a starostí. Pohybujú sa potom v bludnom kruhu (môžeme to klientovi namaľovať - ​​viď obrázok nižšie), ktorý vedie k vyčerpanosti a únave. Stále obavy a starosti teda vedú k udržiavaniu telesných príznakov a telesné príznaky navodzujú ďalšie obavy a starosti. Odborne taký stav nazývame generalizovaná úzkostná porucha. Je veľmi častá. Niekedy svojho života touto poruchou trpí približne každý šiesty človek. Našťastie je to porucha, ktorá sa dá úspešne liečiť. "

















Obrázok 3.1 Príklad bludného kruhu príznakov u generalizovanej úzkostnej poruchy
3.2 Používanie vnútornej reči, sebainštruktáž (M. Šlepecký, J. Praško)
Používanie vnútornej reči k zvládaniu problémov je metóda, ktorá vychádza z poznatku, že správanie aj emócie v určitej situácii sú ovplyvnené tým, čo si človek v tejto situácii hovorí. Ľudia komentujú svoje správanie, bez toho aby si to uvedomovali. Napríklad pri riadení auta v menej známom prostredí si v duchu hovoria, pozor tam je stopka, tu môžu stáť policajti, po tretej ulici zaboč doprava. Táto spôsobilosť je taká samozrejmá, že si málo uvedomujeme, že sme ju získali počas života na základe opakovaných skúseností a veľmi často predstavuje hlas pre nás dôležitých ľudí, ktorí nám v týchto situáciách radili. Systematické uplatnenie sebainštruktáže ako terapeutickej metódy vychádza z prác Meichenbauma (1977) a Goldfrieda, Decentecea a Weinberga (1974), aj keď podobný prístup nájdeme už v prácach Cautela (1967) o tzv. “skrytom podmieňovaní".

Sebainštrukčný tréning je pravdepodobne najviac používaný v liečbe ADHD. Predstavuje kombináciu niekoľkých rôznych techník ako kognitívne modelovanie, sebahodnotenie, sebaposilňovanie a odmeňovanie. Cieľom je pomôcť deťom vytvoriť si taký spôsob uvažovania a správania, ktorý bude odrážať aktuálnu situáciu, bude systematický a zameraný na cieľ, na rozdiel od nepremysleného a impulzívneho konania bez ohľadu na dôsledky.   

Deti tento postup považujú za prirodzenejší ako dospelí( často sa totiž rozprávajú samé so sebou pri hre, keď sa učia nejakým novým zručnostiam, alebo keď sa nudia.  Existuje niekoľko spôsobov, ako u detí nácvik sebainštruktáže uplatniť. Pri neinteraktívnom spôsobe terapeut dieťaťu len povie, čo má robiť a čo vravieť, t.j. dieťa dostane pokyny, aby opakovane vykonávalo určitú činnosť a pri tom si vravelo, čo má robiť. Pri interaktívnom spôsobe sa dieťa učí sebainštruktáži ako spôsobilosti spoločne s ďalšími metódami sebaovládania, ako sebasledovanie, sebahodnotenie a sebaocenenie (Kanfer, Grimm, 1977). Tretí spôsob využíva metódy nácviku podľa vzoru, imitácie a prevedenia. Terapeut najprv sám predvedie žiaduce správanie a pri tom nahlas vyslovuje príslušné sebainštrukcie( potom nahlas prednáša inštrukcie, zatiaľ čo dieťa predvádza požadovanú činnosť( a nakoniec dieťa samo prednáša príslušné sebainštrukcie a plní zadanú úlohu. 

Neoddeliteľnou súčasťou nácviku vnútornej reči u detí je upozornenie, aby k sebe boli úprimné a  sami sebe neklamali. Nemajú si vravieť „nemám strach“, keď sa v skutočnosti boja, ale využiť samovravu tak, aby im ho pomohla prekonať: „síce mám strach, ale dokážem ho prekonať, nie je to také strašné, dokážem to“. Deti berú tieto inštrukcie doslova a ľahko si používanie samovravy nacvičia. Je však treba dopredu upozorniť rodičov a učiteľov na použitie tejto metódy. 

U starších klientov je prvým krokom pri vytváraní vlastných inštrukcií zistenie a analýza toho, čo si klient v určitých problematických situáciách myslí a ako to ovplyvňuje jeho emócie a správanie. Keď si klient uvedomí, ako jeho "vnútorný monológ" súvisí s jeho prežívaním a konaním, spočíva ďalší krok vo vytvorení takých myšlienok, ktoré klientovi pomôžu lepšie problematickú situáciu zvládnuť. Tieto konštruktívne a povzbudzujúce výroky si potom klient systematicky nacvičuje - najskôr v rámci sedenia, kedy si problematickú situáciu predstavuje, neskôr v reálnych situáciách. Terapeut môže slúžiť ako vzor, ​​ktorý predvádza klientovi, ako možno určitú situáciu zvládnuť a pritom nahlas hovorí svoju vnútornú reč. Klient si môže tieto výroky pri zvládaní určitej situácie hovoriť najskôr nahlas, potom šeptom a nakoniec v duchu. Tiež môže nosiť tieto výroky napísané pri sebe a v stresujúcich situáciách si ich čítať. Fliegel (1993) uvádza, že sebainštrukcie možno rozdeliť na tie, ktoré:

· zameriavajú  pozornosť na vzniknutý  problém („Čo sa to deje? Čoho sa bojím?“), 

· riadia vlastné správanie („Čo mám teraz urobiť? Musím sa uvoľniť, pokojne dýchať, neutekať!“), 

· dodávajú odvahu („Vydržím to! Zvládnem to!“) 

· oceňujú vlastné konanie („Výborne! To som urobil  dobre!“).


Metóda nácviku sebeinštruktáže a zmeny vnútorného monológu sa zvyčajne nepoužíva  samostatne, ale kombinuje sa s ďalšími metódami, predovšetkým s expozíciou, s nácvikom podľa vzoru alebo s operačným podmieňovaním. Rozdiel medzi nácvikom sebeinštruktáže a kognitívnej reštrukturalizácie je skôr v odlišnom dôraze na jednotlivé kroky. Zatiaľ čo pri kognitívnej rekonštrukcii kladieme dôraz predovšetkým na analýzu logických chýb v myslení a nahradenie iracionálnych myšlienok myšlienkami rozumnejšími, pri nácviku sebainštruktáže sa zameriavame predovšetkým na poukázanie súvislostí medzi určitými vnútornými výrokmi a emočnými reakciami (Výrok: „To je strašné!" úzkosť zvyšuje. Výrok: „Je to nepríjemné, ale dá sa to vydržať", úzkosť znižuje.) a na praktický nácvik používania upokojujúcich, sebariadiacich, povzbudzujúcich a sebeoceňujúcích výrokov pred, počas a po zvládnutí určitej problematickej situácie. 


Nácvik sebainštruktáže je možné použiť pri zvládaní všetkých stavov úzkosti a demoralizácie, podobne pri stavoch zlosti a pri problémoch so zvládaním impulzov.

Klientov môžeme ponúknuť napríklad takýto návod k vnútornej reči (Ďurný, Šlepecký, Praško, 2008).

EFEKTÍVNA VNÚTORNÁ REČ alebo KONŠTRUKTÍVNA VS DEŠTRUKTÍVNA SPäTNÁ VäZBA

Mnoho ľudí používa pri zvládaní záťažových situácií vnútornú reč. Tá nám vlastne poskytuje spätnú väzbu o tom, ako dobre situáciu zvládame. V ideálnom prípade je účelom tejto spätnej väzby naučiť sa, ako možno v budúcnosti danú situáciu zvládnuť lepšie. Bohužiaľ, veľa ľudí používa model vnútornej reči nazývaný deštruktívna spätná väzba. V prípade nie celkom úspešného riešenia situácie má potom ich spätná väzba podobu „to si skutočne zbabral, ty hlupák“. Čo sa človek naučí z takejto spätnej väzby? Že zlyhal a že je hlupák. 


Ako môže človeku takáto spätná väzba pomôcť zvládnuť ďalšiu podobnú situáciu? V skutočnosti len znižuje našu sebaúctu a vieru v naše schopnosti efektívne riešiť problémy. Ako sa dôvera v naše schopnosti či možnosti zvládania redukuje, situácie, ktoré sme pred tým ľahko zvládali, teraz čoraz častejšie spúšťajú stresové reakcie. 


Deštruktívne vzorce spätnej väzby v skutočnosti spôsobujú, že sa vyhneme riešeniu problému.  V tom prípade zabúdame na dôležitú rolu, ktorú pri dosahovaní úspechu hrajú chyby a zlyhania. Chyby sú príležitosťou k tomu, aby sme sa z nich poučili a nie sa deptali.  


Efektívnejší model vnútornej reči predstavuje konštruktívna spätná väzba, pretože v každej situácii nás učí, aby sme ďalšiu podobnú situácia zvládli efektívnejšie. Namiesto kritizovania vlastného správania a riešenia zvážte, ako by vaša reakcia mohla byť nabudúce účinnejšia. Napríklad „nabudúce na firemnej oslave by som asi nemal bežať za šéfom a chcieť s ním riešiť pracovné problémy“ je pre učenie lepšie ako “skutočne si to zbabral, hlupák!”.


Miesto hodnotenia a nálepkovania analyzujme naše vlastné správanie, čo bolo a čo nebolo pre nás prospešné a ako to v budúcnosti urobiť inak. 

3.2 Kognitívna  reštrukturalizácia a práca s myšlienkami (M. Šlepecký, J. Praško, A. Kotianová)

Naše myšlienky sú tesne spojené ako s našimi emóciami, tak i s naším správaním. Práca s negatívnymi automatickými myšlienkami predpokladá štyri základné kroky, ktoré sa klient potrebuje v terapii postupne naučiť:

· Rozpoznať negatívne automatické myšlienky 

· Uvedomiť si spojenie emočných reakcií s automatickými myšlienkami

· Spochybňovať negatívne automatické myšlienky

· Vytvoriť alternatívny racionálny pohľad na situáciu


Pred vlastnou  prácou s automatickými myšlienkami sa znovu vrátime k schéme, ktoré sme si s klientom vytvorili počas edukácie o jeho  poruche. Na nej klientovi demonštrujeme bludný kruh jeho ťažkostí a poukážeme na ústrednú úlohu automatických myšlienok v ňom. Potom mu oznámime, že teraz sa budeme učiť, ako tento bludný kruh prerušiť pomocou postupného zbavovania sa negatívnych automatických myšlienok. 
Rozpoznať negatívne automatické myšlienky 


Automatické myšlienky sú väčšinou unáhlené závery, ktorými hodnotíme určité situácie a svoje správanie v nich. Situáciu dôkladne nezvážime, ale iba rýchlo automaticky zhodnotíme. Automatické myšlienky bývajú silne ovplyvnené momentálnej náladou a samy náladu výrazne vytvárajú. Depresívne aj úzkostné automatické myšlienky predstavujú nevhodné návyky, napr. zlozvyk katastroficky alebo prehnane negatívne hodnotiť. 


Niektorí klienti dokážu identifikovať svoje dysfunkčné myšlienky už na samom začiatku terapie. Iní však potrebujú určitý nácvik, aby dokázali s určitosťou identifikovať tie myšlienky, ktoré sa spájajú s pocitmi depresie či úzkosti. Klientovi v tom pomôžu  nasledujúce otázky:

· Ako situáciu hodnotíte?

· Ako ste situáciu zvládli (ako si myslíte, že situáciu zvládate, alebo zvládnete)?

· Čo najhoršie sa môže stať, čoho sa najviac obávate?

· Čo si myslíte, ako vás hodnotia druhí? Ako situáciu hodnotíte?

Uvedomiť si spojenie emočných reakcií s automatickými myšlienkami 


Keď si klient začne jasne uvedomovať svoje negatívne automatické myšlienky, potrebuje si teraz uvedomiť aj ich vplyv na to, ako sa cíti. Terapeut mu v tom môže pomôcť tým, že sa ho pýta: "Keď si to a to hovoríte, ako to pôsobí na vašej náladu? Ako sa potom cítite? Aký to má vplyv na to, ako sa potom správate? Príklad rozhovoru:

	Terapeut:
	Keď sme spolu hovorili o tom, čo prežívate, často ste hovorila: Nie som k ničomu! Už ani domácnosť nezvládnem! Som úplne neschopná! Napríklad napadalo vás to, keď ste opisovala príhodu s pripáleným rezňom. Spomínate si? 

	Klientka:
	Máte pravdu, často si to hovorím, ale veď je to pravda, som úplne neschopná!

	Terapeut:
	Keď si hovoríte, že ste úplne neschopná, že nie ste vôbec k ničomu, že ani domácnosť nezvládnete .... Čo si myslíte, ako to pôsobí na vašej náladu? Myslíte, že vám to náladu zlepšuje alebo naopak? 

	Klientka:
	Hm .... Keď si to poviem, je mi tak mizerne.

	Terapeut:
	Áno, tieto myšlienky - som úplne neschopná, nie som vôbec k ničomu a už ani domácnosť nezvládnem - vám zhoršujú náladu. Som rád, že ste na to prišla. Ešte sa chcem opýtať na ich ďalšie vplyvy: čo myslíte, ako ovplyvňujú to, čo robíte. Zvýšia alebo znížia vašu chuť niečo robiť myšlienky: "Nie som k ničomu! Už ani domácnosť nezvládnem! Som úplne neschopná!“ 

	Klientka:
	Potom väčšinou nemám chuť nič robiť. Radšej si idem ľahnúť

	Terapeut:
	Áno. Má to svoju logiku. Ako ste na to sama prišla, tieto myšlienky ovplyvnia nielen to, ako sa cítite, ale aj to, čo potom robíte. Na oboje majú negatívny vplyv. Nebolo by teda lepšie sa týchto negatívnych myšlienok zbaviť?


Spochybňovať negatívne automatické myšlienky 


Ďalším krokom je spochybňovanie negatívnych myšlienok. V ich spochybňovaní môžeme klientovi pomôcť počas rozhovoru, alebo mu spochybnenie zadáme ako písomnú domácu úlohu. Pri spochybňovaní počas rozhovoru v tzv. "Sokratovskom dialógu" klienta pomocou otázok vedieme k tomu, aby si svoje negatívne automatické myšlienky spochybnil sám. Ak sa snaží ich priamo spochybniť terapeut, klient skôr hľadá dôkazy, ktoré ich podporujú. Preto terapeut radšej ako tvrdenia používa otázky, ktoré klienta nabádajú k premýšľaniu. Hovoríme o "induktívnych otázkach". Pri vedení Sokratovského dialógu odporúčame držať sa niekoľkých zásad: 

· Vybrať si na spochybnenie jednu myšlienku a jednu udalosť - nenechať sa odviesť k ďalším udalostiam a ďalším myšlienkam, tie odkázať na iný rozhovor. Inak nám hrozí, že sa v tom spolu s klientom stratíme.

· Dobré je začať tým, že si klient uvedomí, že mu tieto myšlienky škodia a že ich nechce mať. Otázky by teda spočiatku mali byť zamerané na to, či klientovi táto myšlienka pomáha, alebo škodí a či to tak chce. To klientovi umožní sa od negatívnej automatickej myšlienky dištancovať. 

· Ďalším krokom je hľadanie alternatívnych pohľadov na situáciu. Je možné sa na situáciu pozrieť iným spôsobom? 

· Nakoniec spoločne zisťujeme, nakoľko sú automatické myšlienky prehnané a nakoľko presne vystihujú realitu. 


Medzi terapeutickými hodinami sa klient snaží spochybniť svoje automatické myšlienky sám. Ako písomnú domácu úlohu mu spravidla zadávame jednu alebo dve typické negatívne automatické myšlienky a chceme od neho, aby nám do budúceho sedenia priniesol, ako sa mu podarilo ich spochybniť. V tabuľke č. 3.2 uvádzame niekoľko základných induktívnych otázok, ktoré môžu pri spochybňovaní automatických myšlienok pomôcť.


V nasledujúcom rozhovore terapeut vedie klientku ku spochybneniu negatívnych automatických  myšlienok: 

	Terapeut:
	Už ste mi povedala, že tieto negatívne automatické myšlienky nepriaznivo ovplyvňujú vašu náladu aj to, čo potom robíte. 

	Klientka:
	Áno, cítim sa tak zle a zaleziem  do postele. 

	Terapeut:
	Keď sa nad tým zamyslíte, chcete mať také myšlienky, ktoré vám kazia náladu a obmedzujú vaše správanie? 

	Klientka:
	Nie, nechcem, ale napadajú mi samy. A čo si mám myslieť, keď naozaj nič poriadne nerobím? 

	Terapeut:
	Radšej by ste ich teda nemala? 

	Klientka:
	Samozrejme.

	Terapeut:
	To som rád. Už som mal obavy, že ich začnete obhajovať. Jednoznačne vám škodia, radšej by ste ich nemali, ale neviete, ako sa ich zbaviť, ak tomu dobre rozumiem. 

	Klientka:
	Áno, je to tak. Čo mám teda robiť?

	Terapeut:
	Skúsime chvíľu spoločne premýšľať o tom, ako teraz v depresii premýšľate a či to nejde nejakým spôsobom zmeniť. Aby sme sa v tom nestratili, vezmeme si pre túto diskusiu len jednu udalosť a jednu negatívnu myšlienku. Najjednoduchšie bude vziať na začiatok tú príhodu s pripáleným rezňom a jednu z negatívnych myšlienok, ktorú ste situáciu vyhodnotila, napríklad myšlienku: "Som úplne neschopná!"

	Klientka:
	Dobre.

	Terapeut:
	Keď niekto spáli rezne, neznamená to nutne, že je úplne neschopný alebo sa to dá vysvetliť ešte inak? 

	Klientka:
	No, úplné neschopný, to je asi prehnané.  Ale ja nezvládam i veľa ďalších vecí.

	Terapeut:
	O tých môžeme hovoriť inokedy. Je možné, že aj tie hodnotíte trochu prehnane. Vráťme sa ale k tomu pripálenému rezňu. Keď niekto pripáli rezeň, znamená to nutne, že je úplne neschopný? 

	Klientka:       
	No,… neznamená.

	Terapeut:
	Výborne.  Keď človek pripáli rezeň, čím iným by sa to ešte dalo vysvetliť ako tým, že je úplne neschopný ?

	Klientka:     
	Napríklad tým, že je roztržitý. Alebo že si zabudol strážiť čas. Alebo mu práve zazvonil telefón.  

	Terapeut:
	Výborne. Napadli vás hneď tri iné možnosti. Nie je niektorá z tých troch ďalších možností bližšie tomu, čo sa stalo vám? 

	Klientka:
	Vlastne mi práve  telefonovala mama…


Tabuľka 3.2 Induktívne otázky k spochybňovaniu automatických myšlienok 

· Praktickosť, užitočnosť  

· Ako tento záver ovplyvňuje vašu náladu a vaše správanie?  
· Odstup a vôľové rozhodnutie

· Prajete si mať takéto myšlienky? 

· Alternatívne pohľady

· Aké je iné vysvetlenie?   

· Čo by si v takejto situácii myslel niekto iný? 

· Nepodceňujete svoje možnosti, ako čeliť problémovej situácii? 

· Presnosť vystihnutia skutočnosti 
· Z čoho vychádza tento váš záver, aké pre neho máte dôkazy?  

· Čo svedčí proti tomuto záveru?   

· Je tá situácia naozaj tak vážna, ako si vravíte?

· Nestanovujete si nereálne a nedosiahnuteľné ciele?

· Nezabúdate na niektoré podstatné fakty, alebo naopak nezveličuje fakty nepodstatné?

· Nepreceňujete mieru pravdepodobnosti, s ktorou určitá udalosť nastane?

Vytvoriť alternatívny racionálny pohľad na situáciu 


Nakoniec za nášho vedenia klienti ohodnotia negatívnu automatickú myšlienku a nahradia ju realistickejšou. Posledný krok vlastne znamená odpoveď na otázky vznesené v predošlom kroku. Klientom v tejto fáze okrem iného odporúčame: 

"Skúste odpovedať, ale nie podľa momentálnych pocitov. Zvážte odpovede podľa toho, ako sa dlhodobo poznáte, alebo ako by ste na podobnú otázku odpovedali v čase, keď ste sa cítili dobre." 

Racionálna odpoveď by nemala byť preháňaním. Mala by sa držať reality.

	Terapeut:
	Ako by ste mohli teraz zhodnotiť situáciu pravdivejšie než tým, že si poviete, že ste úplne neschopná?   

	Klientka:
	Neviem…. To myslíte, čo by som si ako mohla povedať?

	Terapeut:
	Áno, výborne.  Čo by ste si mohli povedať v tej situácii a pritom vám to neškodilo a nekazilo toľko náladu? 

	Klientka:
	No, že aj keď som prepálila rezeň, neznamená to, že som úplne neschopná, ale že som odbehla k telefónu a na chvíľu na rezeň zabudla.  

	Terapeut:
	Veľmi pekne ste to povedala. Dobre sa s vami spolupracuje. Je vidieť, že viete rozmýšľať tak, aby vám to menej škodilo a viac pomáhalo. Poprosím Vás,  aby ste ako domáce cvičenie písomne podobným spôsobom spochybnila dve ďalšie negatívne myšlienky, ktoré sa v tej situácii objavili. Boli to tuším myšlienky: Nie som k ničomu! Už ani domácnosť nezvládnem! Prosím, zapíšte si ich. Skúste ich podobne, ako sme to robili spolu, vztiahnuť k tej udalosti, pri ktorej sa objavili, teda k pripáleniu rezňa, nie k iným udalostiam. Ak sa objavujú tieto myšlienky aj u iných udalostí, budeme ich musieť spracovať zvlášť. 

	Klient:
	Dobre urobím  to tak. 

	Terapeut:
	Skúste mi teraz opakovať domáce cvičenie, ktoré som vám zadal, aby som vedel iste, že ste mu porozumela. 


Cieľom verbálneho spochybňovania je, aby postupne došlo k jeho generalizácii na ďalšie situácie a preventívnemu pôsobeniu. Klient sa učí znovu premyslieť a zhodnotiť svoje vlastné myšlienky. Cieľ však nemôžeme dosiahnuť, ak všetku prácu urobí terapeut. Preto klientovi dávame za domácu úlohu, aby sám spracoval niektoré svoje typické automatické myšlienky.  

Záznam automatických myšlienok


Keď sa klient naučí určovať svoje AM v sedení za pomoci terapeuta, požiadame ho, aby za domácu úlohu sledoval svoje nepríjemné emócie a využíval ich ako signál na určenie situácií, v ktorých sa tieto nepríjemné pocity objavujú a aké negatívne automatické myšlienky sa v nich objavujú. Tieto situácie, myšlienky aj emócie, si klient zaznamenáva do formulára. 

Tabuľka 3.3 Príklad záznamu automatických myšlienok

Záznamový hárok: Oddeľte situácie, emócie a myšlienky.

	1. Situácia

Kto bol s vami?

Čo ste robili?

Kedy to bolo?

Kde ste boli?
	2. Emócie

Označte emóciu jedným slovom.

Určite intenzitu emócie ( 0 - 100 %)
	3. Automatické myšlienky         

Čo mi bežalo hlavou predtým, ako som sa začal takto cítiť?

Čo to hovorí o mne?

Čo to znamená pre mňa, môj život, moju budúcnosť?

Čo by sa mi mohlo stať?

Ak je to pravda, čo by sa mohlo stať najhoršie?

Čo si druhí budú o mne myslieť?

Čo to hovorí o druhých ľuďoch alebo o ľuďoch všeobecne?

Mám v tejto situácii nejaké predstavy, spomienky? Aké?


Hľadanie dôkazov


Klienta vedieme k tomu, aby sa myšlienkam nevyhýbal, ale aby im čelil, teda sa nimi  zaoberal. Je to priam detektívna práca spočívajúca v hľadaní dôkazov pre a proti a následnom vynesení posudku (podobne ako sa to robí na súde). Vedieme ho, aby si predstavil, že sa stáva  nezávislou porotou, ktorá bude  nezaujato a objektívne posudzovať všetky predložené dôkazy.


V stĺpci 4 klient píše tie dôkazy, ktoré podporujú jeho myšlienku spojenú so silnými emóciami a v stĺpci 5 tie, ktoré ju nepodporujú. Tieto dôkazy potom poskytnú základ pre reálne posúdenie emočne nabitej myšlienky. Pri vypĺňaní jednotlivých stĺpcov sa stáva detektívom alebo advokátom. Má považovať jeho emočne nabité myšlienky skôr za hypotézy alebo predpoklady, nie za jasné fakty. Takto je schopný nájsť dôkazy, ktoré objektívne svedčia pre a proti. Má hľadať len dôkazy, ktoré sú prísne objektívne, pretože na začiatku si ľudia často pletú konkrétne fakty s ich interpretáciami. Ako dôkaz uvedieme tvrdenie: “Mám pocit, že sa mi stane niečo zlé." Je to náš predpoklad, ktorý sa stane faktom, len keď niekde ideme a ozaj sa nám niečo zlé stane. Takýto  predpoklad by ako dôkaz pred žiadnym súdom neobstál. Niekedy je veľmi ťažké nájsť dôkazy proti negatívnym myšlienkam v situácii, keď klient práve prežíva silné emócie. Avšak nájdenie týchto dôkazov je kľúčom k zlepšeniu nálady.

Tabuľka 3.3 – pokračovanie     
Záznam dôkazov a alternatívnych myšlienok

	4. Dôkazy, ktoré svedčia pre túto myšlienku.
	5. Dôkazy, ktoré svedčia proti tejto myšlienke
	6. Alternatívna, primeraná myšlienka

a/ Napíšte alternatívnu alebo primeranú myšlienku.

b/ Ohodnoťte, nakoľko veríte každej alternatívnej alebo primeranej myšlienke 

      ( 0 - 100 %) 
	7. Znova ohodnoťte emócie zo stĺpca 2 a aj nové emócie

      ( 0 - 100 %)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Je dôležité, aby si klient zaznamenal skutočné znenie ANM tak, ako mu bežala hlavou. Teda aby si zapísal "Som úplne nemožný" a nie "Premýšľal som o sebe". Ďalej je dôležité, aby si zaznamenal, nakoľko uvedenej ANM verí na škále 0 – 100 %. Takisto emóciu zhodnotí podľa jej sily na škále 1 – 100 % . Situáciu môže klient popísať len stručne: "Bola som v kuchyni a varila som". Ak je toho klient schopný, môže si zapísať aj to, o čom v čase výskytu ANM premýšľal.


Záznam ANM potom preberáme s klientom v nasledujúcom sedení. Pritom si všímame, či zaznamenaná negatívna myšlienka zodpovedá sile emócie, ktorú vyvolala. Napr. keď klientka zapíše, že pri varení pocítila silnú depresiu (hodnota 8), pretože polievku málo osolili a že ju napadlo "Zase sa mi to nepodarilo", zdá sa, že táto myšlienka je vzhľadom k udávanej sile depresie príliš slabá. V tom prípade je vhodné sa pýtať, aké ďalšie myšlienky sa za touto myšlienkou skrývajú, napr. "Som úplne k ničomu. Nikdy sa mi nič nepodarí. Môj manžel sa so mnou rozvedie a zostanem opustená a bez prostriedkov". Pri preberaní automatických negatívnych myšlienok sa klienta nepýtame, prečo mu určitá negatívna myšlienka napadla. Zaujíma nás, ako táto myšlienka znela a čo z nej klient pre seba vyvodzuje. K rovnakému postoju vedieme aj klienta. Beck, Emery a Greenberg (1985) uvádzajú, že keď sa klient pýta sám seba, prečo cíti úzkosť, alebo prečo nedokáže svoju úzkosť kontrolovať, vyvoláva to v ňom ďalšie myšlienky a potláča to jeho pozornosť. Keď sa zameria na to, ako sa jeho úzkosť prejavuje, vypína svoje "premýšľajúce ja" a prepína sa do svojho "pozorujúceho ja". Táto zmena postoja voči vlastným negatívnym myšlienkam je jedným z kľúčových faktorov kognitívnej terapie.


Otázky, ktoré sa môžete klientov opýtať, aby našli dôkazy, ktoré nepodporujú ich emočne nabitú myšlienku: 

 1. Máte skúsenosť, ktorá dokazuje, že táto myšlienka nie je  vždy pravdivá?

 2. Ak by takto uvažoval váš najlepší priateľ alebo niekto, koho máte radi, čo by ste mu povedali?

 3. Ak by váš najlepší priateľ alebo niekto, kto vás má rád, vedel, že takto uvažujete, čo by vám povedal? Aké dôkazy by našiel na to, že vaše myšlienky nie sú 100% pravdivé.

 4. Keby ste sa necítili zle, rozmýšľali by ste o takomto type situácie inak? Ako?

 5. Keď ste mali tento stav niekedy predtým, aké myšlienky vám pomohli cítiť sa lepšie?

 6. Už ste takúto situáciu prežívali? Aké to bolo? Líši sa  terajšia situácia od tej predošlej? Čo by vám na základe minulej skúsenosti pomohlo teraz?

 7. Sú nejaké dôkazy, ktoré tejto myšlienke protirečia a neberiete ich do úvahy?

 8. Keby ste túto situáciu hodnotili o päť rokov, hodnotili by ste ju nejako inak? Zamerali by ste sa na niečo iné?

 9. Aký kladný význam má toto všetko, čo sa deje?

10. Nedochádzate v stĺpci 3 a 4 k nejakým záverom, ktoré nie sú úplne podložené dôkazmi?

11. Neobviňujete sa za niečo, za čo nemôžete?

 Klientom zdôrazňujeme, že: 

 1. Keď máte negatívne automatické myšlienky, obvykle vyhľadávate dôkazy, ktoré ich potvrdzujú.

 2. Veľmi vám pomôže, ak budete považovať vaše emočne nabité myšlienky za predpoklady alebo hypotézy, ale nie za dôkazy alebo fakty.

 3. Hľadanie dôkazov pre a proti emočne nabitým myšlienkam vám  pomôže vyčistiť si myslenie a znížiť intenzitu nepríjemných emócií.

 4. Dôkazy spočívajú v údajoch, informáciách a faktoch, nie v domnienkach a interpretáciách.

 5. V piatom stĺpci budete aktívne hľadať dôkazy, ktoré protirečia vašim emočne nabitým myšlienkam.

  7. Dôležité je, aby ste napísali všetky dôkazy, ktoré môžu svedčiť o tom, že vaše emočne nabité myšlienky nie sú 100%  pravdivé.

 8. Všimnite si, že informácie, ktoré protirečia vašim emočne nabitým myšlienkam, vám pomôžu v tom, aby ste si cítili lepšie.

Uvedieme príklad práce s negatívnymi automatickými myšlienkami v párovej terapii. 

Krok 1.: spojiť emočnú reakciu s automatickými myšlienkami


Prvý krokom pre klientov je rozpoznanie nepríjemných emočných reakcie vo vzťahu k určitej situácii a nájdenie  ich spojenia s automatickými myšlienkami. Ukážeme si to na príklade Márie a Jána:

Mária sa díva na hodinky a má zlosť.

Ján ide autom a cíti sa napätý.

Po stretnutí s Máriou je Ján nešťastný.


Táto situácia môže mať viacero možných  vysvetlení. Emócie ako zlosť, napätie a smútok sa objavia v určitej situácii.  Napr. Mária sa cíti naštvaná, keď sa díva na hodinky, pretože je presvedčená, že jej manžel „večne chodí neskoro" a i teraz ju nechal dlho čakať.

Situácia:                                                  
   
Emočná reakcia:

Mária zisťuje, že manžel mešká      
                               Zlosť


I keď je  pochopiteľné, že sa Mária môže cítiť naštvaná, keď jej manžel mešká, ide skôr o to, ako situáciu hodnotí (automatické myšlienky), než o situáciu samotnú. Nahnevalo ju to, čo si v duchu povedala. Iná žena by mohla mať o manžela strach, iná zase pochopenie, ďalšia by začala žiarliť, alebo by mohla mať radosť, že má čas čítať rozčítanú knihu. Márii napadá, že jej manžel „večne chodí neskoro" Teraz sa pozrime na Janovu situáciu:

Situácia:                                                    
 
Emočná reakcia:

Ján ide domov a zisťuje, že mešká.   
        

      Napätie


Je veľmi pravdepodobné, že keď Jano zistil, že mešká, tak ho mohli napadnúť  myšlienky,  ktoré viedli  k rozvoji napätia, napr. "Už druhýkrát tento týždeň idem neskôr. Bude sa hnevať."

V tretej scéne Ján, keď prišiel domov, sa zrazu cíti smutný, nešťastný.

Situácia:





Emočná reakcia Jana:

Mária povie, že nebudú večerať doma, 

      Smútok

ale pôjdu do mesta na večeru.     
         


V tomto prípade ku smútku rovnako nevedie samotná situácia, teda to, čo Mária povie, ale určitý spôsob, ako si Ján túto informáciu  vyloží. Je možných niekoľko interpretácií, ktoré  v takejto situácii môžu viesť k smutnej nálade. Napr.:

- Zase minieme všetky peniaze, už som jej to minulý týždeň hovoril, ale ona ma vôbec nerešpektuje.

- Vôbec na mňa neberie ohľad, vidí, že som unavený z práce a chce ma ešte vyhnať do mesta.

- Zase ona rozhoduje o všetkom, nikdy sa na ničom so mnou nedohovorí.


Iný manžel by v takej situácii mohol byť naštvaný, ďalšieho by naopak potešilo, že žena taktne prešla jeho meškanie. Iný muž by zase manželke vynadal.


Rozpoznať, že po určitom zážitku (spúšťači) dochádza k emočnej reakcii, nie je jednoduché. Rovnako býva niekedy náročné zachytiť automatické myšlienky, ktoré nakoniec vedú k tomu, že po určitom zážitku prichádza špecifická emočná reakcia. Uveďme si ďalší príklad toho, čo mohlo v pôvodnej situácii prebiehať:

Situácia:             
  
         Automatické myšlienky:    
       
Emočná reakcia:

Mária zistila, že Ján meškal. 
            Nechce sa mu chodiť domov.        
         Hnev 

Ján zistil, že mešká.
    
            To bude zase scéna.         
        
         Úzkosť

Mária chce na večeru ísť do mesta.   Nechce sa jej ani variť.        
        
         Smútok


Ktorákoľvek z týchto automatických myšlienok by mohla byť pravdivá, v tejto chvíli sú to  však len domnienky, hypotézy, možno pravdy. Avšak presvedčenie obidvoch partnerov, že ide o „pravdy“ vedie k vnútornému alebo otvorenému konfliktu. Na tomto príklade je dobre vidieť, ako môžu naše vlastné interpretácie výrazne ovplyvniť manželský alebo partnerský vzťah. Reakcia, ktorá potom nasleduje, či sa už prejaví v emóciách (hnev, smútok a pod.) alebo v správaní (nadávanie, mračenie sa, nerozprávanie a pod.) je potom už  len vyjadrením postoja, ktorý sa objavil v myslení.

Použitie imaginácie na uvedomenie si myšlienok


Pre klientov nie je jednoduché zaregistrovať automatické myšlienky priamo v situácii, keď sa objavia. To potrebuje cvik. Keď ich však necháme, aby si spätne predstavili situáciu vo fantázii, rozpomenuli sa na ňu, tak môžu zaznamenať tie automatické myšlienky, ktoré sa im objavia teraz. Môžeme povedať napr. klientovi: predstavte si vo svojej fantázii predošlú scénu. S tým, že ju prežívate vy. Potom si uvedomte čo vám v tejto situácii napadá. Lepšie to ide so zavretými očami.
Príklad záznamového hárku: 

Situácia: Ponáhľate sa  a čakáte doma  o 17,00 na svojho  partnera. Ten mešká. Mešká  päť,  10, 15, a 20 minút. Keď si túto situáciu plne predstavíte, zapíšte si na papier, aké myšlienky vás v tejto situácii napadajú:

Automatické myšlienky:                      

 

Emočná reakcia:

1)________________________________________________ 
1) ______________

2)________________________________________________ 
2) ______________

3)________________________________________________ 
3) ______________


Teraz pokračujte v predstave svojho scenára:  Dívate sa  na hodinky a je 5:25. Potom vidíte, ako sa manžel (ka) v aute objavuje na rohu. Manžel(ka) hovorí s úsmevom: „Vieš, zabudol(a) si, že ťa mám  vyzdvihnúť. Náhle som si na to spomenul(a) a potom som šiel(a) čo najrýchlejšie."

Teraz napíšte svoje  reakcie a automatické myšlienky do svojho zošitu:

Automatické myšlienky:                      

 

Emočná reakcia:

1)________________________________________________ 
1) ______________

2)________________________________________________ 
2) ______________

3)________________________________________________ 
3) ______________


Všeobecne je oveľa jednoduchšie si vybaviť automatické myšlienky v predstave. V reálnej situácii sa  človek dostane príliš rýchlo do emočného prežívania a svoje myšlienky si potom  neuvedomuje.

Krok 2: praktické rozpoznanie automatických myšlienok


Automatické myšlienky vyvolávajú emočné reakcie, ako je hnev, alebo smútok či napätie. Často nás vedú k prianiu nejakým spôsobom „uzemniť“, alebo obviniť partnera. Inokedy sa naopak môžeme vzdať, ľutovať sa, prípadne sebaobviňovať.


Problém je, že väčšina ľudí verí, že ich emócie sú vyvolané priamo situáciou, ktorá nastala. Nevenujú pozornosť voľne prebiehajúcim myšlienkam, ktoré prepájajú, ako sme si ukázali, situáciu s emóciami a prianiami. Naučiť sa rozoznať svoje automatické myšlienky je spôsobilosť. Musí sa učiť a precvičovať. Pokiaľ sa to naučíte, budete viac pánom než sluhom svojej mysle a svojich emócií.


Niektoré z najčastejších automatických myšlienok, ktoré sa objavujú pri problémoch v partnerskom vzťahu, uvádzame nižšie. 

Nemá to s ňou (s ním) význam. 

Je strašne sebecký(-á). Myslí len na seba.

Chová sa príšerne.

Je to slaboch (podrazák, frajer, zbabelec, k ničomu sa nehodí,  hysterický)

Nikdy neurobí, čo sľúbi.

Je iný (-á), ako bol predtým.

Je nezodpovedný (-á).

Nič, čo robím, sa mu (jej) nepáči.

Nikdy nič neurobí dobre.

Keby ma mal(-a) rád(-a), tak by...

Vôbec mi nerozumie.


Rozpoznanie automatických myšlienok klientom umožní viac rozumieť svojím emóciám a zabrániť emóciám, ktoré môžu byť ničivé. Pomáha im lepšie riešiť prípadný problém, alebo konflikt. Zmysluplné je cvičiť sa v rozpoznávaní automatických myšlienok čo najčastejšie. Klientom odporúčame so sebou nosiť malý zošit a zapisovať myšlienky, emócie  spolu s  nepríjemnou udalosťou s partnerom. 

Príklady:

Situácia:                  




Myšlienky:                 

Emócie:

Peter šoféroval veľmi rýchlo



Čo ak havarujeme?       
Nervozita

                          




To mi robí naschvál!      
Hnev                              

                          




Nezaujíma ho, že sa bojím! 
Smútok            
Stanka nebola doma, keď som prišiel z práce 
Budem sám v celom byte!    
Ľútosť              

  






Do čerta, je vždy niekde  

                           




preč, to nemá  doma

                           




čo robiť?!


Hnev
                          




Aby nebola niekde....!     
Žiarlivosť                             

Krok 3: posúdiť, nakoľko môžu byť automatické myšlienky pravdivé 


V tomto kroku je potrebné zvážiť, nakoľko tieto myšlienky naozaj zodpovedajú realite. Hovorí sa tomu testovanie reálnosti (validity) automatických myšlienok. I keď v prvej chvíli majú klienti pocit, že myšlienky sú pravdivé, aj tak im odporúčame ich preskúmať.  Odpovedzte sami sebe na sériu týchto otázok:

Prečo si myslím, že moja interpretácia situácie je tá najlepšia, najpravdivejšia? Čo o tom svedčí?

Čo môže svedčiť proti mojej interpretácii situácie?

Vyplýva logicky zo správania partnera v tejto situácii úmysel, ktorý mu prisudzuje?

Je možné si vysvetliť jeho správanie i inými dôvodmi? Môže vyplývať aj z niečoho iného, než mi v prvej chvíli napadlo?

Václav hovorí s Helenou a má zvýšený hlas

Situácia: Václav  hovorí s Helenou a má zvýšený hlas. Helene prebehnú automaticky myšlienky: „Je na mňa naštvaný. Nemá ma vôbec rád, inak by sa takto nesprával. Je ku mne stále sprostý. Ničí mi život."

Testovanie platnosti myšlienok:

Má Václav  zvýšený hlas určite preto, že je na mňa naštvaný? Prečo si to myslím? Len preto, že teraz zvýšil hlas, alebo mám pre túto domnienku i iné dôvody?

Je možné si vysvetliť jeho zvýšený tón hlasu aj inak? (napr.: ponáhľa sa, čaká ho náročná úloha a je nervózny, a pod.)

I v prípade, že by bol  na mňa teraz naštvaný, znamená to nasledujúce veci?:

         a) že ma nemá rád,

         b) že je vždy ku mne sprostý,

         c) že mi ničí život.

Aké sú dôvody sa domnievať, že to tak nie je? Viem si spomenúť na situáciu, keď sa ku mne správal milo, ústretovo, pomohol mi?

Krok 4: nájdenie primeranejších vysvetlení a reakcií 

V predchádzajúcom príklade sme uviedli  konflikt medzi Máriou a Jánom.

Situácia: Ján  bol  napätý,  pretože prišiel neskoro  a predtým  Márii povedal, že ju vyzdvihne. 

Automatické myšlienky: 
Ján si myslí:  „Bude sa hnevať, že  idem  neskoro, bude nadávať." 

Mária si myslí: „Chodí vždy neskoro. Je vo všetkom nespoľahlivý. Predsa vie, že tiež pracujem a pritom prídem vždy včas."

Racionálna  odpoveď  Mária: 

​​​​​​​Emočná reakcia:  
Automatické myšlienky:     
           Racionálna  odpoveď:
Hnev           

Je to nefér, tiež chodím   
            Má inú prácu ako ja.

               

do práce a chodím vždy        

Často zákazníci prídu

               

včas. Keby chcel, mohol           
i po pracovnej dobe.

       

            by už tu byť.      

      

            Vôbec nemá o mňa záujem               Nepovedal síce, že príde

neskoro, ale to predsa ešte      neznamená, že o  mňa nemá záujem.

Racionálna odpoveď Ján:

Emočná reakcia:  
Automatické myšlienky:     

Racionálna  odpoveď:

Hnev            

Hnevá sa na mňa, určite   

I keď je naštvaná,

                

nám pokazí celý večer.                      za chvíľu ju to prejde

                       Nestará sa o mňa ani o deti. 
To je blbosť, len preto, že dnes nenavarila? Naopak, s upratovaním a varením to niekedy až preháňa.


V teoretickej časti sme uviedli zoznam kognitívnych omylov. Klientov môžeme oboznámiť s najčastejšími chybami v uvažovaní napríklad takto (podľa Ďurný, Šlepecký, Praško, 2008):

AKÉ CHYBY ROBÍTE VO VAŠOM UVAŽOVANÍ


Presné, logické myslenie podopreté hodnovernými dôkazmi je v bežnom živote skôr výnimkou.  Keď budete študovať vaše myšlienky, môžete zistiť, že robíte  niektoré z týchto chýb: 

a) MYSLENIE “VŠETKO ALEBO NIČ"


Vidíte veci len čierne alebo biele. Očakávate úplný úspech alebo neúspech. Nevidíte odtiene sivej. Príkladom môže byť matka,  ktorá si myslí, že úplne zlyhala, ak sa jej dieťa nespráva vždy  dobre. V reči sa to prejavuje slovami ako všetko, nič, vždy, stále, nikdy atď. Skúste si dať otázku: “Je to ozaj všetko, nič atď.?”

b) PRÍLIŠNÉ ZOVŠEOBECNENIE


Je to predpoklad, že ak máte jednu zlú skúsenosť v určitej situácii, potom sa to bude vždy opakovať. Napr. človek, ktorý po tom, ako dostal záchvat paniky v samoobsluhe pri pokladni, očakáva, že to isté sa stane vždy, keď sa tam vráti. Toto uvažovanie ľahko odhalíte podľa slov “strašné, hrozné, príšerné, to  sa nedá vydržať atď." Skúste si položiť otázky: “Ozaj je to také  strašné?”, “Čo je od toho strašnejšie?" atď. Spomínam si na príhodu, ktorú mi hovorila moja kolegyňa. Raz sa s celou rodinou  nabalili na dovolenku k moru. Cestou sa zastavili v jednom meste a prespali tam. Ráno zistili, že im vykradli auto. Spočiatku  bola veľmi nahnevaná a zúfalá. Potom si však predstavila, že by  sa im cestou mohla prihodiť vážna autonehoda, ktorú by prežila  len ona. Stojac nad rozbitým autom by si povedala: “Kiež by nás  doma vykradli. A veď to sa teraz stalo." Po tejto predstave jej  bolo lepšie.

c) IGNORÁCIA POZITÍVNEHO


Odmietate akýkoľvek úspech a pokrok,  pretože hľadáte dôvody, prečo to tak nemôže byť, že sa to nepatrí, že si to nezaslúžite, a preto, že si všímate len negatíva. Akoby ste  videli svet cez čierne okuliare, ktoré zmažú čokoľvek pekné. Skúste hľadať v každej situácii niečo pozitívne. Aj v tom, že  sa teraz cítite zle. Núti vás to zamyslieť sa nad svojím životom, naučíte sa nové spôsoby zvládania stresu, ktoré vám v budúcnosti pomôžu predchádzať podobným problémom. Možno je to  signál vášho organizmu, že je preťažený. Ak by vás neupozornil,  mohlo by to mať ešte vážnejšie dôsledky. 

d) KATASTROFIZÁCIA


Týmto názvom je označované zväčšovanie alebo preháňanie dôležitosti niečoho, čo sa zle  vyvíja. Toto sa môže začať s úplne nevýznamnou myšlienkou. Myšlienky sa však rýchlo dostávajú spod kontroly. Dochádza k  vytvoreniu katastrofických alebo hororových scenárov hodných  najlepších hororových autorov. Títo si však nimi neotravujú život, ale zarábajú na  živobytie.

e) “BYCHY” a “MUSY"


Znakom nekonštruktívneho myslenia sú tiež “bychy" a “musy". Sú  to slová: musím, mal by som, treba. Sú to manipulatívne  výroky, ktorými sa nútite robiť niečo, čo sa vám v skutočnosti  nechce. Predstavujú zvláštnu formu psychického týrania. Sú pokusom o vlastnú motiváciu, avšak pôsobia opačne. Čím viac a častejšie sa nútite, tým väčšie napätie si vytvárate. Nechuť niečo robiť narastá a môže vytvoriť z bežného dňa horor. Vedie k pocitom viny a môže prehlbovať depresiu. 


Keď vám už bude práca s myšlienkami známa, môžete prejsť na dva rýchle spôsoby ako si poradiť so svojimi myšlienkami.

1) AKÁ JE PRAVDEPODOBNOSŤ ......?

“Ak sa odtiaľto nedostanem, omdliem."

“Aká je pravdepodobnosť, že omdliem? Vždy som si myslela, že  idem omdlieť, hoci sa to nestalo odvtedy, čo som bola tehotná.  Niekedy, keď som nemala možnosť odísť, cítila som, že už-už omdliem, ale pocity prešli a bola som v poriadku. Takže len zostať a vzdorovať a budem v poriadku."

" Moje srdce bije silno a mám zrýchlený tep. Trasú sa mi prsty, dostanem infarkt."

"Aká je pravdepodobnosť, že dostanem infarkt? Mal som to už veľakrát, ale nikdy som infarkt nedostal. Doktor mi povedal, že som  v dobrom telesnom stave. Všetky moje symptómy sú v knihe na ovládanie stresu a keď prídu aj vtedy, keď som pokojný, viem, že je to v strese normálne."

2) NO A ČO ...!

“Čo ak sa začnem červenať pred ľuďmi v práci ? Asi to neprežijem."

“NO A ČO ! Červenal som sa pred nimi a pracoval som tam vyše roka. Ak sa aj budem, bude to koniec sveta? Ohovoria ma? Ohováral by som ja, keby sa to niekomu stalo? Je toto najhoršie, čo sa mi môže stať? Upadol som do rozpakov? Môžem predsa žiť s rozpakmi. To ma nezabije."

“Čo ak sa môj syn dostane do problémov so susedom? Nebudem to  môcť urovnať. Zrútim sa."

“NO A ČO ! Dostal som sa do problémov aj v minulosti. Ak by sa  to aj teraz stalo, som si istý, že môj sused by to urovnal citlivým spôsobom a neboli by žiadne problémy dohodnúť sa s ním“.     

Toto sú rýchle a dobré spôsoby ovládnutia automatických myšlienok pred tým, než môžu vyvolať stresovú reakciu. Dôležité je, že pacient vie, ako ich lepšie zvládnuť, takže sa jeho stres zníži a on budete vedieť, že je to jeho zásluhou.

Práca s vlastným očakávaním


V tejto časti ukážeme, ako testovať vlastné  predpoklady  a očakávania zo situácií, ktoré majú nastať. Na základe skúsenosti máme určité očakávania, predpokladáme, čo sa stane,  ako sa situácia vyvinie. Niekedy je náš predpoklad správny, niekedy však môže byť sebanaplňujúcim proroctvom, ktoré vedie k tomu, že sa stane to, čoho sa obávame. Ak napríklad klient predpokladá, že sa budúcemu partnerovi nebude páčiť, tak na rande nepôjde a nemá príležitosť zistiť, že by sa mohol stať opak. Posilní to jeho presvedčenie, že nie je pre druhé pohlavie zaujímavý.  

Testovanie vlastných predpovedí a očakávaní


V manželských problémoch často už vopred očakávame, že partner zareaguje tak alebo onak. Kvôli tomuto očakávaniu sa často cítime napätí, bojíme sa a pod. Často partner zareaguje úplne inak. Ale naše  napätie a  automatické myšlienky vedú k  tomu, že  môžeme jeho reakciu pochopiť negatívne. Videli sme to na príklade Jana a Márie, keď Mária Jánovi nenadávala, ale navrhla mu, že  sa pôjdu navečerať do reštaurácie. V inom naladení  by pravdepodobne mohol  byť Ján týmto návrhom potešený. Preto vedieme klientov k tomu, aby zvážili viacero možností,  keď predpokladajú  od partnera nepríjemnú reakciu. Ako úlohu si najskôr majú zapísať to, čo očakávajú a ako sa pritom cítia. Potom by mali testovať vlastné očakávania tým, že ich porovnajú  so skutočnou reakciou partnera.

Príklad:

Situácia a Vladova predpoveď: Vlado, i keď sa snažil, nedostal pridané na plate. Situácia bola taká, že podnik mal v tej dobe určité problémy a zvýšenie platu bolo možné až za pol roka. Nadriadený  to Vladovi vysvetlil a on argumenty uznal. Po príchode domov musel situáciu vysvetliť žene. Predpokladal, že manželka sa rozčúli   a bude mu nadávať, že je neschopný, a že iní muži vedia zarobiť viac.  Za príklad mu bude dávať  niektorých známych. Z jej predpokladanej  reakcie  bol viac skľúčený,  než z pôvodnej  situácie v práci. Napísal si:

Predpoveď: "Bude mi  nadávať. Vyčítať. Bude  ma porovnávať so  známymi a z toho jej  vyjde, že som  úplný  blb. Je to príšerná situácia, mať doma takú semetriku. Celý večer bude v háji."

Reálna situácia: Žena sa vskutku rozčúlila. Jej hnev smeroval na Vladovho nadriadeného. Bola presvedčená, že  Vladkovi ukrivdil. V tejto chvíli sa cítila s manželom  na jednej lodi.  Keď jej hnev pominul, vypočula pozorne i perspektívu situácie. Uvarila veľmi dobrú večeru, ktorú jej Vladko pochválil, večer skončil milovaním.

Vladkove  hodnotenie  predpovede: Celá predpoveď  bola radom automatických myšlienok, ktoré sa neukázali pravdivé. Nabudúce skúsim predpovedať viacej alternatív, ako môžu situácie dopadnúť.

Prerámovanie

Prerámovanie je pohľad na problém z iného uhlu. Vlastne celá kognitívna  terapia nás  učí, ako  reálnejšie prerámovať  náš spôsob myslenia. Typickým príkladom rôzneho pohľadu je známy príklad s pohárom s polovičným obsahom vody. Ta môže byť označená ako poloplná alebo ako poloprázdna. Prerámovanie vo vzťahových problémoch znamená predovšetkým naučiť sa vzdať čiernobieleho videnia sveta ako logickej chyby.  Čiernobiele videnie sveta znamená rozdeľovanie len na dobré a zlé, krásne a škaredé, príjemné a nepríjemné,  hodnotenie buď na 100% alebo na 0%. Nič medzi tým. Veľmi často si vôbec neuvedomujeme, ako často čiernobiele videnie sveta používame  v hodnotení druhých ľudí: "To  je dobrák, hysterka, semetrika, frajer, darebák, a pod." Ľudia, situácie,  vzťahy a samých seba potom vidíme buď  ako len pozitívnych  alebo len negatívnych.  Kvalitné prerámovanie môže veľmi výrazne zmeniť naše správanie k druhým ľuďom. 

Príklad:

                    Čo Pavlovi vadí na Anke: 

Negatívny  pohľad:                         

Prerámovanie:

Všetko kontroluje              


Je poriadna a zodpovedná

Len všetko kritizuje         

Niekedy je kritická, ale často má pravdu. Niekedy ma  tým prinúti,  aby som urobil niečo, čo ma tiež poteší.                        
                    Čo Anke vadí na Pavlovi: 

Negatívny  pohľad:                         

Prerámovanie:

Je lenivý                        

Nejaké veci nerobí tak často, ako by som si priala, ale v podstate  je dosť pracovitý

Je stále pasívny               

To skôr ja ho do niečoho tlačím a on nemá rád hádky                       





Je neseriózny, robí si zo všetkého srandu 
Niekedy ma podpichuje, ale často  je s ním sranda              




Negatívny pohľad na partnera vo forme automatických myšlienok sa rýchlo rozvinie počas konfliktnej situácie. Aj keď je niekedy nad naše sily prerámovat svoj pohľad počas samotného konfliktu, je dôležité to urobiť aspoň s odstupom.


Uvádzame ďalší príklad práce s ANM, ktorý používame na poradenstve pre vodičov (Šlepecký a kol., 2015). Účastníkov upozorňujeme, že naše konanie sa riadi našim uvažovaním. Čokoľvek sa práve deje, hodnotíme, interpretujeme, aby sme v nasledujúcej chvíli mohli reagovať. Naše uvažovanie je v značnej miere automatické a môžeme si ho uvedomovať, ale aj nemusíme. Vychádza z našich predpokladov, ktoré sa týkajú situácie. Napríklad myšlienka ktorá nás napadne po vypití alkoholu. Budem šoférovať bočnou ulicou vychádza z predpokladu: Ak budú policajti zastavovať, tak na hlavnej ceste. Ešte hlbšie môže byť neuvedomované tvrdenie: Mne sa nič nemôže stať, ja som chytrejší ako policajti. Tento predpoklad sa môže upevňovať tým, že ma doteraz policajti v bočnej uličke nezastavili, hoci som ňou viac krát riadil vozidlo v podnapitom stave. Takto by sme sa mohli dostať k základnému predpokladu: „Mne sa nič nemôže stať“. Alkohol spôsobuje zvýšenie nášho sebavedomia a v tomto stave sa takéto predpoklady objavujú častejšie. 


Ak vás napadajú  myšlienky, ktoré by vás mohli doviesť do problémov, nedivte sa. Naše zvyky sú hlboko zakorenené a to platí aj pre naše uvažovanie. Aj tu je treba použiť techniky sebakontroly. Jednou z nich je semafor.


Technika semaforu spočíva v zmene myslenia pri stretnutí sa so spúšťačom podobne, ako keď na ceste kontroluje premávku semafor. Červená farba znamená zastav sa, oranžová znamená pouvažuj a rozhodni sa pre najlepšie riešenie a zelená -  až potom  konaj.  Technika pomáha získať kontrolu nad impulzívnym či skratovým konaním – strate kontroly v pití a jazde pod vplyvom alkoholu, alebo návykových látok.  Človek, ktorý bude semafor používať sústavne, po čase zistí, že zdravé uvažovanie mu prešlo do krvi natoľko, že už takto koná  automaticky zdravo, napr. automaticky odmieta alkohol

Kedy a kde sa dá semafor využiť?


Hodí sa v situácii, v ktorej sa objaví baženie, pokušenie si vypiť, prípadne sadnúť za volant. Použiť ho môžete aj vtedy, keď sa objaví nejaký zlý nápad, napr. zájsť do krčmy. Dá sa úspešne použiť aj pri zvládaní silných emócií, napr. hnevu.
Ako by mohol vyzerať semafor v konkrétnej situácii?

Situácia: Starí kamaráti vás prehovárajú, aby ste si s nimi išiel v piatok večer vyraziť a vy viete, že na druhý deň máte pred sebou dlhú jazdu. 

Červená: Stop, prestaňte reagovať automaticky tým, že sa k nim pridáte a začnite  uvažovať.

Oranžová: Preberte si jednotlivé  možnosti. 

1. možnosť. Vyraziť si s partiou do krčmy. Následky: 

Najskôr neukontrolované opitie sa, potom riziko zvyškového 

alkoholu a problémy s políciou. 

2. možnosť: Vyhovoriť sa, že  nemáte čas. Následky: 

Vyhnete sa problémom počas jazdy, avšak nabudúce vás  

budú do krčmy volať opäť. 

3. možnosť. Na pozvanie odpovedať, že ste s krčmami a pitím skončil. 

Problémov vám to narobilo dosť. Druhý deň sa budete cítiť dobre.

Ak sú tí známi aspoň trochu rozumní, nebudú vás už viac do krčmy ťahať. 

Výber najvhodnejšej možnosti: tretia možnosť.

Zelená: Vybranú možnosť uskutočniť a zhodnotiť výsledok.

Stop technika

V prípade, že chcete nechcenú vnucujúcu sa myšlienku zastaviť, použite stop techniku. Ak ste sám, zakričte po objavení sa myšlienky hlasné stop. V prípade, že je to nie je možné, povedzte si stop v hlave potichu. 


Technika ľadovej sprchy. Ak by Vás začalo pokúšať sadnúť si za volant po požití návykovej látky povedzte si čo najhoršie sa Vám môže stať (váš katastrofický scenár), aby ste túto chuť „schladili“. 

Behaviorálne experimenty


Verbálne spochybnenie negatívnych automatických myšlienok síce môže viesť k oslabeniu ich účinnosti a vyvolať  zmiernenie negatívnych emócií, ktoré sú s nimi spojené, nemusí však viesť k tomu, aby klient zmenil aj svoje správanie a tým získal nové skúsenosti. Preto dopĺňame nácvik spochybňovania automatických myšlienok aj systematickým plánovaním tzv. "Behaviorálnych experimentov", pri ktorých klient overuje platnosť negatívnych automatických myšlienok v reálnych situáciách. Ak získané skúsenosti nepotvrdia klientove negatívne očakávania, vierohodnosť negatívnych automatických myšlienok sa tým ďalej zníži a klient získa viac odvahy, aby svoje doterajšie správanie zmenil.


Pri plánovaní behaviorálneho experimentu je však potrebné vopred zistiť, či klient má určité správanie vo svojom repertoári, ale pod vplyvom negatívnych myšlienok toto správanie neuplatňuje - napr. vie vyjadriť nesúhlas, ale pod vplyvom myšlienky "Keď s ním budem nesúhlasiť, nebude ma potom mať rád" sa to obáva urobiť, alebo či nevie, ako inak by sa mal v určitej situácii správať. V takom prípade je potrebné s ním nové formy správania najskôr nacvičiť v rámci sedenia a až potom behaviorálny experiment naplánovať.


Overovanie konkrétnej  negatívnej automatickej myšlienky v reálnej situácii prebieha nasledovne:

1.  Necháme klienta vysloviť určitú predpoveď - hypotézu - ktorá vyplýva z automatickej    myšlienky, napr.. „Keď pôjdem na rodinnú oslavu, určite mi budú rodičia vyčítať moje chyby, pohádame sa a bude mi z toho zle. "

2. Preberieme s klientom všetky fakty, svedčiace pre i proti tejto hypotéze. Už upozornenie na fakty svedčiace proti negatívnej predpovedi môže klientovi dodať odvahu, aby urobil to, čoho sa obáva.  Napr. klientke môže pomôcť, keď si uvedomí, že ak sa bude správať iným spôsobom než obvykle, nemusí k hádke dôjsť. Dokonca aj keby sa správala rovnako ako obvykle, hádka nie je nutnosťou. Ale aj keby došlo k výčitkám, nemusí na ne reagovať protiútokom. Má mnoho iných možnosti - napríklad mlčanie, asertívny súhlas, pýtanie sa na svoje negatíva, odvedenie pozornosti a pod. Ale aj keby reagovala protiútokom, nemusí jej  byť z toho zle.  

3. Naplánujeme konkrétnu skúšku, ktorá potvrdí alebo vyvráti danú hypotézu. Je potrebné, aby klient presne vedel, čo má robiť a čo si má všímať. Je dôležité naplánovať behaviorálny experiment tak, aby sa zvýšila pravdepodobnosť úspešného výsledku. V uvedenom príklade je napríklad možné naplánovať s klientkou ústretové správanie k rodičom - pochválenie ich vzhľadu, zdravia, toho čo urobili. Potom je možné tiež naplánovať reakciu na kritiku a nacvičiť ju. 

4. Zaznamenáme výsledok. Je dôležité, aby bol behaviorálne experiment usporiadaný tak, že každý výsledok možno hodnotiť ako úspech. Ak sa hypotéza nepotvrdí, klient si overí, že jeho automatické myšlienky sú mylné. Ak sa však hypotéza potvrdí (napr. klientka na rodičov vybuchne, alebo v určitej situácii skutočne nedokáže povedať ani slovo, alebo povie niečo, čomu sa druhí začnú smiať a ona si bude pripadať trápne), znamená to pre klienta i terapeuta cennú informáciu. V sedení potom môžeme podobne prebrať, kde sa stala chyba, čo by klient nabudúce mohol robiť inak a či táto skúsenosť bola pre klienta skutočne tak neznesiteľná, ako sa predtým domnieval.

5. Sformulujeme závery. Po prebraní výsledku behaviorálneho experimentu by si klient mal formulovať, čo si z neho odnáša ako poučenie, napr. "Nebudem si dopredu hovoriť, že niečo nedokážem, ale vyskúšam si, ako mi to pôjde."Behaviorálne experimenty by si mal klient zaznamenávať do formulára - jeden z možných formulárov záznamu je v nasledujúcej tabuľke (tab. 3.4).
Tabuľka 3.4 Záznam behaviorálneho  experimentu u depresívnej klientky

	Experiment
	Predpoklad - čo očakávam, že sa stane
	Možné problémy
	Spôsoby, ako tieto problémy prekonať
	Výsledok experimentu
	Nakoľko podporil výsledok experimentu myšlienku, ktorú overujem? (0‑100%)

	Zavolám staršiemu synovi a ponúknem  mu pomoc.


	Bude rád, že mu ju ponúkam a príjme ju.
	Môže ma odmietnuť, že nič nepotrebuje, lebo si vie sám poradiť a som sa mu príliš miešala  do domácnosti
	Keď odmietne, opýtam sa ho, v čom ďalšom  by som im mohla pomôcť. Vysvetlím, že mi to pomáha a nechcem sa im nejako miešať do  domácnosti. 
	Syn odmietol moju prvú ponuku,  ale potom mi povedal, čo by im ozaj pomohlo. Dohodli sme sa.


	     100%


Obvyklé problémy pri spochybňovaní automatických myšlienok  

Pri spochybňovaní automatických myšlienok sa najčastejšie stretávame s týmito problémami:

A. Potvrdzovanie si automatických myšlienok ďalšími.  Niektorí klienti majú spočiatku tendenciu potvrdzovať si dysfunkčné automatické myšlienky ďalšími dysfunkčnými myšlienkami. Argumenty proti dysfunkčným automatickým myšlienkam ich nenapadajú, zatiaľ čo argumenty svedčiace pre nich im napadajú automaticky.

B. Klient sa zaznamenávaniu myšlienok vyhýba. Klient po tom, ako si všimne dysfunkčné myšlienky, sa im vyhne pomocou techník na odvedenie pozornosti a preto si ich nezaznamená. 
C. Klient tvrdí, že žiadne negativne automatické myšlenky nemá.  Niektorí klienti nedokážu  ani v situáciách, keď sa cítia výrazne zle, svoje dysfunkčné automatické myšlienky identifikovať. Vtedy môžeme použiť niektoré z techník, ktoré  pomáhajú v ich identifikácii, napríklad pýtať sa na ich význam. „Čo to o vás/vašej situácii, budúcnosti hovorí? Čo pre vás táto situácia znamenala?“ Tieto otázky odhaľujú implicitný osobný význam určitej udalosti. Ak klient napr. trpí depresívnou náladou, tak skôr prijme tento postup, ak je na neho pripravený a prijal zdôvodnenie terapeutického postupu. Spočiatku môže pomôcť, keď sa s klientom dohodneme, že bude len svoje negatívne myšlienky zaznamenávať.

D. Vynechávanie jadrových automatických myšlienok. Je dôležité zamerať sa na myšlienky, predstavy a významy, ktoré sú dostatočne silné, aby nimi bolo možné zdôvodniť prežívanú emóciu. Hovoríme o "žeravých automatických myšlienkach", na rozdiel od "chladných" automatických myšlienok. Žeravé automatické myšlienky obsahujú väčšinou silné emočné výrazy: Je to strašné (hrozné, odporné, a pod.) Čo keď zošaliem? Som úplný debil.
E. Ak klient uvádza len "chladné" automatické myšlienky, nie je niekedy pochopiteľné, prečo prežíva takú úzkosť alebo bezmocnosť. Vysvetlením sú často "Horúce" myšlienky, ktoré sa niekedy hanbia pred nami vysloviť. 
F. Alternatívna/vyváženejšia myšlienka nemá žiadny účinok na emóciu - aby bola alternatívna / vyváženejšiu myšlienka účinná, t.j. aby znižovala presvedčivosť automatických myšlienok a zmierňovala emóciu s ňou spojenú, je nutné, aby bola pre klienta prijateľná a aspoň čiastočne presvedčivá. Vyrovnanejšia myšlienka, ktorá môže pripadať logická terapeutovi, nemusí takto pripadať klientovi. Neznamená to však, že je nutné nájsť alternatívnu myšlienku, ktorá by pre klienta bola presvedčivá na 100% a ktorá by úplne zmazala presvedčivosť automatických myšlienok. Zvlášť spočiatku je treba počítať s tým, že alternatívne myšlienky, aj keď zodpovedajú faktom a klient ich na racionálne úrovni prijíma, majú na presvedčivosť automatických myšlienok a ich emočnú sprievod len obmedzený vplyv. Nie je to dôvod sa tejto metódy vzdať s tým, že je neúčinná. Spochybňovanie automatických myšlienok je spôsobilosť, ktorú treba znovu a znovu precvičovať. Presvedčivosť alternatívnych / vyváženejších myšlienok a ich vplyv na automatické myšlienky sa obvykle zvyšuje len pozvoľna. Platí, že čím usilovnejšie klient túto metódu používa, tým skôr sa jej účinok prejaví. 
G. Terapeut sa „nakazí“ spôsobom uvažovania klienta – v niektorých prípadoch sa môže stať, že klient presvedčí terapeuta o oprávnenosti svojej automatickej myšlienky. Aj v týchto prípadoch však platí, že každú situáciu možno hodnotiť niekoľkými rôznymi spôsobmi a že nie je len jeden možný spôsob myslenia. Terapeut sa preto musí zamerať na hľadanie iných možných spôsobov myslenia a hodnotenia, predovšetkým takých, ktoré by klientovi pomáhali viac ako jeho súčasný spôsob. Nie každý človek, ktorý by sa dostal do situácie klienta, by v nej prepadol tak silnej úzkosti či depresii. Mnoho ľudí si dokáže uchovať konštruktívny spôsob uvažovania aj vo veľmi ťažkých a zdanlivo beznádejných situáciách. Prečo toho práve tento klient nie je schopný? Čo v jeho myslení mu v tom bráni?
H. Spochybňovanie nespochybniteľného - fakty nemožno úspešne spochybniť. Niekedy sa preto negatívna predpoveď klienta ukáže ako pravdivá a jeho negatívne hodnotenie situácie zodpovedá skutočnosti. Aby sme sa vyvarovali toho, že sa budeme snažiť spochybniť niečo nespochybniteľné, treba prebrať všetky fakty, ktorá svedčia pre to, že klientove myšlienky v danej situácii sú realistické. Rovnako tak nemožno spochybňovať otázky typu "A čo keď ...?" Za týmito otázkami sa skrývajú určité negatívne očakávania (za otázkou "A čo keď sa znemožním?" sa skrýva negatívna myšlienka v podobe tvrdenia "znemožním sa!"). Tieto tvrdenia  je potrebné s klientom sformulovať, zvážiť ich pravdepodobnosť a overiť formou behaviorálneho experimentu. Klienta je zároveň potrebné formou  otázok priviezť k prijatiu skutočnosti, že v reálnom svete neexistujú stopercentné záruky, že sa mu nestane niečo, čo nechce. 
I. Nedostatok trpezlivosti na strane terapeuta  - vzhľadom na to, že terapeut metódu spochybňovania automatických myšlienok pozná a že je pre neho ďaleko ľahšie sa od nich emočne odpútať a posudzovať iba ich faktický obsah, môže sa zvlášť začínajúcemu terapeutovi zdať nepochopiteľné, ako je možné, že klient nie je schopný prísť s žiadnou alternatívnou myšlienkou a uvedomiť si celkom zjavné chyby v logike svojho uvažovania. Nesmieme sa však začať na klienta hnevať, ani ho považovať za hlúpeho či dokonca za úmyselne nespolupracujúceho a nesmieme tiež podľahnúť pokušeniu začať mu vnucovať svoje vlastné alternatívne odpovede na jeho automatické myšlienky. Ako pri všetkých metódach v KBT, je aj pri tejto pomerne náročnej metóde proces učenia postupný a musíme sa prispôsobiť schopnostiam a tempu klienta. Nesmie nás tiež prekvapiť, že v sedení už zdanlivo úspešne napadnutá automatická myšlienka sa znovu vráti s plnou presvedčivosťou a klient ako by zabudol, aké alternatívne myšlienky si na ňu už vytvoril.
3.3 Použitie biofeedbackových a neurofeedbackových postupov v KBT (A. Kotianová, M. Šlepecký, I. Majerčák, M. Zaťková, M. Popelková,  M. Kotian)

Kognitívno behaviorálna terapia sa vyznačuje dôrazom na jej vedeckosť. Každá terapia je vlastne experimentom, v ktorom sa testujú hypotézy a meria sa výsledok. Dôraz je tiež na to, aby metódy merania boli čo najobjektívnejšie a čo najpresnejšie. Jedným zo spôsobom ako získať objektívne údaje je merať stresovú reakciu pomocou fyziologických premenných. Súčasná technika nám umožňuje presné meranie viacerých fyziologických hodnôt a aj činnosti centrálnej nervovej sústavy. Tieto hodnoty je potom možné aj meniť, podmieňovať  žiaducim smerom.  Na trhu je k dispozícii viacero biofeedbackových zariadení, ktoré spĺňajú tieto požiadavky a autori príspevku ich s úspechom využívajú vo svojej praxi. 


Biofeedback a neurofeedback má svoj zdroj v kybernetike a systémovej teórii, kde vychádza z konceptu spätnej väzby, ovplyvnenia budúceho správania na základe dôsledkov terajšieho správania  a sebaregulácie. Jeho základné premisy sú podporené výskumami  v experimentálnej psychológii, psychofyziológii a učení (Woodwoorth, Schlosberg 1959).  Je to metóda používaná už dlho. Predchodcami súčasných terapeutov boli  Edmund Jacobson (1888-1983), ktorý vykonal pioniersky výskum o vzťahu medzi svalovým napätím a vôľovou kontrolou a Carl Gustav Jung, ktorý  experimentálne skúmal asociácie pomocou kožnej vodivosti. 

Základné princípy tejto metódy sú:  

1. Monitorovanie fyziologických funkcií pomocou vonkajších senzorov

2. Okamžité vizuálne alebo akustické zobrazenie signálu

3. Zvýšenie uvedomenia si tohto procesu

4. Získanie kontroly na procesom v procese sebaregulácie. 


Green, Green a Walters (1970, 1999) predpokladajú, že  každá zmena vo fyziologickom stave je sprevádzaná zodpovedajúcou zmenou v mentálno-emočnom stave či už vedomom, alebo nevedomom a naopak každá zmena v mentálnom či emočnom stave je sprevádzaná zodpovedajúcou zmenou vo fyziologickom stave. Udávajú, že  ANS je prístupný podmieňovaniu (TK, kardiálne funkcie, činnosť tráviaceho systému). Biofeedbackový prístup  využíva princípy operačného a klasického podmieňovania a odmeňuje pacienta tak, že je v 80% úspešný. 


Biofeedbackové metódy používajú viaceré psychoterapeutické smery. V psychoanalýze sa stavy na hranici spánku používajú ako možnosť dostať sa k nevedomým obsahom. Humanistické smery vyzdvihujú aktívnu účasť subjektu v prekonávaní choroby, dosiahnutie optimálnej úrovne zdravia, alebo pohody, zvýšenie tvorivosti a optimálneho výkonu a testovanie horných limitov ľudského potenciálu. Najprirodzenejšie je však použitie biofeedbacku v KBT, kde pomocou neho je možné merať a ovplyvňovať fyziologické deje v organizme, ktoré sú súčasťou pacientových problémov, sú ním často veľmi nepríjemne prežívané a ktoré je inak obtiažne kvantifikovať. 


Niekedy je v KBT problém motivovať klientov, aby sledovali a menili svoje myšlienky, pretože si často neuvedomujú ako ich myšlienky, alebo emócie ovplyvňujú ich telo. Tento vzťah je možné dobre demonštrovať pomocou nameraných fyziologických hodnôt nielen v individuálnej terapii, ale aj v skupine, pričom na prístroj je zapojená jedna osoba. Takéto meranie potom predstavuje spôsob ako u málo motivovaných klientov obísť ich strach, že budú označení za „psychicky chorých“ poukázaním na „psychofyziologické prejavy ich ťažkostí. Biofeedback je potom užitočná stratégia, pomocou ktorej je možné demonštrovať interakciu medzi klientovou mysľou (kognitívnym, psychologickým) a telom (fyziologickým) (Pepper, Gibeny, 2006).


Pomocou biofeedbackových metód je možné účinne znižovať úroveň nabudenia, regulovať emotivitu, či zvyšovať parasympatikový tonus. Pomocou merania reakcie na stres je možné určiť konkrétny typ stresovej odpovede a zvoliť vhodné nácvikové postupy. Preto sa biofeedbackové prístroje a samotná metóda  čoraz častejšie využívajú v klinickej a poradenskej praxi.  

Meranie fyziologickej odpovede na stresovú záťaž (stresové posúdenie).


Vychádzajúc zo Seleyho teórie stresu predpokladáme, že podnet, ktorý organizmus považuje za stresujúci, v ňom vyvolá reakciu, ktorej súčasťou sú fyziologické prejavy arousalu. Zahŕňa zmeny, ktoré sú mierami aktivácie, ale sú krátkodobé: zrýchlená činnosť srdca, dýchanie, elektrodermálna aktivita, zmeny v kostrových svaloch. (Woodworth, Schlosberg 1959). Autori uvádzajú, že schéma odpovede je prekvapujúco odolná voči vyhasnutiu alebo adaptácii a je veľmi stabilná. Táto schéma poplachu, jediná krátka epizóda, predstavuje väčšinu čŕt, ktoré možno nájsť v protrahovaných emočných stavoch; ukazuje vzrast všeobecnej úrovne aktivácie  a schému odpovede, zahŕňajúci skoro všetky časti tela (Woodworth, Schlosberg 1959). Pokiaľ uvažujeme aj v časovom horizonte, reakcia, ktorá na počiatku mohla spĺňať adaptačnú funkciu, sa po istom čase môže  stať rigidne sa opakujúcou. To spôsobuje, že  klesá schopnosť organizmu odpovedať rôznym spôsobom na meniace sa podnety a vlastná odpoveď organizmu sa sama o sebe stáva stresorom. Bez ohľadu na to, čím je tento stav zafixovaný a udržiavaný (keďže ako kognitívne, tak behaviorálne komponenty sú v KBT podrobne rozpracované, či v zmysle behaviorálnej modifikácie, kognitívnej reštrukturalizácie a podobne), je potrebné položiť si otázku, kde sú v tomto smere v KBT rezervy, ktoré by prispeli k špecifikácii obrazu ochorenia a zrýchlili a zefektívnili terapeutický proces v prospech pacienta. V klasickom bludnom kruhu, ktorého kreslenie a ozrejmenie je štandardnou súčasťou práce s pacientom v KBT,  sú jednou z jeho častí telesné reakcie. Informáciu o nich získava terapeut buď pomocou priamych otázok, alebo  prostredníctvom dotazníkových metód. Nevýhodou je vysoká subjektívna miera posúdenia a aj ťažšia miera kvantifikácie, keďže terapeut a pacient majú každý svoju vlastnú mierku hodnotenia. Biofeedbackové posúdenie túto subjektivitu odstraňuje. 


Aj keď je úvodná reakcia viac menej rovnaká, jej spustenie závisí od konkrétneho individuálneho prahu a predispozícií, ktorými sa jedinci navzájom líšia. Často sa jedná o subjektívne nepríjemné emočné stavy, ktoré klienti často riešia rieši vyhýbavým správaním, čím sa tieto prejavy posilňujú a v budúcnosti dochádza k ich generalizácii a zhoršovaniu. Fyziologický komponent nepríjemných emočných stavov je pri opakovaní sa neadaptívnych reakcií veľmi dôležitý a prežívajúcimi osobami intenzívne vnímaný a spojený s anticipáciou obáv do budúcnosti.  Ďalšou zložkou je kognitívne spracovanie, ktoré môže byť nedostatočné, ak sa jedná o veľmi silné emócie, ktoré klienta zaplavia. Úlohu zohráva aj nižšia vývojová zrelosť prefrontálnych  oblastí a ich následná nedostatočná regulačná funkcia smerom k limbickému systému, ktorá je zjavná u detských klientov. 


Reakcia, ktorá niekedy v evolučnej minulosti mala adaptívnu funkciu (napr. únik pred predátorom), sa po istom čase môže stať neefektívnou a  rigidne sa opakujúcou. Klient môže začať odpovedať po fyziologickej stránke rovnako intenzívne  aj na podnety, ktoré nie sú život ohrozujúce (napr. na situáciu, ktorú vyhodnotí ako provokáciu). Klesá schopnosť odpovedať  primeraným  spôsobom na meniace sa podnety a vlastná odpoveď organizmu sa sama o sebe stáva stresorom, ktorú klient citlivo vníma a venuje je značnú pozornosť (napr. fyziologické prejavy hnevu).


Činnosť autonómneho nervového systému (ANS), ako aj spoluprácu ANS s centrálnym nervovým systémom (CNS) môžeme merať viacerými biofeedbackovými modalitami. Sledujeme dýchanie, srdcovú frekvenciu a jej variabilitu, svalové napätie, periférny prietok, elektrodermálnu aktivitu (EDA), povrchovú teplotu kože. Hodnotiť ich môžeme aj osobitne, ale ich súčasné snímanie umožňuje vytvoriť komplexnejší pohľad. 

Z psychologického hľadiska je dôležité poznať aké hodnoty má klient v pokoji, a ako sa  jeho reakcie na záťažové situácie menia. Je potrebné zistiť citlivosť, s akou reaguje na stresujúce podnety rôznej intenzity, poznať schopnosť habituácie v priebehu záťaže a mieru návratu k pôvodným hodnotám. Kombinácia týchto jednotlivých fáz, spojená s meraním fyziologických hodnôt, sa môže stať odrazom flexibility versus rigidity autonómneho a centrálneho nervového systému a ich vzájomnej integrácie. Umožňuje to posúdiť aj diskriminačnú schopnosť pri odpovediach na rôzne záťažové situácie. Táto môže odzrkadľovať ako tendenciu ostávať/neostávať v stave napätej ostražitosti, tak aj vplyv sebahodnotiacich (zväčša negatívne orientovaných – či už smerom k sebe, alebo iným ľuďom) kognícií, čo sa týka spôsobu zvládania priebehu záťaže.


Pri mentálnej záťaži sa rovnováha autonómneho nervového systému mení, dochádza k  zvýrazneniu sympatikovej aktivity so súčasným poklesom zložky parasympatikovej.  Spolu s prebiehajúcimi hormonálnymi zmenami to má za následok zrýchlenie frekvencie srdca  a vzostup tlaku krvi. Faktory, ktoré vplývajú na charakteristiky kardiovaskulárnej odpovede sú rôzne, čo značne sťažuje jej presnú interpretáciu. Svoju úlohu zohráva fyzický stav jedinca a jeho kardiovaskulárneho systému, schopnosť regulačných mechanizmov kompenzovať vzniknutú nerovnováhu, ako aj podmienky prostredia (chlad, hluk). Z psychického hľadiska zasahuje do procesu temperamentová  zložka, ako aj komplexný typ osobnosti jednotlivca (A, B, D, X), ako aj silné zážitky, ktoré klient zažil a mnohokrát majú traumatický charakter. 

Z tohto dôvodu meriame fyziologické hodnoty pomocou biofeedbackového zariadenia. Našim širším cieľom je získať poznatky, ktoré by umožnili:

· zistiť, aká je základná úroveň aktivácie ANS (obr.1)

· určiť reaktitivitu organizmu na jednotlivé stresové podnety

· objektivizovať a validizovať  prežívanie klienta

· overiť si hypotézy terapeuta, čo sa týka prežívania klienta
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Obrázok 3.2 Vzťah medzi všeobecnou úrovňou aktivácie (arousal) a reakciou na stresové  podnety. 
Čím vyššia je úroveň aktivácie, tým citlivejšie klient  reaguje aj na menšie podnety z prostredia.

Aby sme mohli dosiahnuť uvedené ciele, meriame fyziologické hodnoty klienta tak v pokoji, ako aj v priebehu mentálnej záťaže a pri následnom zotavení. V pokoji je najdôležitejším parametrom úroveň aktivácie, v priebehu záťaže sledujeme prehnanú, či redukovanú reaktivitu, prípadne nedostatočnú zmenu v údajoch, schopnosť habituácie v priebehu záťaže a aj citlivosť, s akou klient reaguje na rôzne typy záťaže. Vo fáze pokoja po stresovej záťaži (zotavenie) sledujeme mieru návratu k počiatočným hodnotám alebo tendenciu ku kumulácii stresu vo fyziológii. Kombinácia týchto jednotlivých fáz, spojená s meraním fyziologických hodnôt, sa môže stať odrazom flexibility/rigidity autonómneho a centrálneho nervového systému a ich vzájomnej integrácie. Zároveň získame odpoveďovú stereotypiu klienta (napr. odpoveď kardiovaskulárnym, alebo kostrosvalovým systémom). Takto identifikujeme jeho fyziologický vzorec, prepojíme ho s klinickým obrazom a následne nastavíme ciele tréningu, v súlade s jeho potrebami. 


Samotné meranie sa väčšinou skladá zo siedmich častí a trvá 23 – 25 minút. Meriame viacero psychofyziologických signálov súčasne (svalové napätie (EMG), kožnú vodivosť (EDA),  periférnu teplotu, tepovú frekvenciu a jej variabilitu (HR, HRV), dýchanie. Stresorom môže byť kognitívna úloha, telesný podnet,  alebo psychická predstava. Väčšinou používame Stroopov test vo forme powerpointovej prezentácie, mentálnu matematiku a predstavu reálneho stresového zážitku.

Výsledkom  je graf, ako na obrázku 3.3.
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Obrázok 3.3 Výstup stresového posúdenia 

Grafický výstup stresového posúdenia (23 minútové okno) priebehu svalového napätia (svetlozelené), teploty kože (tmavozelená), kožnej vodivosti (oranžová), periférneho prietoku (ružová v strednej časti), rýchlosti dýchania (modrá) a frekvencie srdca (ružová v spodnej časti) u 17 ročného pacienta so subnormným intelektom a nedostatočnom kapacitou na zvládanie stresu.

Pacient navštevuje druhý ročník strednej odbornej školy. Počas odbornej praxe  má opakovane veľký problém zvládnuť stresové situácie počas najväčšej špičky prevádzky, čoho dôsledkom je znížený pracovný výkon, nespokojnosť nadriadených a narastajúci strach z odbornej praxe. Záznam pozostáva z úvodného záznamu (prvých 5 minút), Stroopovho testu (minúta 5 - 7), oddychovej fázy (minúta 7 - 12), matematickej úlohy (minúta 12 - 14), druhej oddychovej fázy (minúta 14 - 16), emocionálneho stresora (minúta 16 - 18) a záverečnej oddychovej fázy (minúta 18 - 23). Na zázname je vidieť vysoké svalové napätie (3,5 μV v pokoji, 14,7 μV v záťaži – norma do 2,2 μV), ktoré naznačuje vyššiu sympatikovú aktivitu a pravdepodobne stav psychickej tenzie spojený s anticipačnou úzkosťou na začiatku merania. Zreteľný je predovšetkým výrazný nárast svalového napätia počas výkonových úloh. O vysokej miere sympatikovej aktivity vypovedá aj zvýšená hodnota elektrodermálnej aktivity, na začiatku 9,0 μS (norma do 5 μS) a stúpajúca až do konca merania. Priebeh elektrodermálnej aktivity naznačuje jednak vysokú mieru psychofyziologickej aktivácie počas celého merania a na druhej strane zníženú schopnosť adaptácie na situáciu. To, že v oddychových fázach nemá elektrodermálna aktivita klesajúci trend, môže naznačovať zníženú schopnosť habituácie na stresové situácie, čo u detí so špeciálnymi potrebami nie je neobvyklé. O vysokej miere psychofyziologickej aktiváce vypovedajú aj ďalšie hodnoty, ako je zrýchlené dýchanie (26 dychových cyklov za minútu) prevažne hrudného typu a frekvencia srdca pohybujúca sa medzi 89 - 95 úderov za minútu.


Cieľom liečby u pacienta bolo predovšetkým dosiahnuť stav optimálnej aktivácie, ktorý je dôležitým predpokladom pokojného reagovania na stresory a požiadavky, ktoré sú na neho kladené. Na základe získaného individuálneho stresového profilu sme sa rozhodli znižovať frekvenciu dýchania, elektrodermálnu aktivitu, svalové napätie a frekvenciu srdca. Prostriedkom na dosiahnutie týchto cieľov bol biofeedbackový tréning zameraný na optimalizáciu dýchacích vzorcov a znižovanie úrovne psychofyziologickej aktivácie, ako aj relaxačné postupy (predovšetkým progresívna svalová relaxácia) za účelom zvyšovania vyváženosti ANS. Rovnako dôležité bolo aj hľadanie optimálnych vzorcov správania a ich prepájanie s reálnymi situáciami.

Kde je možné využiť v KBT terapii biologickú spätnú väzbu? Keďže sa jedná o metódu založenú na princípoch operačného podmieňovania a klasického podmieňovania je  jej použitie  univerzálne. Umožňuje:

· presnejšiu, rýchlu a neinvazívnu diagnostiku fyziologických prejavov arousalu

· poskytuje pacientovi a terapeutovi okamžitú informáciou o fyziologických prejavoch a ich zmene, ktoré zachytiť je inak veľmi problematické

· podmieňovať a upevňovať žiaduce zmeny reakcií a spájať dosiahnuté stavy s rôznymi druhmi podnetov

· kontrolovať priebeh expozícií v imaginácií alebo i vivo

· v kombinácii s videonahrávkami uľahčuje a zjednodušuje expozíciu.

· sledovať efekt kognitívnych reštrukturalizácií alebo iných terapeutických postupov na fyziologickú reaktivitu

· porovnať posúdenie emočných reakcií pacientom, či terapeutom s nameranými fyziologickými hodnotami, čo zvyšuje objektívnosť a vedeckosť KBT terapie. 

V kapitole stručne popíšeme  základné fyziologické modality, ich zmeny v priebehu aktuálnej a pretrahovanej stresovej reakcie a možnosti ich využitia ich ovplyvnenia. Prehľadne popíšeme aj  analýzu variability frekvencie srdca.  

Dýchanie, jeho meranie a ovplyvnenie pomocou spätnej väzby 


Princípy a techniky dýchania, ktoré používame v KBT, popíšeme podrobne v kapitole venovanej dýchaniu samotnému. Tu sa budeme venovať len jeho meraniu a zmene. 

V praxi sa uplatňujú tri typy metód merania:

· závislé od objemu vdýchnutého a vydýchnutého vzduchu 

· závislé od zmien v obvode hrudníka  a brucha (pneumograf). Využíva sa pri zariadeniach, ktoré merajú pohyby hrude a brucha priamo. Používa sa špecializovaný pás (napr. respiTrace) obopínajúci hruď alebo brucho, ktorého koniec je pripevnený na zariadenie, ktoré sa natiahne, keď hruď (brucho) zmení obvod (Woodworth, Schlosberg, 1959). Zaznamenaná zmena sa mení na elektrický impulz prenášaný do počítača a dekódovaný príslušným softvérom. Takto je možné merať rýchlosť dýchania, teda počet dychov za minútu, amplitúdu brušného a hrudného dýchania a ich vzájomný pomer, dýchací vzorec v čase, t. j. trvanie nádychu a výdychu a ich vzájomný pomer. Pri spojení všetkých týchto parametrov je výsledkom dýchací vzorec pacienta 

· meranie množstva CO2 vo vydýchnutom vzduchu prostredníctvom kapnografu 

Na obrázku 3.4. je uvedený príklad grafického záznamu dýchania pri meraní pomocou  pneumografu (dýchací senzor od firmy Thouttechnology)

. 
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Obrázok 3.4. Záznam hrudného a brušného dýchania

Grafický záznam (minútové okno) hrudného (hnedá) a brušného (modrá) dýchania u 19. ročnej pacientky s vegetatívnou dysfunkciou. Okamžitá rýchlosť dýchania v mieste červeného kurzora je 15, 5 dychu/ minútu. V dvojminútovom zázname je priemerná rýchlosť dýchania merania 16, 26 dychov/min. Hnedá linka znázorňuje dýchanie merané pružným pásom na hrudníku (nad líniou bradaviek), modrá linka dýchane meraní v oblasti bránice, (asi 5 cm nad pupočným otvorom). U pacientky mierne prevláda brušný typ dýchania, rozdiel medzi relatívnou amplitúdou je 0.30 (o toľko viac sa natiahne pás na bruchu viac než ten, ktorý je umiestnený na hrudi). Výdych je v tomto prípade o niečo dlhší, ako nádych.

Respiračný biofedbackový tréning


V tréningu sa snažíme ovplyvniť zmenený dýchací vzorec  a naučiť pacienta dýchanie, ktoré bude skôr aktivovať parasympatikovú zložku a lepšie zodpovedať optimálnemu dýchaciemu vzorcu. Pri zrýchlenom dýchaní ho spomaľujeme stanovovaním postupných cieľov. Podobný postup sa používa pri nácviku bráničného dýchania, predĺžení výdychu, či inej reedukácii chybných dychových vzorcov. Tréning dýchania pomocou biofeedbackového zariadenia je doplňovaný cvičením  v klientovom prirodzenom prostredí. 
Obrázok 3.5 Záznam hrudného a brušného dýchania (vľavo) 

Grafický záznam (minútové okno) hrudného a brušného dýchania pri úvodnom posúdení  55. ročnej pacientky. Rýchlosť dýchania za 1min záznamu je 14 dychov/min. Hnedá linka znázorňuje dýchanie merané pružným pásom na hrudníku, modrá linka dýchanie merané v oblasti bránice. U pacientky mierne prevláda hrudný typ dýchania s častými výraznými hrudnými nádychmi.

Obrázok 3.6 Záznam hrudného a brušeného dýchania (vpravo). 
Grafický záznam (minútové okno) hrudného a brušného dýchania pri piatom tréningu dýchania tej istej pacientky. Priemerná rýchlosť 7,43 dychov/min. V zázname prevláda mierne brušné dýchanie, rozdiel medzi brušnou a hrudnou amplitúdou je 0,47. V zázname sa nevyskytujú dysfunkčné vzorce ako ich vidíme na zobrazení vľavo.


Dýchacie tréningy sú založené na operačnom podmieňovaní a ich účinnosť zvyšuje fakt, že klient vidí okamžité zmeny, na ktoré ho môžeme trénovať pomocou rôznych obrazoviek. 

Svalové napätie


V bežnom živote sa pojem napätie často používa ako iné slovo pre úroveň aktivácie. Primeranejšie je povedať, že je to označenie stavu udržovanej kontrakcie, čiže tonusu kostrových svalov. 


Pri narastaní aktivácie úroveň napätia vo všetkých svaloch vzrastá a zvyšuje sa  keď sa človek nachádza v stave pripravenosti. Až po určitý stupeň je tento tonus nápomocný. Ak sa však napätie stáva príliš vysokým, koordinácia pohybov sa zhorší. Napätie vtedy často nie je obmedzené na jeden sval alebo skupinu svalov, ale rozširuje sa po celom tele. 

Meranie povrchového svalového napätia


Úroveň povrchového svalového napätia (sEMG) je možné merať a tým určiť mieru napätia v konkrétnych svalových skupinách, ktorými pacient reaguje a cielene sa zamerať na zníženie napätia v nich. Prístroje ako Procomp, Nexus, Shuhfried dávajú možnosť merať súčasne napätie na dvoch rôznych miestach (napr. bilaterálne mieru napätia na msc. trapesius). Špecializované zariadenia, ako napr. Flexcomp až na 10 rôznych umiestneniach súčasne. sEMG senzor meria svalovú aktivitu detekciou a zosilnením nepatrných elektrických impulzov, ktoré vznikajú kontrakciou svalových vláken. Pretože všetky svalové vlákna v oblasti snímania sa sťahujú rôznou rýchlosťou, signál detekovaný senzorom predstavuje neustále sa meniaci rozdiel potenciálu medzi kladnou a zápornou elektródou. Počet svalových vláken zapojených do príslušnej kontrakcie závisí od sily, ktorú treba vynaložiť na pohyb. Preto intenzita (amplitúda) výsledného elektrického signálu je priamo úmerná sile kontrakcie. Meracia jednotka je mikrovolt (µV). 


Na obr. 3.7 je uvedený príklad grafického záznamu povrchového svalového napätia                    pri meraním pomocou 2 EMG senzorov (Myoscan od Thouttechnology).
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Obrázok 3.7 Záznam posúdenia úrovne svalového napätia.


Grafický záznam úvodného posúdenia úrovne svalového napätia u 15- ročnej pacientky s tikovou poruchou. Svalové napätie merané z ľavého m. trapesius (znázornené hornou, tmavozelenou linkou), triódovou elektródou - priemerná hodnota od začiatku merania 18,68 µV, aktuálna hodnota (v mieste červenej linky) 24,37 µV. Svalové napätie merané z m. frontalis (znázornené spodnou, svetlozelenou linkou) širšie umiestnenie – pomocou čelenky, priemerná hodnota od začiatku merania 4, 42 µV, aktuálna hodnota napätia 5. 01 µV. 
Pomocou biofeedbacku si klient môže viac uvedomiť svoje svalové napätie a zvýšiť schopnosť sebaregulácie v tejto oblasti. Inak ťažko postihnuteľné zmeny v napätí svalov spätnoväzbové zariadenie registruje a zobrazuje ich v grafe na obrazovke, alebo formou akustického signálu. 

Najčastejšie sa sEMG biofeedback používa pri: nácviku relaxácie, svalovej reedukácii (napr. zmena nevhodného držania tela), liečbe porúch súvisiacich so zvýšeným sEMG (bolesti chrbta, temporomandibulárny syndróm, migréna), telesnej rehabilitácii (fyzioterapia, ortopédia), v urológii (inkontinencia), biomechanike (športovom tréningu, analýze pohybov), výskume aj v ergonomike (analýza pracovného miesta, rizikové povolania, dizajn produktov).
Pri tréningu sEMG môžeme znižovať napätie svalov, ktoré sú hypertonické (Obr. 3.8) alebo zvyšovať napätie v hypotonických svalových skupinách (napr. po mozgovej príhode).


Obrázok 3.8 Záznam tréningu sEMG  
Grafický záznam (2 minútové okno) tréningu sEMG pacienta s temporomandibulárnym syndrómom. sEMG triódová elektróda je umiestnená na pravom msc. Masseter. Vľavo na obr. je možné vidieť stĺpcový graf aktuálnej hodnoty sEMG  (zelená). Žltou čiarou je nastavená hodnota prahu, pod ktorú sa mám pacient dostať, aby dostával odmenu  - išla mu animácia a zároveň hrala hudba. Vľavo dole priebeh sEMG od začiatku tréningu (hodnoty nad 1μV, vpravo zelené stĺpce označujú trendové grafy priemerov sEMG vždy za 20s (1. 6,28μV, 2. 2,66 μV, 3. 2,67μV, 4. 2,55μV)

Môžeme merať a ovplyvňovať:

· miestne napätia (napr. svaly predlaktia)

· svalové skupiny v kľúčových oblastiach (krk, čelo)

· všeobecnú úroveň napätia v tele

· mieru svalovej asymetrie (pravá strana voči ľavej)
· mieru, v ktorej emočné  vzrušenie (alebo stres) mení tonus svalov a ovplyvňuje presnosť a koordináciu.  
Obrázok 3.9 Záznam tréningu sEMG

 Grafický záznam (5 minútové okno) tréningu sEMG pacienta s tikovou poruchou. Jedna sEMG triódová elektróda je umiestnená na ľavom msc. sternokleidomastoideus, druhá symetricky vpravo. U pacienta je prítomná výrazná asymetria s vysokým sEMG na pravej strane (viď. začiatok líniového grafu vľavo hore, ktorá sa v priebehu tréningu postupne znižuje (hodnota na začiatku: vľavo: 1,05µV, vpravo: 11, 52 µV ;hodnota na konci tréningu: vľavo 0, 92 µV vprav 2,27 µV. Úlohou pacienta je dosiahnuť približnú hodnotu sEMG na oboch stĺpcových grafoch po bokoch animácie. Taktiež má dostať do rovnováhy oba obrázky. Žltou čiarou sú nastavené hodnoty prahov, pod ktoré sa má pacient dostať, aby dostával odmenu. Na  grafe dole zelené stĺpce označujú trendové grafy priemerov sEMG vždy za 20s.

Povrchová teplota kože 


Teplo sa z tela vydáva tromi rozličnými spôsobmi a podľa toho sa menia aj spôsoby merania teploty. Je to jednak radiáciou (pri izbovej teplote asi 60% z celkového výdaja) v podobe infračervených vĺn; kondukciou (za normálnych okolností asi 3%) priamym kontaktom kože s povrchom predmetu a evaporáciou - odovzdávaním tepla vyparovaním tekutiny z povrchu tela). 


Zmeny v povrchovej teplote kože sú v prvom tade ovplyvnené teplotou okolia  a poskytujú údaj o miere vazokonstrikcie. Regulácia zmien tepelných vlastností kože je zabezpečená predovšetkým  zmenami prietoku krvi. Vedenie tepla pretekajúcou krvou je lepšie, než vedenie tepla tkanivami. Zmeny prekrvenia kože pri vazokonstrikcii alebo vazodilatácii slúžia na odovzdávanie tepla do okolia. Autonómny nervový systém (sympatiková časť), ktorý je spolu so somatomotorickým a endokrinným systémom zapojený do termoregulácie, pôsobí na hladké svalstvo ciev, čím ovplyvňuje prietok krvi kožou a upravuje minútový vývrhový objem srdca. Prietok krvi sa môže zvýšiť až na 12% minútového vývrhového objemu srdca. Po hormonálnej línii cirkulácia katecholamínov v krvi u dospelého človeka zvyšuje rýchlosť metabolizmu, asi o 10%. Vyplavovanie noradrenalínu (napr. v chlade) spolu s angiotenzínom II. podporuje vazokonstrikciu a znižuje výdaj tepla z organizmu. Aktivácia systému renín – angiotenzín – aldosterón tiež podporuje vazokonstrikciu (podľa Javorka, K., 2001).


Po vystavení stresovej situácii prsty spravidla chladnú. Literárne údaje (Ax, 1951, in Woodworth, Schlosberg, 1959), udávajú, že teplota ruky a tváre pri silnej emócii, napr. v hneve, klesá.  

Meranie povrchovej teploty: 


Dôležité je miesto, na ktorom sa teplota meria (na končekoch prstov je teplota nižšia, ako na trupe). U žien vo fertilnom veku je potrebné brať do úvahy zmeny súvisiace s hladinou pohlavných hormónov v krvi (estradiol, progesterón). (Javorka, K., 2001). Na meranie povrchovej teploty sa pri zariadeniach s využitím spätnej väzby používa kontaktný senzor (termistor). Prevádza zmeny teploty na zmeny elektrického prúdu. Teplota sa meria v stupňoch Fahrenheita alebo Celzia. Teplotný senzor možno pripevniť na chrbtovú alebo dlaňovú stranu ľubovoľného prsta alebo palca na nohe. 

Na obr. 3.10 je uvedený príklad grafického záznamu povrchovej teploty kože pri meraním pomocou termistora (teplotný senzor od Thoughttechnology).
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Obrázok 3.10 Záznam povrchovej teploty
Grafický záznam (dvojminútové okno) povrchovej teploty snímanej z ukazováka dominantnej ruky kontaktných teplotným senzorom. Priemerná hodnota povrchovej teploty za 7 minút je 32, 97ºC. Merané u  u 28. ročnej pacientky s hraničnou poruchou osobnosti.

Tréning.

Zvyšovanie povrchovej teploty je častým tréningom pre jeho  jednoduchosť a účinnosť. Všeobecne sa predpokladá, že zvyšovanie teploty odráža mieru relaxácie. Signál zo senzora je pomerne stabilný a mení sa pomaly. Príliš zvýšená teplota je však skôr mierou zvýšenej excitácie a chronického stresu, hlavne ak sa spája so zvýšenou hodnotou elektrodermálnej aktivity a vtedy je potrebná úprava skôr nadol resp. nájdenie optimálnej hodnoty. 
Obrázok 3.11 Záznam tréningu povrchovej teploty tela

 Grafický záznam (2 minútové okno) tréningu povrchovej teploty tela meranej z prstenníka dominantnej ruky u 23 – ročnej pacientky. Vľavo na obr. je možné vidieť stĺpcový graf aktuálnej hodnoty teploty. Žltou čiarou je nastavená hodnota automatického prahu, nad ktorú sa má pacientka dostať, aby dostávala odmenu  - šla jej animácia a zároveň hrala hudba. Vľavo dole je líniový graf priebehu teploty od začiatku tréningu,  vpravo zelené stĺpce označujú trendové grafy priemerov teploty vždy za 20s.

Elektrodermálna aktivita (EDA)


EDA je najčastejšie využívaná ako ukazovateľ spojený so sympatikovou aktiváciou (môže sa použiť tiež jej recipročná hodnota, elektrodermálny odpor). Vylučovanie potu je  úmerné zvýšenej vonkajšej teplote, či zvýšenej produkcii tepla pri namáhavej práci. Zvyšuje sa pri chorobnom stave organizmu, ako aj pri duševnom vzrušení. Podľa príčiny rozlišujeme tepelné potenie vyvolané zvýšením telesnej teploty (potné žľazy začínajú svoju činnosť pri teplote nad 34,5 ºC) a mentálne potenie, ktoré spúšťa emocionálny stres (potenie však nastáva aj pri nevoľnosti, zvracaní, dusení, morskej chorobe a u detí v spánku). Zloženie potu má za následok schopnosť pokožky viesť elektrický prúd, resp. klásť odpor podľa toho, nakoľko je vylučovanie potu intenzívne. Vzhľadom na cholínergnú sympatikovú inerváciu potných žliaz sa predpokladá, že v prvom rade odráža vplyv sympatikovej aktivity ANS. Dráždenie sympatika vyvolá zvýšenú sekréciu potu, ale dráždenie parasympatika tu nehrá úlohu. Za štandardných podmienok je teda elektrodermálna aktivita veľmi dobrou mierou aktivácie organizmu. Je možné uvažovať jednak o bazálnej hodnote, východiskovom stave, v ktorom sa organizmus nachádza  (hodnoty sa pohybujú od nízkych v spánku a pri uvoľnení, cez vyššiu úroveň v stavoch ostražitosti až po vysokú úroveň v silne aktivovaných stavoch, ako je zlosť), jednak o elektrodermálnej reaktivite ako miere aktivácie spustenej určitým podnetom (napr. mentálnou záťažou, stresujúcim obrazom pri expozícii v predstave, výrazne stresujúcou spomienkou, konfrontáciou s objektom strachu pri expozícii in vivo a pod.). Zároveň je dobrým ukazovateľom  recovery fázy, teda nakoľko sa organizmus po vystavení stresujúcemu podnetu vracia opäť do pôvodného stavu

Meranie elektrodermálnej aktivity


Dvoma elektródami, obvykle pripevnenými na dva nesusediace prsty jednej ruky, sa privedie na pokožku nepatrné elektrické napätie, čím sa vytvorí elektrický obvod, v ktorom klient funguje ako reostat. Vypočíta sa zmena vodivosti v reálnom čase, čo je prevrátená hodnota odporu. Vodivosť pokožky predstavuje zmeny sympatikového nervového systému. Podľa toho, či je človek vystavený väčšiemu alebo menšiemu stresu, vodivosť pokožky priamo úmerne stúpa a klesá. Pojmy vodivosť pokožky, galvanická odozva pokožky a elektrodermálna odozva /electro-dermal response/ vyjadrujú v podstate tú istú fyziologickú veličinu.  Štandardnou meracou jednotkou vodivosti je siemens. Vodivosť pokožky sa meria v mikrosiemensoch. Niektoré systémy biologickej spätnej väzby vyjadrujú vodivosť pokožky v jednotkách mikroomov ((Ω). Normálne hodnoty vodivosti pokožky v stave relaxácie sú okolo 2 (S, avšak tieto hodnoty sa môžu podstatne meniť podľa podmienok okolia a typu pokožky. Na obr. 3.11. je uvedený príklad grafického záznamu elektrodermálnej aktivity pri meraním príslušným senzorom (Skin Conductance senzor od Thoughttechnology).
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Obrázok 3.12 Záznam elektrodermánej aktivity

Grafický záznam (3 minútové okno) elektrodermálnej  aktivity snímanej z prstenníka a ukazováka nedominantnej ruky u 37. ročného pacienta s posttraumatickou stresovou poruchou Priemerná hodnota kožnej vodivosti od začiatku merania je 8, 22 µS, aktuálna hodnota v (červená linka) 8, 51 µS  .

Tréning v znižovaní úrovne aktivácie (arousalu) predstavuje v KBT veľmi účinný postup pri mnohých problémoch od hyperhydrózy po hraničnú poruchu osobnosti. 

Variabilita frekvencie srdca


Záverom tejto kapitoly by sme chceli upozorniť na dalšie možnosti kombinácie KBT postupov a využitia princípu spätnej väzby. Javorka a kol. (2008) sumarizuje výskumné tendencie v tejto oblasti a uvádza, že variabilita frekvencie srdca, najlepšie v kombinácii s  ďalšími srdcovocievnymi parametrami, patrí dnes medzi najsľubnejšie markery charakterizujúce reguláciu/dysreguláciu srdcovocievneho systému a aktivitu autonómneho nervového systému (ďalej len „ANS“). Jednoduchosť a neinvazívnosť vyšetrenia variability frekvencia srdca vedie k čoraz častejšiemu používaniu v klinickej praxi.  Variabilita frekvencie srdca  predstavuje marker odpovede ANS. V klinickej praxi znížená variabilita frekvencie srdca  znamená  oslabenie ochrannej  parasympatikovej reflexnej aktivity alebo trvalé zvýšenie sympatikového tonusu. Oslabená parasympatiková ochrana zvyšuje riziko náhlej smrti (Majerčák, 2002). Vyšetrenie ANS bolo v minulosti doménou internistov a kardiológov, avšak teraz je prístrojové vybavenie pre toto vyšetrenie  dostupné aj pracovníkom v pomáhajúcich profesiách.  Zmenou životného štýlu alebo biofeedbackovým tréningom je  možné  ANS ovplyvniť a tak  zvýšiť odolnosť k stresovej záťaži. Podrobnejšie celú problematiku rozpracúvajú v knihe Biofeedback v teorii a praxi (Šlepecký,  Kotianová, v tlači).  
3.4 Využitie všímavosti („mindfulness“) v KBT (M. Šlepecký, A. Kotianová, J. Praško)

V poslednej dobe sa v klinickej liečbe telesných a duševných zdravotných ťažkostí čoraz častejšie uplatňuje liečba pomocou všímavosti. Všímavosť má korene vo východných tradíciách meditácie a v západných kresťanských tradíciách kontemplácie. V súčasnosti sa ale pri jej klinickej aplikácii využívajú prevažne jej základné charakteristiky, bez ohľadu na jej spirituálny pôvod a zázemie. V tejto súvislosti sa väčšinou všímavosťou rozumie vnímanie toho, čo je na úrovni priamej a bezprostrednej skúsenosti, bez vzťahu k predstavám, kategóriám a očakávaním. Ide o spôsob života v bdelom stave, so široko otvorenými očami. Všímavosť v zmysle metódy liečby znamená opakované konanie, pri ktorom sa sústredí pozornosť iba na jednu vec. A touto vecou je okamih, v ktorom žijeme ( OˈDonohue, Fisher, 2008). Problémom mnohých klientov je, že im v hlave stále niečo beží. Ich myšlienky sa točia okolo riešenia budúcich problémov, snažia sa predísť budúcim nešťastiam, či  vracajú sa ku krivdám a traumám z minulosti. Tieto psychické obsahy im potom bránia sústrediť sa na to, čo sa deje tu a teraz a nedokážu žiť v prítomnosti.  Skúsenosti z minulosti ohrozujú  ich budúcnosť a bránia im realizovať ich potenciál. Dôsledkom je emočné, kognitívne a fyziologické narušenie osobnosti a jej fungovania v spoločnosti. Klientov zaujíma ich budúcnosť i minulosť a uniká im  súčasnosť, hoci prítomná chvíľa je to jediné, čo majú pre život k dispozícii, je ich jedinou  existenciou. Minulosť už nie je a budúcnosť len príde. Obe nie sú, sú neexistencionálne. Jediným bytím je prítomná chvíľa – tu a teraz. Tento prístup je v zhode s KBT, pretože tiež dáva dôraz na prítomnosť. 

Ide o diametrálne odlišný prístup k myšlienkovým obsahom, ako sme ukázali pri kognitívnej reštrukturalizácii. Kým táto predpokladá, že pre zmenu emočného naladenia je potrebná zmena kognícií, Mindfulness prístup udáva, že samotná „decentrácia“, teda vnímanie myšlienok v ,,širšej“ perspektíve, dostatočne širokej na to, aby bolo možné vnímať tieto myšlienky jednoducho ako ,,myšlienky“ a nie ako nevyhnutný odraz skutočnosti či fakty, môže mať významný terapeutický efekt a môže človeka „chrániť“ pre depresiou, či úzkosťou. Pomocou všímavosti by sme teda mohli vyvolať taký pohľad klienta na jeho kognície, ktorý potom nutne nevyžaduje ich zmenu. 

Konceptualizácii a definícii všímavosti sa v poslednom čase venovala značná pozornosť (pozri aj Baer, 2003; Bishop et al., 2004; Fletcher, Hayes, 2005; Brown, Ryan, Creswell, 2007). Schopnosti pre vykonávanie všímavosti možno opísať ako zámerné pozorovanie a popisovanie skutočnosti a účasti na nej. Tento proces prebieha v danej chvíli, bez akéhokoľvek hodnotenia a čo najúčinnejšie (napr. za použitia potrebných spôsobilostí) (Linehan, 1993a, 1993b). 


Všímavosť je bežnou schopnosťou mysle, ktorou disponuje v určitej miere každý človek. Možno ju definovať ako schopnosť nezaujato pozorovať, zaznamenávať, znovupoznávať a pamätať si prežívané psychické javy (Benda, 2007). 


Spôsobov učenia a používania všímavosti je veľa, pretože metódy učenia a vykonávanie všímavosti sa rozvíjali vo vyššie spomenutých spirituálnych tradíciách po stáročia. Odborníci na duševné zdravie v posledných rokoch zvýšili záujem o základné princípy a postupy, ktoré by mohli priniesť prospech ich klientom. Baer (​​2006) udáva, že  liečba založená na všímavosti môže by užitočná u mnohých problémov, ako je depresia, generalizovaná úzkostná porucha, poruchy príjmu potravy, hraničná porucha osobnosti, nádorové ochorenie, chronická bolesť, vzťahové problémy, domáce násilie a stres, či problematické užívanie psychoaktívnych látok (Marlatt 1994; Witkiewitz, Marlatt, 2004; Witkiewitz, Marlatt, Walker, 2005; Bowen et al., 2006). Avšak každý tento prístup bude potrebné empiricky overiť.


Benda (2007) uvádza, že výskum a využitie všímavosti sa v súčasnej dobe najviac rozvíjajú v rámci nových prístupov kognitívno behaviorálnej terapie, akými sú: na všímavosti založená redukcia stresu, na všímavosti založená kognitívna terapia, dialektická terapia správania a terapia prijatia a venovania sa tomu, čo je dôležité (ACT terapia). Hayes (2004) o týchto nových školách súhrnne hovorí ako o "tretej vlne" behaviorálnej terapie a porovnáva ich s tzv. "druhou vlnou", v rámci ktorej behaviorálna terapia v šesťdesiatych rokoch uznala kognície ako platný cieľ klinickej analýzy aj intervencií. Tretia vlna podľa Hayesa zdôrazňuje nové dôležité časti terapie, ako je prijatie, všímavosť, vzťah, hodnoty, dialektickú filozofiu či spiritualitu a rozvíja nové zážitkové stratégie terapeutickej zmeny. Obohacuje tak doterajšie KBT postupy.  Krátko spomenieme psychoterapeutický postup „na všímavosti založenom znížení stresu (Mindfulness-Based Stress Reduction, ďalej tiež MBSR), ktorý vytvoril Jon Kabat-Zinn (1990) pôvodne ako štruktúrovaný, osemtýždňový skupinový výcvikový program pre pacientov s chronickou bolesťou a poruchami vyvolanými stresom. Účastníci programu sa stretávajú raz týždenne na 2 - 2,5 hodiny a absolvujú tiež jedno celodenné intenzívne meditačné (mini) sedenie. Každé pravidelné stretnutia obsahuje praktický nácvik meditácie všímavosti a vhľadu, všímavosti tela, jogových cvičení, ďalej prednášky o psychofyziológii stresu a emócií a diskusiu o skúsenostiach z individuálnej praxe. Účastníci pravidelne praktizujú meditáciu vo svojom každodennom živote a rozvíjajú všímavosť aj mimo meditačné sedenia, napr. pri chôdzi, pri jedle alebo počas stresových situácií. Učia sa "len zaznamenávať" vlastné myšlienky a emócie bez toho aby sa nechávali pohltiť ich obsahom. Na základe svojej skúsenosti dochádzajú k tomu, že väčšina vnemov, myšlienok i emócií je prechodných a nestálych a to mení ich vzťah k nim. 


Na všímavosti založená kognitívna terapia (Mindfulness-Based Cognitive Therapy, ďalej tiež MBCT) vznikla ako aplikácia Kabat-Zinnovho tréningu všímavosti v prevencii relapsov depresie. Na rozdiel od tradičných foriem KBT sa  neusiluje  o zmenu obsahu depresívnych myšlienok ("myšlienky nie sú skutočné"), ale o zmenu v tom, ako si ich klienti uvedomujú a vedie ich k zmenu postoja k nim ("nie som moje myšlienky"). Tréning všímavosti spolu s inými postupmi  kognitívnej terapie smeruje v rámci tejto terapie k rozvinutiu nezaujatého, indiferentného postoja k myšlienkam, emóciám a telesným vnemom. Tak pomáha prerušiť spojenie medzi nepríjemnou náladou a negatívnym, pesimistickým myslením, ktoré by mohlo znovu vyvolať depresiu (Segal, Williams, Teasdale, 2002).


Dialektická behaviorálna terapia (Dialectical Behavioral Therapy, ďalej tiež DBT) je prístupom, ktorý bol pôvodne zameraný na liečbu hraničnej poruchy osobnosti. Kombinuje základné stratégie behaviorálnej terapie s všímavosťou, pričom vychádza z dialektického svetonázoru zdôrazňujúceho pôsobenie dialektických zákonov (Linehan, 1993a, 1993b; Marra, 2005). Základnými protichodnými silami, o ktorých syntézu sa DBT v terapii pokúša, sú na jednej strane snaha o prijatie skutočnosti takej, aká je (vrátane zmierenia sa s bolesťou, ktorú život nevyhnutne prináša) a na strane druhej snaha o zmenu. "Technológia zmeny" vychádza v DBT z princípov učenia a teórie krízy, "technológia prijatia" potom predovšetkým z praxe zenu. Klienti v DBT rozvíjajú všímavosť spolu so schopnosťami emočnej regulácie, tolerancie stresu a komunikačnými zručnosťami v rok trvajúcej nácvikovej  skupine. Súbežne v individuálnej terapii pracujú na aplikácii naučených spôsobilostí. 


Doteraz nejkomplexnejšou kognitívno behaviorálnou terapiou využívajúcou všímavosť je  terapia pomocou prijatia toho, čo je nevyhnutné a venovania sa tomu, čo je pre klienta hodnotné (Acceptance and Commitment Therapy, ďalej tiež ACT). Táto metóda opierajúci sa okrem iného o výskum ľudskej reči a poznávania (teória vzťahových rámcov) vychádza z predpokladu, že psychopatológia vzniká v dôsledku snahy jedinca kontrolovať nepríjemné myšlienky či emócie, alebo sa im vyhýbať (Hayes, Strosahl, Wilson, 1999; Harris, 2009). Pacienti sú preto vedení k tomu, aby sa tejto zbytočnej snahy zriekli a namiesto toho prítomnosť nepríjemných symptómov jednoducho prijali. Učia sa pritom pracovať s "vnútorným pozorovateľom" (Observing self), s ktorého pomocou môžu sledovať vlastné telesné zážitky, myšlienky či emócie odosobnene, akoby ani neboli ich. Podobne ako DBT aj ACT používa rôzne cvičenia. Klienti si napríklad predstavujú vojenskú prehliadku a vlastné myšlienky napísané na transparentoch s ktorými pochodujú vojaci. V inom cvičení terapeut dlhú dobu opakuje nejaké kľúčové slovo až do chvíle, keď v klientovi toto slovo prestane vyvolávať akékoľvek asociácie a začne ho vnímať len ako púhy zvuk. Tieto cvičenia smerujú napríklad k tomu, že klient prestáva veriť tomu, že je zlý človek a len registruje, že niekedy ho napadá myšlienka, že je zlý človek (Baer, ​​2003). Terapia prijatím a venovaním sa tomu, čo má pre klienta hodnotu, bola úspešne použitá v liečbe depresií, úzkostných porúch, závislostí, pracovného stresu, chronickej bolesti i schizofrénie.

Je nad rámec kapitoly bližšie popísať všetky tieto terapeutcké postupy. Radšej uvedieme niektoré dalšie východiská a praktické cvičenia tak, ako ich uvádzame v publikácii Ďurný, Šlepecký, Praško (2008).


Všeobecne môžeme povedať, že fungujeme v dvoch prístupoch k životu. Prvý voláme mód konania a druhý mód bytia. Do módu konania sa dostávame, keď zistíme,  že skutočnosť je  iná, ako by sme ju chceli mať. Naša myseľ zistí rozdiel medzi naším vnímaním toho, aké veci sú a našim želaním, ako by to malo byť. 

Zistenie tohto rozdielu v nás: 

· Vyvolá nepríjemné pocity 

· Spustí uvažovanie, ktorým sa snažíme tento rozdiel odstrániť a dosiahnuť, aby skutočnosť bola taká, akú ju chceme mať.


Ak túto zmenu môžeme urobiť a problém vyriešime, mód konania sa vypne. Ale čo sa stane, keď riešenie nemáme, alebo ho nemôžeme urobiť okamžite? Napríklad sme zúfalí, lebo sa nám zrútil dlhodobý vzťah. Došlo k výraznému rozdielu medzi tým, čo chceme a aká je skutočnosť.  Môžeme chcieť návrat partnera, začať nový vzťah alebo chcieť, aby nás to tak nebolelo. Jestvujú riešenia, ktoré môžeme urobiť a rozdiel medzi prianím a skutočnosťou odstrániť. Ale čo v prípade, keď zistíme, že ostaneme sami, pretože je chyba v nás a my sme zapríčinili, že vzťah skončil. Riešenie je v nedohľadne a  diskrepancia naďalej pretrváva. Naša  myseľ však ďalej pokračuje v spracovávaní všetkých informácií v móde konania, chodí dookola a dookola, doširoka sa zaoberá týmto rozdielom a v duchu premieľa možné spôsoby jeho odstránenia. Tento stav bude pokračovať až dovtedy, pokiaľ sa diskrepancia nezredukuje, alebo niečo  veľmi dôležité  nespôsobí, že sa myseľ dočasne prepne na inú tému, aby sa potom znovu vrátila k neriešiteľnému problému. Ako potom toto prežívame? Zvyčajne nás zaplaví pocit smútku, zlyhania, pocit nedostatočnosti a pod.  Opakované uvažovanie nám stále pripomína, že skutočnosť je iná, ako chceme, a že stále nemáme vhodné riešenie. Zdá sa nám, že pre nás jedinou cestou je len ďalej uvažovať a hľadať riešenia. Myseľ je celkom zaujatá analyzovaním minulosti alebo budúcnosti, takže nedokáže žiť úplne v prítomnosti. To, čo sa teraz deje, sme si schopní uvedomiť  len v obmedzenej miere. Širší všeobecný význam prítomnosti sa stráca.


Uvedeným nepopierame význam riešenia problému, ktorému v knihe venujeme osobitnú kapitolu. Tento postup však nie je efektívny, ak zapájame mód konania na riešenie problémov, ktoré v súčasnosti riešenie nemajú. Výsledkom je len omieľanie  našich krívd, zranení a nevyriešených problémov, čo vyvoláva značný stres. Môžeme v mysli preberať jednu diskrepanciu za druhou bez toho, aby sme našli nejaké riešenie. Napríklad zaoberať sa tým, ako byť viac šťastný resp. menej nešťastný. Aj samotný stres môže tento mód aktivovať. Zistíme, že sa cítime zle a chceme sa cítiť lepšie. Dochádza k  rozporu medzi aktuálnym a želaným stavom. Zapne sa automaticky mód konania. Bohužiaľ, ako sme si už povedali, situácia nemusí mať riešenie a mód konania nie je veľmi efektívnou stratégiou na zvládnutie nežiaducich  emócií a u citlivých ľudí môže zhoršiť a ďalej udržiavať nepríjemné vnútorné stavy. Náš prístup pri zvládaní tohto módu je naučiť klienta zistiť, kedy sa tento mód zapína a nahradiť ho niečím iným.  

Mód bytia


Tento prístup nie je ľahké vyjadriť slovami, pretože je veľmi skúsenostne podmienený. V mnohom predstavuje opak módu konania. Vieme, že mód konania je orientovaný na cieľ so snahou znížiť rozdiel medzi tým, aké veci sú a tým, aké by sme chceli, aby boli. Všímame si hlavne rozdiely medzi želanými a aktuálnymi stavmi. Naproti tomu, v móde bytia nechceme  dosahovať nejaké ciele. Preto nepotrebujeme stále niečo sledovať a vyhodnocovať. Otázka:  ,,Ako to mám urobiť aby som dosiahol svoje ciele?”, tu nemá zmysel. Nezameriavame sa a nezdôrazňujeme rozdiel medzi chcením a realitou. Namiesto toho ,,akceptujeme” a ,,tolerujeme” to, čo je, bez nutnosti zmeny.


Takéto ,,tolerovanie” sa vyznačuje tým, že nemáme nejaké ciele, ani sa nesnažíme dosiahnuť  nejakú normu a  nepotrebujeme  hodnotiť to, čo sa deje, aby sme odstránili rozdiel medzi tým, ako to je, a ako my chceme, aby to bolo.  Namiesto toho sa  skúmavo  zameriavame  na prítomnosť a zážitok či  skúsenosť spracovávame v každom okamihu v ich plnej intenzite, šírke a bohatosti.


Mód konania a bytia sa tiež líšia v časovej orientácii. V móde konania je často potrebné  prebrať si budúce dôsledky toho, čo robíme, aby sme dosiahli istý cieľ, očakávať dôsledky, keď už cieľ dosiahneme, alebo si prebrať spomienky z predchádzajúcich problematických alebo s cieľom spojených situácií ako spôsobov, ako  ľahšie dosiahnuť naše ciele. Naša myseľ často cestuje do budúcnosti alebo späť do minulosti a prítomnosť nepovažujeme za dôležitú,  málo prežívame aktuálne bytie ,,TU” v prítomnosti. 


V móde konania nás zaujíma budúcnosť i minulosť, avšak tratíme súčasnosť. Jestvujeme však len tu a teraz, v tejto prítomnej chvíli.  Minulosť už nie je a budúcnosť len príde. Obe nie sú, teraz nejestvujú. Jednotlivá chvíľka je vždy – a vždy má charakter „teraz“. Myslenie vyžaduje čas, život ho nevyžaduje. Ak tu a teraz prežívame, nemôžeme myslieť, pretože  myslenie je zo zásady spojené s budúcnosťou alebo s minulosťou. O čom môžeme myslieť vo vymedzenom momente? Tá istá chvíľa, v ktorej začíname myslieť, sa v tom istom momente stáva minulou.


V  móde bytia, myseľ nemá ,,nič robiť, nikam ísť” a vnímanie  môžeme  venovať výlučne  spracovávaniu zážitku moment po momente, môžeme byť plne prítomní a uvedomovať si čokoľvek. Zatiaľ čo mód konania zahŕňa myslenie o prítomnosti, budúcnosti a minulosti, mód bytia je charakterizovaný priamym, bezprostredným, podrobným zažívaním prítomnosti. Mód bytia sa vyznačuje zmenou vo vzťahu k myšlienkam a pocitom. 


V rámci módu konania sú pocity primárne hodnotené ako ,,dobré” alebo ,,zlé“ a myseľ vytvára ciele pre ich zmenu, pokračovanie alebo zastavenie. V protiklade s tým v móde bytia,  vzťah k myšlienkam a pocitom je rovnaký ako k iným aspektom skúseností,  ktoré vnímame chvíľu po chvíli. Považujeme ich jednoducho za chvíľkové udalosti, ktoré sa vynoria, stanú sa predmetom uvedomenia, a potom odídu. V móde bytia dochádza k prerušeniu spojenia medzi myšlienkou, pocitom a na cieľ zameraným konaním.  Pocity okamžite nespúšťajú automatické série krokov v mysli alebo v tele, aby sa udržalo niečo príjemné a zbavili sme sa  nepríjemných pocitov. Toto nevyhnutne vyžaduje veľkú schopnosť tolerovať nežiaduce emocionálne stavy bez toho, aby boli okamžite aktivované bežné vzorce mentálnych a fyzických akcií v pokuse uniknúť, alebo zlepšiť tieto stavy. Rovnako, myšlienky ako ,,urob toto, urob tamto„ nie sú nevyhnutne automaticky spojené s príslušnými akciami, ale môžu byť vnímané jednoducho ako udalosti v mysli.


Napokon, mód bytia sa vyznačuje slobodou, neobvyklosťou a odhaľovaním skúseností a zážitkov novým spôsobom. Môžeme v ňom vnímať bohatosť a zložitosť sveta, ktorú nám každá chvíľa poskytuje. V móde konania sa tento bohatý zážitok zužuje len na analýzu vo vzťahu k cieľu. 


Rozpor medzi aktuálnym a cieľovým stavom aktivuje automatické spôsoby myslenia, ktoré boli použité mnohokrát predtým. Toto už zvyčajne úľavu neprinesie. 


Upozorňujeme, že mód bytia nie je špeciálny stav, v ktorom sa musí celá aktivita zastaviť. Bytie a konanie sú módy mysle, obe môžu byť spojené s nejakou aktivitou, alebo nebyť aktívne. Mód konania by sme tiež mohli premenovať na ,,hnací mód”. Napríklad, je možné relaxovať a s veľkou snahou dosiahnuť hlboký relaxovaný stav, ale ak nás  niečo vyruší,  cítime sa nahnevane a frustrovane. Táto relaxácia prebieha skôr v móde konania ako v móde bytia, pretože  je ,,hnaná” túžbou relaxovať.


Alebo si zoberme  iný príklad. Máte  umývať  riad a nemôžete sa tomu vyhnúť.  Ak umývate riad so snahou dokončiť túto činnosť najrýchlejšie s vedomím, že potom máte niečo iné a niekto vás vyruší, ste frustrovaný, lebo nemôžete dokončiť umytie riadu a venovať sa niečomu inému. Ale pokiaľ akceptujete túto situáciu a zapnete mód bytia, potom táto aktivita existuje pre ňu samú v tom samom čase. Prerušenie je jednoducho brané ako niečo, čo poskytuje možnosť robiť v tom čase niečo iné a nefrustruje.

Mód „bytia“ nie je orientovaný na cieľ: 

· Nepotrebujeme stále niečo sledovať a vyhodnocovať (,,ako to urobiť, aby som dosiahol svoje ciele...“).
· Nezameriame sa na vzniknutý rozpor a snahu ho vyriešiť. 
· Akceptujeme, tolerujeme prítomnosť. 

Čo je potrebné sa naučiť?

( Koncentráciu. Schopnosť zamerať a udržať pozornosť v špecifickom a konkrétnom ohnisku je rozhodujúca. Vyžaduje stálu „ostrú“ pozornosť. 

( Všímavé  uvedomenie si myšlienok, emócií, telesných pocitov. Toto je dôležité, pretože od neužitočných vzorcov sa nedokážeme zámerne odpútať, keď si ich neuvedomíme. Ich uvedomenie  odstraňuje zdroje neustáleho  spracovávania pomocou neužitočných postupov a  uvedomenie si toho, čo vyvolávajú  ( zvlášť v tele), prináša možnosť  spracovať  ich inak. 

( Byť tu a teraz (v tomto momente). Predstavuje  plné zameranie sa na chvíľu tu a teraz. Vnímanie  ,,momentu za momentom“ a sledovanie toho, čo sa aktuálne deje. 

( Decentralizácia.  Učíme  sa  uvedomovať si myšlienky, emócie  a telesné pocity vcelku, bez toho, aby sme sa na niečo zameriavali. Učíme sa  nazerať na veci zo širšej perspektívy, registrovať svoje myšlienkové pochody, emócie a telesné pocity tak, ako prichádzajú. Berieme všetky zážitky ako vítané a dovolené.

( Akceptácia, nevyhýbanie sa, nepripútanie sa, láskavé uvedomenie. Automaticky máme sklon niečomu sa vyhnúť, alebo niečo dosiahnuť. ,,Akceptácia toho, čo je“, týmto návykom čelí. Umožňuje nám vidieť ,,zlé“ či ,,dobré veci“ v jasnejšej, širšej perspektíve, takže sme schopnejší reagovať na situáciu ako na celok namiesto toho, aby niečo zo situácie spustilo naše konanie. 

( Nechať veci byť také, aké sú. Pomáha nám to nevstupovať do neužitočných pokusov o riešenia a získať nad vecami nadhľad. Je to možné dobre trénovať technikou telesného skenu alebo pri plnom uvedomení si dýchania. Chce to len zaregistrovať, že sa myseľ túla a pokojne sa vrátiť k uvedomeniu.

( Skôr ,,byť“ ako ,,konať“, nesnažiť sa dosiahnuť cieľ alebo nejaký stav (relaxácie, šťastia, mieru atď.). Všetky neužitočné vzorce sú variáciami režimu ,,konania, hnania sa“, ktorý je zameraný na vyriešenie a monitorovanie súčasného stavu, ktorý je v rozpore s očakávanými túžbami alebo ,,mal by“ stavmi. Objavenie režimu ,,bytia“ a schopnosť ho ľubovoľne zapnúť môže veľmi  pomôcť pri zvládaní stresových stavov.  

( Uvedomiť si prejavy  problému v tele. Uvedomenie si telesných prejavov spojených s problémom nám umožňuje vystúpiť z automatických, neužitočných (na cieľ orientovaných) rutinných činností tým, že vnímame problém ako proces, ktorý nás ovplyvňuje. Uvedomenie  si tohto faktu nám umožní ho inak spracovať. 

Naučiť sa prežívať novým spôsobom znamená:

· Uvedomovať si, ale sa nezapájať

· Pozorovať a nechať odísť 

· Byť plne prítomný, bez snahy zmeniť situáciu alebo myšlienku

· Používať metódu prijatia
Byť plne prítomný znamená:
· Oslobodiť sa od hrozieb minulosti a budúcnosti

· Vedieť,  že moje myšlienky  nie sú ani realitou, ani ma necharakterizujú

· Vzdať sa snahy problém riešiť okamžite 

Žiť potešením okamihu  znamená:

· Prijať – neanalyzovať
· Jednať v  prítomnosti s pocitom zodpovednosti voči budúcnosti  (pozitívne a negatívne dôsledky)
· Byť si vedomý neproduktívneho uvažovania
· Zastaviť neproduktívne vzorce myslenia                                  
Hrozienkové cvičenie (Segal, Williams, Teasdale, 2002). 

Kúpte si balíček hrozienok. Vyberte jedno hrozienko z balíčka. Predstavte si, že ste práve prišli z Marsu a nikdy v živote ste niečo také nevideli.

· Vezmite si jedno hrozienko a držte ho v dlani alebo medzi palcom a ukazovákom. (pauza)

· Sústreďte sa na neho. (pauza)

· Pozorujte ho pozorne, akoby ste ho nikdy nevideli. (pauza)

· Obracajte ho medzi prstami. (pauza)

· Skúmajte povrch medzi prstami. (pauza)

· Skúmajte svetielka, ako odráža lúče a tmavé časti. (pauza)

· Nechajte vaše oči, nech preskúmajú každú časť predmetu, akoby ste ho nikdy nevideli. (pauza)

· Ak vás počas pozorovania napadnú nejaké myšlienky typu "Aké divné veci to robím" alebo "Čo to má znamenať" alebo "Nepáči sa mi to", nevšímajte si ich a presmerujte vašu pozornosť späť na predmet. (pauza)

· Teraz hrozienko ovoňajte, dajte si ho pod nos, pod každú nosnú dierku, pozorne si všímajte jeho vôňu. (pauza)

· A teraz sa na neho znovu pozrite. (pauza)

· Potom ho pomaly vložte do úst, možno si všimnete ako vaša ruka a rameno vedia presne, kde ho vložiť, možno si všimnete ako vám "tečú sliny", ako sa hrozienko  približuje k ústam. (pauza)

· Teraz  ho  jemne položte do úst, všímajte si čo sa deje, bez hryzenia, iba skúmajte pocity,  ktoré spôsobuje vo vašich ústach. (pauza)

· A keď ste pripravený, vedome si kúsok odhryznite a všímajte si ako sa kúsok uvoľňuje. (pauza)

· Pomaly ho žujte, všímajte si slinenie v ústach a zmeny konzistencie predmetu. (pauza)

· Potom, keď sa cítite byť pripravený ho prehltnúť, pozorujte, či si všimnete úmysel prehltnúť ho a až potom, keď si to uvedomíte, prehltnite ho. (pauza)

· Nakoniec, pozorujte či môžete sledovať pocity prehĺtania, či pocity posúvania sa do žalúdka a tiež si uvedomte, že vaše telo je teraz o jedno hrozienko ťažšie.


Hrozienkové cvičenie účastníkom tiež poskytuje priamu ukážku nového spôsobu, ako reagovať na zážitky, ktoré sú  v kontraste so zvyčajným „automatickým“ jedením. Zisťujú, že zameranie pozornosti týmto spôsobom odhaľuje nečakané nové údaje o hrozienkach, ako záhyby kože a malé jazvy, kde to bolo spojené s niečím väčším ako ono samé, atď., až dôjdu napr. k vínu. 

Meditácia: Telový sken (Segal, Wlliams, Teasdale, 2002)

1.  Čo najpohodlnejšie si ľahnite na chrbát, môže to byť na matraci, posteli alebo na zemi, na mieste, kde vám bude teplo a nebudete rušení. Jemne zatvorte oči.

2.  Pomaly si začnite všímať pohyby pri dýchaní a pocity tela. Keď ste hotoví, začnite si uvedomovať fyzické  pocity vo vašom tele, hlavne pocity tlaku podložky, miesta dotyku vášho tela s matracom alebo posteľou. Pri každom nádychu sa zaborte hlbšie do matraca alebo do postele.

3.  Pripomeňte si, prečo robíte toto cvičenie. Cieľom nie je cítiť sa nejako inak, relaxovať, alebo byť pokojnejší, môže sa to stať, ale nemusí. Cieľom cvičenia je uvedomiť si najlepšie ako viete, všetky pocity,  ktoré pocítite  pri skúmaní každej časti vášho tela.

4.  Teraz si začnite uvedomovať fyzické pocity v dolnej časti brucha, všímajúc si meniace sa pocity v brušnej stene pri nádychu a výdychu. Niekoľko minút sa venujte pocitom pri dýchaní.

5.  Po napojení sa na pocity v bruchu preneste svoju pozornosť nižšie, cez ľavú nohu na ľavé chodidlo a prsty na ľavej nohe. Zamerajte sa na každý prst na ľavej nohe a zvedavo skúmajte tieto pocity. Možno si všimnete kontakt so susednými prstami, pocit tepla alebo neurčité pocity.

6.  Keď ste hotoví, predstavte si pri nádychu, ako sa napĺňajú vaše pľúca a potom postupujte nižšie do brucha, do ľavej nohy až do končekov prstov na ľavej nohe. Potom pri výdychu si predstavte, že váš dych sa vracia späť presne tou istou cestou, z chodidla do nohy, cez brucho, hrudník, a cez nos. Takto  pokračujte  niekoľko nádychov a  výdychov. Môže sa to zdať zložité, ale robte  to. Snažte sa dýchať  najlepšie, ako viete a berte to ako hru.

7.  Teraz, keď ste pripravení na nádych, preneste vedomie z prstov na chodidle na spodok chodidla – ľavú pätu (všímajte si pocity, kde sa päta dotýka postele). Experimentujte s „vdychovaním“ pocitov – uvedomujte si dýchanie v pozadí a skúmajte pocity v dolnej časti chodidla.

8.  Teraz dovoľte vedomiu rozšíriť sa do zvyšku chodidla – do členka, na vrch chodidla a do vašich kostí a kĺbov. Potom sa trochu hlbšie nadýchnite, pritom smerujte nádych dole cez celú nohu a v momente, ako sa nádych strieda s výdychom, zanechajte kompletne celé chodidlo a preneste sa vyššie do lýtka, predkolenia a kolena a tak ďalej dookola.

9.  Pokračujte a uvedomujte si so zvedavosťou fyzické pocity v každej časti tela dookola – horná časť nohy, pravé prsty, pravé chodidlo, pravá noha, panva, chrbát, brucho, hrudník, prsty, ruka, ramená, plecia, krk, hlava a tvár. V každej časti si najlepšie ako viete, uvedomujte telesné pocity. Keď opúšťate nejakú časť tela, nadýchnite sa a s výdychom sa preneste ďalej.

10. Keď si uvedomíte v nejakej časti tela napätie alebo iné intenzívne pocity, môžete sa nadýchnuť,  s nádychom si tieto pocity uvedomujte a najlepšie, ako viete, ich nechajte odísť s výdychom.

11. Myseľ bude z času na čas zabiehať z dýchania a od tela. To je normálne. Myseľ to tak robí. Keď si to všimnete, uvedomte si to, všimnite si, kde myseľ bola a potom jemne zaveďte vašu pozornosť na časť tela, kde sa spojenie prerušilo.

12. Keď ste takým spôsobom preskenovali celé telo, strávte chvíľu tým, že si uvedomíte telo ako celok. Váš dych voľne prúdi z tela a naspäť do tela.

13. Ak sa vám chce spať, možno vám pomôže, keď si podopriete hlavu vankúšom, alebo otvoríte oči,  prípadne  robte cvičenie posediačky.


Prvé, čo vás pri cvičení môže napadnúť, je otázka úspechu a neúspechu. Je dôležité uvedomiť si, že toto cvičenie nemá nič s úspechom alebo neúspechom. Nehľadáte uznanie, nezískavate  „dobré známky", nie je úlohou „urobiť ho správne". Učitelia všímavého uvedomenia uvádzajú, že sa: „Nesnažíme dosiahnuť nejaký zvláštny stav, nesnažíme sa relaxovať. Niekedy vám cvičenie prinesie diskomfort alebo nudu. Ak sa to stane, neznamená to, že ste zlyhali." Preskúmajte svoje nepohodlie alebo nudu, ktoré telo pociťuje a vnímajte, aké pocity sprevádzajú každú emóciu.


Čokoľvek sa stane, čokoľvek príde, všetko je O.K. Po čase si všimnete viacero  ťažkostí ale zároveň aj možností ako si uvedomovať tieto pocity. Nemusíte si s nimi robiť starosti. Dôležité je pochopiť, že tieto reakcie prídu kedykoľvek, sú súčasťou života. Je to o tom, ako ich prijmeme a či nás neovládnu.


Celý vtip je v tom, že si len začneme uvedomovať, čo sa deje. Takže neexistuje správne alebo nesprávne. Cieľom tohto cvičenia je tak, ako najlepšie viete (a to je ťažké), začať si uvedomovať, čo práve cítite. Ak je to váš fyzický nepokoj a túžba sa hýbať, je to výborné. Je to vaša skúsenosť práve v tomto momente. Nie je to nesprávne. Neznamená to, že sa to nemalo stať. Je to vec,  ktorú ste si uvedomili.


Toto cvičenie môžete robiť pri akejkoľvek aktivite. Vyberte si nejakú  rutinnú činnosť  a časť po časti (moment po momente)  ju vnímajte, uvedomujte si ju, presne ako pri hrozienkovom cvičení. Môže to byť akákoľvek aktivita,  čistenie zubov, sprchovanie sa alebo vynášanie smetí. Snažte sa prežívať prítomnosť, uvedomujte si štetiny kefky na zuboch, alebo kvapky vody na tele.


Vnímanie moment po momente nám umožňuje uvedomiť si, čo práve robíme a uniknúť z automatického konania. Používanie pri rutinných aktivitách dokazuje, že uvedomovanie nie je nič špeciálne. Môžeme to robiť uprostred čohokoľvek iba tým, že zameriame našu  pozornosť.

Ďalší príklad Mindfulness cvičenia môže vyzerať aj takto: 

Prvú vec, ktorú urobíme v tomto cvičení, pretože je krátke a chceme sa do neho dostať rýchlo, je zaujať definitívnu polohu ... relaxovať, vyrovnať sa, ale nie napnúť, nechať telo vyjadriť pocit prítomnosti a vedomia.

1. Teraz, ak vám to nevadí, zatvorte oči. Plne si uvedomte,  čo sa s vami teraz deje. Uvedomte  si, čo je vo vašej mysli, aké myšlienky  máte... Dobre, a teraz si všimnite, aké máte pocity ... Všimnite si akýkoľvek  pocit nepohody.  Nič nepotláčajte ... radšej, ako ich potláčať, alebo odháňať, si ich všimnite a zoznámte sa s nimi ... Môžete povedať: „Ach, tu ste, takto to je teraz". A  podobne si všimnite telesné  pocity. Je to napätie alebo niečo iné? Uvedomujte si ich opäť a opäť, jednoducho si ich všimnite. Také sú. 

2. Takže viete,  ako sa teraz cítite. Nerobte to mechanicky. Druhý krokom je zamerať  vaše vedomie  na jednoduchý objekt – na pohyby pri dýchaní. Tak, teraz ste sa sústredili a zamerali  pozornosť dole na pohyby brucha, nádych a výdych ... sledujte to asi minútu. Pozornosť zamerajte na pohyb brušnej steny. Chvíľa za chvíľou, dych za dychom, ako najlepšie viete. Tak a teraz si uvedomujte pohyby smerom dovnútra a navonok. Iba udržte vašu pozornosť na pohyboch brucha a bránice... sústreďte svoju myseľ a použite dýchanie ako kotvu, aby ste sa naozaj sústredili. 

3. V treťom kroku po sústredení rozšírte vaše vedomie. Uvedomujte si dýchanie spolu s pocitmi  tela ako celku. Uvedomujte si  akýkoľvek pocit, napr. držanie pliec, pocity na krku, chrbte alebo tvári..., stále však vnímajte dýchanie, ako keby celé telo dýchalo. Všetko to sa snažte udržať vo vašom rozšírenom vedomí. Keď skončíte, nechajte vaše oči, nech sa otvoria. 

UVEDOMOVANÉ   PRECHÁDZANIE   SA (Segal, Williams, Teasdale, 2002).

Na uvedomované prechádzanie používame každodenné prechádzky, počas ktorých cvičíme plné uvedomovanie si tejto činnosti. Cieľom je si viac uvedomiť telesné pocity. Prechádzame sa tak, že si uvedomujeme prechádzanie a cítime  ho

1.  Nájdite si miesto, kde by ste sa mohli hore - dole prechádzať bez pocitu, že vás niekto pozoruje. Môže to byť vo vnútri alebo von.

2.   Postavte sa na jeden koniec vášho priestoru na prechádzku s nohami paralelne vedľa seba, vo vzdialenosti asi 6 až 10 centimetrov. Vaše kolená sú uvoľnené, takže sa môžete jemne ohýbať. Nechajte ramená voľne visieť po vašich bokoch, alebo ich majte voľne pred vaším telom. Mäkko upriamte svoj pohľad dopredu.

3.  Preneste pozornosť na vaše chodidlá a sústreďte sa na pocit dotyku chodidla s podložkou, na hmotnosť vášho tela, ktorá sa prenáša cez vaše nohy do dlážky. Uľahčiť vám to môže, ak ohnete jemne nohy v kolenách, aby ste si lepšie uvedomili pocity v chodidlách a nohách.

4.  Keď ste pripravený, preneste váhu tela  na pravú nohu a uvedomte si, ako sa zmenili  pocity v nohe a chodidle, keď sa ľavá noha odľahčuje  a pravá podopiera celé telo.

5.  Na ľavej "odľahčenej" nohe pomaly odlepte pätu od dlážky a s plným uvedomením si pocitov v lýtku dvíhajte chodidlo, až kým sa nedotýka dlážky len najväčší palec na nohe. Uvedomte si všetky telesné pocity. Jemne nadvihnite nohu a presuňte ju dopredu. Stále si uvedomujte kontakt so zemou. Nohu  nadvihnite a pomaly ju presuňte dopredu, uvedomujte si, ako noha prechádza priestorom a pomaly položte pätu na dlážku. Nech sa aj zvyšok chodidla dotkne zeme. Jemne prenášajte váhu vášho tela na  ľavú nohu pričom si  uvedomujte  telesné pocity v nej a pocity v pravej nohe pri jej odľahčovaní a dvíhaní  pravej päty z dlážky.

6.  Preneste váhu na ľavú nohu, pravá noha sa dvíha a pomaly presúva dopredu pri plnom uvedomovaní si telesných pocitov. Upriamte pozornosť na pravú pätu a jej dotyk s podložkou, preneste hmotnosť tela na pravé chodidlo a postupne, ako ho ukladáte na podložku, si uvedomujte zmeny telesných pocitov v nohách a chodidlách.

7.  Takto sa pomaly pohybujte z jednej strany na druhú a uvedomujte si pocity v chodidlách a pätách, ktoré vytvára  dotyk s dlážkou a taktiež pocity vo svaloch pri posúvaní nôh.

8.  Ak dôjdete ku koncu cesty alebo miestnosti, pomaly sa otočte s uvedomovaním si pohybov, pri ktorých telo mení polohu a pokračujte v prechádzaní sa.

9.   Takto  sa prechádzajte hore - dole a uvedomujte si pocity v chodidlách a nohách a ich kontaktu s dlážkou. Pozerajte sa rovno.

10. Keď si všimnete, že vaša myseľ si prestáva uvedomovať pocity spojené s prechádzaním  sa, jemne preneste  pozornosť späť na pocity v chodidlách a nohách.  Použite pri tom pocity dotyku chodidla  s podložkou ako „kotvu" na to, aby ste sa napojili na to, čo sa aktuálne vo vašom tele deje. 

11.  Prechádzajte sa 10-15 min, pokojne aj dlhšie, ak vám to vyhovuje.

12.  Začnite s prechádzkou v pokoji a pomalšie ako zvyčajne, aby ste si lepšie mohli uvedomiť pocity prechádzania. Ak sa cítite pri pomalom prechádzaní pohodlne, potom môžete experimentovať s rýchlejším prechádzaním sa až ku normálnej chôdzi. Ak ste podráždený, začnite rýchlejšie a potom jemne spomaľte. 

 13. Vždy, keď môžete, pokúste sa uvedomovať si chôdzu aj vo vašom bežnom živote. Pomôže vám to zlepšiť sa v uvedomovaní si jednotlivých pocitov. 


Toto je  "všímavosť pri  pohybe". Ste prítomný  s každým krokom, prechádzate sa len tak, bez akéhokoľvek cieľa.  Všímanie si pocitov používate na prenesenie sa do prítomnosti. Tieto navonok jednoduché cvičenia vám môžu veľmi pomôcť pri nácviku všímavého uvedomenia, pretože vaše telo je viac ukotvené v prítomnosti, kým myseľ často putuje z minulosti do budúcnosti. Toto kotvenie dovoľuje viac vnímať, "kým ste" v tej ktorej chvíli. 


Cvičenie je tiež užitočné pre ľudí, ktorí sú predráždení a nedokážu sa upokojiť. Ľudia popisujú, že toto cvičenie im umožňuje lepšie sa "usadiť". Ak je myseľ agitovaná, alebo ak je človek pod stresom, je ľahšie cvičiť uvedomovanie si pri cvičení, ktoré zahŕňa pohyby.

MEDITÁCIA V SEDE: Uvedomovanie si  zvukov a myšlienok

1.  Praktizujte plné uvedomovanie si dychu a tela, ako bolo opísané skôr, až pokým sa cítite  primerane usadení.
2.  Presuňte sa od svojich pocitov v tele k počúvaniu. Sledujte všetky zvuky okolo vás. Na žiaden sa zvlášť nezameriavajte.

3. Nie je potrebné zvuky vyhľadávať. Jednoducho otvorte svoju myseľ tak, aby vnímala zvuky zo všetkých smerov tak, ako vznikajú – zvuky, ktoré sú blízko, ďaleko, vpredu, vzadu, ktoré sú vzdialené a všade okolo. Všímajte si aj zvuk medzi zvukmi – t.j.  ticho

4.  Vnímajte zvuky ako pocity. Keď zistíte, že rozmýšľate o zvukoch, spojte ich so senzorickými kvalitami, ako je výška, trvanie, zafarbenie, hlasitosť. Nevenujte sa tomu, čo vám pripomínajú.

5.  Keď zistíte, že sa vaša pozornosť nesústreďuje na zvuky, zistite, kde sa myseľ nachádza, a preneste ju späť ku zvukom. 

6. Plné uvedomovanie si zvukov môže byť veľmi cenné pri nácviku rozšírenej  pozornosti. 

7. Po určitom čase si začnite uvedomovať vaše myšlienky. Všimnite si, že vznikajú, vyvíjajú sa a zanikajú. Všímate si pri tom, kedy sa myšlienky objavia, zaostrite svoje vedomie na to, ako plynú vašou mysľou a nakoniec zmiznú. Nie je potrebné, aby ste myšlienky nútili, aby sa objavili, alebo odišli. Iba ich nechajte, nech sa prirodzene objavia, rovnako ako keď prijímate zvuky, ktoré sa objavia a zmiznú.

8.  Môžete si predstaviť, že vaše myšlienky sú premietané na plátne v kine. Sedíte, pozorujete plátno a čakáte, kým sa objaví nejaká myšlienka alebo predstava. Keď sa objaví, venujete tomu pozornosť tak dlho, kým  je "na plátne" a potom ju necháte odísť. Nechcete nič meniť, jednoducho „ste prítomní“. 

Naučíte sa, že prestať bojovať a byť prítomným nám dáva príležitosť vidieť okolnosti s väčšou jasnosťou a priamosťou. S týmto náhľadom prichádza možnosť vybrať si správanie, ktoré pomôže lepšie vyrovnať sa  s problémami .


Možno, keď toto čítate, práve sedíte. Aké sú pocity vo vašom tele v tomto momente? Keď dočítate a postavíte sa, pociťujte pohyby vstávania, pohyby chodenia  a pohyby,  keď si  líhate na konci dňa. Buďte vo svojom tele, keď sa hýbete, keď po niečom siahate, keď sa točíte. Je to také jednoduché. 


Len trpezlivo nacvičujte cítenie toho, čo je tam – a telo je tam vždy – až kým sa nestane vašou druhou prirodzenosťou to, že si uvedomujete aj najmenšie pohyby, ktoré robíte. Keď za niečím siahate, robíte to tak či tak, nie je to nič navyše, čo by ste museli urobiť. Len si všímajte siahanie. Hýbete sa. Môžete sa vytrénovať k tomu, aby ste pri tom boli? Aby ste to cítili?
Naše rady (podľa Linehan, 1993a, 1993b)
· VŠÍMAJTE SI SVOJE POCITY.  Prežívajte situáciu, ale nereagujte na ňu, ani sa nesnažte na ničom udržiavať pozornosť.
· Vkročte do seba a pozorujte. SLEDUJTE, ako vaše myšlienky prichádzajú a odchádzajú podobne ako oblaky na oblohe. Všímajte si každý pocit, ako sa objaví a potom zaniká ako vlny oceánu. Všimnite si, čo presne robíte.
· Všimnite si, čo sa dostáva do vašich zmyslov – očí, uší, kože, jazyka. Všimnite si, konanie a výrazy iných. Ovoňajte kvety.
· POMENUJTE SVOJE ZÁŽITKY. Popíšte sami pre seba, čo sa deje. Pomenujte svoje pocity. Pomenujte myšlienku len ako myšlienku, pocit len ako pocit. Nedajte sa vtiahnuť do ich obsahu. 
· Vložte sa do svojho zážitku. Splyňte s chvíľou, bez prílišného uvažovania a váhania. SPLYŇTE SO SVOJÍM ZÁŽITKOM V JEDNO, ÚPLNE ZABUDNITE NA SEBA.
· Aktívne PRECVIČUJTE tieto spôsobilosti, kým sa nestanú vašou súčasťou, kým ich nebudete používať bez toho, aby ste si to uvedomovali. PRECVIČUJTE:

 zmenu zraňujúcich situácií
zmenu vašich zraňujúcich reakcií na situáciu
akceptáciu seba a situácie také, aké sú
· Pozorujte, ale NEHODNOŤTE. Zaujmite nehodnotiaci postoj. Len fakty. Zamerajte sa len na to, „ čo“ prežívate, nie na to, či je to „dobré“ alebo „zlé“, „hrozné“ alebo „úžasné“, či by ste to „mali“ alebo „nemali“ robiť. 
· ROZOZNÁVAJTE, čo vám pomáha a je užitočné, ale nehodnoťte. Rozlišujte, čo je zraňujúce, neužitočné, ale nehodnoťte.
· Ak sa pristihnete, že niečo hodnotíte, NEHODNOŤTE SVOJE HODNOTENIE.

· ROBTE VŽDY LEN JEDNU VEC. Keď jete, jedzte. Keď sa prechádzate, prechádzajte sa. Keď sa kúpete, kúpte sa. Keď pracujete, pracujte. Keď ste v skupine, alebo s niekým konverzujete, venujte plnú pozornosť každému momentu tejto konverzácie. Keď rozmýšľate, rozmýšľajte. Keď sa bojíte, tak sa bojte. Ak niečo plánujete, tak len plánujte. Keď sa snažíte niečo si zapamätať, sústreďte sa len na to, aby ste si to zapamätali. Všetkému, čo robíte, venujte plnú pozornosť.

PRO KOHO JE VŠÍMAVOST VHODNÁ?

Stratégie a kontraindikácie liečby


Všímavosť ako klinická intervencia je podľa dostupného výskumu sľubná u mnohých klinických ťažkostí. Na preukázanie jeho účinnosti je však nutné vykonať kontrolované klinické štúdie. Žiadne mimoriadne kontraindikácie na použitie všímavosti nie sú síce známe, ale odborníci odporúčajú v určitých prípadoch  opatrnosť. Teasdale et al. (2000) varuje pred užitím MBCT u klientov v akútnej depresívnej epizóde - ako však uvádzame vyššie, podľa najnovších údajov môže niektorým akútne depresívnym pacientom MBCT pomocť (Kenny, Williams, 2007). Lineham (1994) tiež upozorňuje, že rozsiahle formálne cvičenie nie je väčšinou vhodné  pre klientov so závažnými ťažkosťami. Namiesto neho u nich odporúča použitie jednotlivých zložiek a skrátenú dobu formálneho cvičenia (napr. len niekoľko minút).
Ďalšie súvislosti používania všímavosti 


Veľa diskusií terapeutov používajúcich všímavosť  sa zameriava na to, či majú mať terapeuti a inštruktori svoju vlastnú skúsenosť vo všímavosti (Dimidjian et al., 2001). Zapojenie terapeuta do každodenného formálneho cvičenia (napr. meditácie v sede, jogy) je súčasťou  prístupov MBSR a MBCT (Kabat-Zinn, 1990; Segal, Williams, Teasdale, 2002). Terapeuti vďaka podmienke vlastného cvičenia klientov učia nielen na základe intelektuálnej vedomosti, ale aj svojej osobné skúsenosti. Lepšie potom rozumejú, čo od klientov vyžadujú. Naproti tomu DBT a podobné prístupy nepredpisujú u svojich terapeutov formálne praktizovanie všímavosti, aj keď vyžadujú užívanie jeho určitých aktivít. Napríklad formálne sa všímavosť vykonáva na začiatku každého stretnutia terapeutického tímu. Konkrétne cvičenia všímavosti si terapeuti tiež majú sami vyskúšať pred tým, než ich začnú používať s klientmi. Aj keď teda terapeuti DBT nemusia mať osobnú formálnu skúsenosť, patria v istom zmysle do formálnej komunity terapeutov, ktorí sa všímavosti učia.


Pozornosť sa venuje aj otázke, či je vhodné mať vlastného učiteľa všímavosti. Kontakt s učiteľom môže byť sprostredkovaný buď priamo osobne alebo pomocou literatúry. Bohužiaľ neexistujú empirické údaje, ktoré by potvrdzovali dôležitosť terapeutovej vlastnej skúsenosti pre úspešnú klinickú prácu. To, nakoľko sa bude terapeut venovať formálnemu cvičeniu, určuje teda aspoň čiastočne typ používaného prístupu. Pre terapeutov so záujmom o integráciu všímavosti do ďalších typov liečby bude dôležité aspoň zvážiť, nakoľko rozumie princípom všímavosti a či s ním majú vlastné skúsenosti.


Ďalej sa ponúka aj otázka: "Je používanie všímavosti prostriedkom k cieľu, alebo ide o cieľ sám o sebe?" V duchovných  tradíciách, odkiaľ všímavosť pochádza, je jednou z hlavných charakteristík všímavosti neusilovanie o výsledok a nelipnutie na ňom. Vyššie popísané prístupy liečby túto charakteristiku všímavosti výslovne zdôrazňujú. Ľudí, ktorí vyhľadávajú klinickú starostlivosť, však väčšinou jednoznačne zaujíma konkrétny výsledok liečby (napr. cítiť sa lepšie, menej depresívne). Terapeut, ktorý v klinickej práci používa všímavosť, musí vedieť dobre vyvažovať toto neodmysliteľné napätie medzi charakteristikou všímavosti "byť cieľom samo o sebe" a klinickou starostlivosťou zameranou na dosiahnutie daného výsledku.

3.5 Organizacia a plánovanie času (J. Praško)

Cieľom sledovania a plánovania činností a postupného zadávania náročnejších úloh je zapojiť klienta čo najviac do aktivít, ktoré mu zlepšujú náladu. Pri sledovaní činnosti - zázname aktivity (ktoré predchádza plánovaniu času) si klient zaznamenáva každú hodinu, čo práve robí a hodnotí to na škále -4 až +4, keď hodnotí náladu, alebo 0 - 100%, keď hodnotí mieru napätia. Použiť sa môžu ďalšie kritériá hodnotenia aktivity, ktoré sú u daného klienta účelné, ako je napr. únava, potešenie, úspešnosť a pod. Plánovanie aktivity je možné využiť rôznym spôsobom. U klientov, ktorým sa rozpadol časový program a ležia celý deň v posteli, je najskôr potrebné vytvoriť ostrovčeky jednotlivých nenáročných aktivít a potom jedinca postupne zapojiť do celého dňa. Naopak, pri preťažených klientoch, ktorí sa cítia pod veľkým časovým tlakom, sa môže plánovanie činností využiť na to, aby sa vždy venovali iba jednej úlohe (snaha robiť niekoľko vecí naraz vedie obvykle k pocitu časového tlaku) a na to, aby si vždy medzi jednotlivými úlohami urobili malú pauzu (prechádzanie z jednej úlohy na druhú bez prerušenia vedie zvyčajne k pocitu únavy a zvyšuje pocit časového tlaku).

Túto metódu uplatňujeme pri depresívnych a hypobulických klientoch, ktorí majú tendenciu tráviť veľa času v nečinnosti a potom si túto nečinnosť vyčítajú, čím sa ich depresívna nálada prehlbuje. Títo klienti majú tendenciu k negatívnemu hodnoteniu seba, svojho okolia i svojej budúcnosti (Beck 1979). Preto mnohokrát tvrdia, že celý deň nič nerobia a že z ničoho nemajú žiadne potešenie. Môže byť tiež vhodná u klientov, ktorí sú aktívni chaoticky a neplánovito, napr. pri klientoch s generalizovanou úzkostnou poruchou. Pri klientoch trpiacich poruchou osobnosti sa táto metóda uplatní, najmä keď sú demoralizovaní, rozpadol sa im časový plán, alebo keď aktuálne trpia depresiou (Praško, Šlepecký 1995). Demoralizácia sa často objavuje pri hraničnej poruche osobnosti, vyhýbavej poruche osobnosti, narcistickej a anankastickej poruche osobnosti. Problém s organizáciou času sa často objavuje aj pri histriónskej poruche osobnosti, kde sa klient môže venovať len činnostiam, ktoré ho bavia, a odsúvať činnosti, ktoré sú nudné alebo nezaujímavé (chodí stále do kina, do divadla, na výlety, ale doma vôbec neupratuje, nevarí, nežehlí a to vedie k sporom s rodinou).

Sledovanie činnosti

Sledovanie činnosti je jednoduchý záznam denných aktivít hodinu za hodinou s ohodnotením každej z aktivít na stupnici príjemnosti a subjektívneho dosiahnutého výkonu. Sledovanie činnosti je indikované najmä u klientov s letargiou, apatiou, abúliou a u všetkých klientov, ktorí opakovane oznamujú, že nie sú schopní robiť vôbec nič. Klienta požiadame, aby zaznamenával všetko, čo robí každú hodinu do svojho diára alebo do formulára, ktorý si na to pripraví a aby každú činnosť ohodnotil na dvoch škálach od 0 do 5 - na škále "potešenie" (P) a na škále "výkon" (V). Výkonové aktivity "V" zahŕňajú činnosti ako varenie, pranie, práca v zamestnaní, upratovanie, vybavovanie, a pod. Zážitkové aktivity "P" zahŕňajú čítanie, počúvanie hudby, sledovanie filmu, milovanie, jedlo a pod. Potom, ako klient označí jednotlivé aktivity, ohodnotí mieru výkonu alebo mieru príjemnosti danej aktivity. Toto monitorovanie nám poskytuje konkrétne údaje o celkovej miere aktivity klienta. Aj samotné zapisovanie často vedie k aktivácii. Zrejme sa tam uplatňuje dvojitá väzba, ktorú si klient sám vytvára. On síce sám narieka, ako nič nerobí, ale keby to malo byť jasne dané na papieri a niekto by mu to mohol vyčítať, stáva sa to neprijateľným. Navyše sledovanie činnosti umožňuje testovať automatické myšlienky terapeutom aj klientom: "Celý deň nič nerobím". Takáto myšlienka môže, ale nemusí zodpovedať skutočnosti. Ak nezodpovedá, zo záznamu to jasne vyplynie. Ak však je do istej miery pravdivá, potom je potrebné najskôr určiť, čo bráni väčšiemu zapojeniu klienta, a potom sa musíme pokúsiť nájsť uspokojivejší spôsob trávenia dňa. Sledovanie tiež preukáže spojitosť medzi náladou a aktivitou. Hodnotenie konkrétnych činností na škálach potešenia a úspešnosti umožní overiť myšlienky ako: "Nech robím, čo robím, cítim sa stále rovnako" (čo môže odrážať neschopnosť uvedomovať si pozitívne zážitky) a "Nič z toho čo robím, nemá cenu" (čo môže odrážať depresívny sklon nepočítať pozitívne zážitky, pretože nespĺňajú určitú absolútnu mierku pre dokonalosť). Pocit úspešnosti je u depresívneho jedinca často spomaľovaný myšlienkami ako: "No a čo? To sa odo mňa predsa čaká" a "No áno, ale skôr mi to išlo oveľa lepšie". Tieto myšlienky neberú do úvahy, že v depresii aj jednoduché úlohy vyžadujú zvýšené úsilie, ktoré si zasluhuje patričné ocenenie. Tým sa znižuje dosiahnuteľnosť ocenenia a zvyšuje sa sebakritickosť, čím sa u klienta ďalej znižuje miera aktivity. Je potrebné, aby klient hodnotil svoju úspešnosť realistickejšie (musí brať do úvahy, v akom stave bol pri činnosti a neočakávať "normálnu" výkonnosť). To je veľmi dôležité pre opätovné zvýšenie miery aktivity. V zásade už to, že človek niečo zapisuje, vedie nešpecificky k aktivácii.  

Plánovanie aktivity


Plánovanie aktivity nasleduje ako ďalší krok po sledovaní činnosti. Klient si denne robí dopredu plán činnosti a potom počas dňa zapisuje, ako sa mu plán darí plniť s tým, že opäť hodnotí príjemnosť a výkon a navyše pridáva hodnotenie celkovej nálady na škále -4 až +4.

Cieľom je zvýšiť mieru aktivity a dosiahnuť čo najväčší pocit potešenia a úspešnosti. Tento postup nesie so sebou množstvo výhod. Redukuje zdanlivo neprehľadný rad úloh na zvládnuteľné množstvo, odstraňuje nutnosť rozhodovania: "A čo mám robiť teraz?", zvyšuje pravdepodobnosť, že klient určené činnosti vykoná. Podporuje zvýšenie podielu príjemných činností počas dňa a zvyšuje u klienta pocit, že svoj život má pod kontrolou. Informácie získané z plánu aktivít môžu potom poslúžiť na spochybnenie radu negatívnych automatických myšlienok, ako:
"Nikdy nič nedorobím "," Nemal by som stále odpočívať ".

V niektorých prípadoch umožní tento plán činností postupný návrat k normálnemu, nedepresívnemu fungovaniu. Ťažko depresívny klient môže byť napríklad spočiatku schopný naplánovať a každý deň zvládnuť iba pol hodiny určitej činnosti.
Zásady plánovania časového rozvrhu - odporúčania pre klienta

     Berte svoj záznam ako pomôcku. Nie ako príkaz. Často sa môže stať, že objektívne nebude možné venovať sa činnosti, ktorú ste plánovali.                                                        
     Uvedomte si svoje ciele. Rozhodnite sa, čo chcete vybaviť počas dňa, počas víkendu, počas týždňa aj počas mesiaca.                    
     Urobte si zoznam toho, čo musíte urobiť a toho, čo by ste radi urobili a pripojte časový odhad.                                  
     Plánujte konkrétne. Konkrétny plán má "farbu". Človek sa viac teší na "pizzu" než na "obed", viac na "Lásky jednej plavovlásky" než na televíziu.                                                
     Určite si priority. Ak vaše úlohy a činnosti zaberajú viac času, než koľko máte k dispozícii, rozhodnite, ktoré z nich sú prednejšie. Čo musí byť hotové dnes, čo môže počkať a dokedy? Čo chcem robiť dnes? Môžem niečo prenechať iným? Ak áno, komu? Čo sa stane, keď neurobím toto alebo ono? Zvážte, či nejakú činnosť nevynecháte. Niektoré "veledôležité" veci môžu slúžiť na vyhnutie sa činnostiam, ktoré nie sú príjemné.                              
Tabuľka 3.5 Zoznam denných aktivít

Dátum: streda 24. júna 1998
	ČAS
	PlánovanÁ aktivita
	SkutOčnosŤ
	V alebo P

	6 - 7
	ranné cvičenie, müsli na raňajky
	bez cvičenia, müsli na raňajky
	V-1, P-2

	7 - 8
	kŕmenie, nákup, čítanie novín
	kŕmenie, nákup, čítanie novín
	 V-3, P-2

	8 - 9
	pranie bielej bielizne, káva
	káva, ležanie
	V-1, P-1

	 9-10
	žehlenie pre Vierku do tábora
	žehlenie pre Vierku do tábora
	 V-3, P-2

	11-12
	kŕmenie, prechádzka v parku
	kŕmenie, ležanie
	V-1, P-1

	12-13
	prechádzka do stredu mesta
	prechádzka do stredu mesta
	V-3, P-3

	13-14
	upratovanie kuchyne a kúpeľne
	pranie bielej bielizne
	V-4, P-2

	14-15
	vyzdvihnúť peniaze, poistenie
	vytiahla som peniaze a poistila
	V-2, P-3

	15-16
	kŕmenie, zbaliť Vierku
	kŕmenie, zbalila som do tábora
	V-4, P-3

	17-18
	pripraviť cestoviny
	pripravila som cestoviny
	V-3, P-4

	18-19
	večera a rozprávanie s Václavom
	večera a rozprávanie, pochválil ma
	V-2, P-4

	19-20
	kŕmenie, zbieranie bielizne
	kŕmenie, zbieranie bielizne
	V-2, P-3

	20-21
	uspávanie, TV: 17 mesiacov D. H.
	uspávanie, zaspala som
	V-1, P-3

	21-22
	TV: "21", talkshow
	milovanie
	V-3, P-2

	22-23
	Porozprávať sa  o dovolenke
	spala som......
	V-1, P-3


     Dbajte na vyváženosť pracovných úloh a príjemných aktivít. Možno, že spočiatku nebudete žiadnu aktivitu pokladať za príjemnú. Tak hľadajte činnosti, pri ktorých sa cítite aspoň o trochu lepšie. Každý deň by ste tretinu času mali mať naplnenú týmito "príjemnými aktivitami".                                       
     Určite poradie, v ktorom budete jednotlivé úlohy plniť. Nájdite také poradie, ktoré vám vyhovuje najlepšie. Niektorí ľudia napríklad radšej začnú niečím, čo urobiť musia a potom robia to, do čoho majú chuť. Potom sa majú na čo tešiť a nemusia celý deň myslieť na nepríjemné úlohy.                                            
     Plánujte si aj voľný čas do rezervy, ktorý môžete použiť na to, čo ste nestihli v časovom rozvrhu. V prípade, že ste stihli všetko, čo ste si naplánovali, rezervný čas venujte čo najpríjemnejšej činnosti.                                            
     Väčšie úlohy, najmä keď trvajú viac ako hodinu, rozdeľte na menšie úseky. Po každom úseku si urobte prestávku, alebo sa za jeho ukončenie odmeňte (uvarte si čaj, zjedzte niečo dobré, vypočujete si obľúbenú hudbu a pod.).                           
     Snažte sa robiť vždy len jednu vec. Neprechádzajte od jednej činnosti k druhej a nenechávajte za sebou rozrobené úlohy. Všetko by vám trvalo dlhšie, pretože by ste museli stále znovu začínať a nedokončené úlohy by vám ležali v hlave, takže by ste sa horšie sústredili na to, čo práve robíte.                           
     Nezačínajte ďalšiu úlohu hneď po dokončení predchádzajúcej. Urobte si prestávku. Naplánujte si čas na odpočinok.                     
     V priebehu dňa prehodnocujte priority a zhodnoťte dosiahnutý pokrok.                                                           
     Dajte si pozor na odkladanie úloh. Vyhýbate sa im, pretože na seba máte príliš vysoké nároky? Nedokážete presne odhadnúť, na čo stačíte? Nešlo by ich urobiť hneď a tým sa ich zbaviť?            
     Na konci dňa si uvedomte, čo ste dokázali a pochváľte sa za to. Ak vám niečo nevyšlo, skúste si bez hnevu zmapovať možné príčiny neúspechu.                                 
 

Problémy mávajú klienti, ktorí chcú plán dodržiavať príliš pedantne. Stačí malá zmena a sú vyvedení z konceptu. Keď sa im potom nedarí plán splniť, prestávajú s ním.  Je dôležité, aby ste to s nimi prebrali a viedli ich k tomu, že keď nejakú aktivitu nesplnia v čase, ktorý si naplánovali, nech sa k nej už nevracajú a plynule prejdú k ďalšej naplánovanej činnosti. Ešte častejším problémom je otáľanie. U letargických klientov je typické odkladanie začiatku plnenia nejakej činnosti o celé hodiny. Najskôr si dajú kávu, cigaretu. Potrebujú premeniť kávu aj cigaretu na odmenu, ktorú si doprajú až po začiatku plnenia činnosti. 
Postupné zvyšovanie náročností úloh


V priebehu terapie smerujeme klienta k tomu, aby postupne zvyšoval náročnosť úloh, ktoré si plánuje a potom vykonáva. Tento postup používame na prekonanie váhavosti, na prelomenie klientovej apatie a na jeho povzbudenie, aby čelil aj situáciám, ktoré v ňom budia úzkosť. Z problémov, ktoré sme zistili počas vyšetrenia, alebo ktoré nám vyplynuli z doterajšej terapie, vytvoríme hierarchiu úloh od jednoduchých a krátkych až po zložité a zdĺhavé. V sedení najskôr preberáme tie myšlienky, ktoré napadajú klienta pred plnením úloh a po splnení úlohy ich porovnávame s tým, ako klient zadanú úlohu zvládol. Náročnejšie úlohy je vhodné rozčleniť na jednotlivé kroky a klienta inštruovať, aby sa odmenil za zvládnutie každého jednotlivého kroku. Terapeut sa musí snažiť maximálne zvýšiť nádej na úspešné splnenie úlohy, pretože klienta motivuje k ďalšiemu úsiliu.  

Depresívni klienti často udávajú, že opakovane zlyhávajú pri plnení úloh, ktoré si sami zadali, a to potom považujú za potvrdenie svojho presvedčenia, že sú neschopní a ide to s nimi z kopca. Pritom neberú do úvahy svoj súčasný stav a majú na seba stále rovnaké nároky, ako keby neboli v depresii. Tieto zdanlivé zlyhania potom zvyšujú pocit beznádeje a klient neverí, že by sa jeho stav mohol zlepšiť. Postupné zvyšovanie obtiažnosti úloh narušuje pocity beznádeje, pretože jednotlivé úlohy je klient potom schopný úspešne zvládnuť. Tým sa zvyšuje počet príležitostí, kedy klient môže sám seba oceniť, a úspech je definovaný s ohľadom na to, v akom stave je klient aktuálne. 

Ťažkosti často vyplývajú z nášho alebo klientovho náhlenia. Buď sme spoločne vytvorili hierarchiu úloh, ktorá nezodpovedá skutočnosti, alebo sme predčasne prešli na ďalší schodík v hierarchii bez toho, aby bol predchádzajúci zvládnutý k spokojnosti klienta.

Každá úloha je rozdelená na menšie úlohy, z ktorých je každá samostatne posilňovaná. Náročnosť úloh rastie postupne krok za krokom. Úlohy sú usporiadané do hierarchie podľa náročnosti a postupuje sa od ľahšej k ťažšej. Tento postup je možné použiť na prekonanie váhavosti, na prelomenie klientovej apatie a na jeho povzbudenie, aby čelil aj situáciám, ktoré v ňom prebúdzajú úzkosť. Z problémov, ktoré sme vybrali v hodnotení a ktoré nám vyplynuli z doterajšej terapie, vytvoríme hierarchiu úloh. Od jednoduchých a krátkych až po zložité a zdĺhavé. Vždy vopred skúmame myšlienky, ktoré klient pred plnením úloh má, a potom porovnávame s tým, ako úloha dopadla. Pri ťažších úlohách ich delíme na etapy, pričom sa klient odmení za každú splnenú etapu stanovenou odmenou. Ide o to, maximálne zvýšiť nádej na úspešné splnenie úlohy tým, že ju rozložíme na jednotlivé malé, zvládnuteľné kroky, a každý z týchto krokov potom posilňujeme. V rámci terapie podporujeme každý krok tým, že určujeme a spochybňujeme myšlienky, ktoré bránia jeho úspešnému zvládnutiu. Napr. :
„To nedokážem!", „Je toho na mňa priveľa!"
Organizácia času

Doteraz sme hovorili o plánovaní po hodinách zo dňa na deň. To je dôležité v čase nadmerného časového tlaku alebo chaosu. Umožňuje si deň štruktúrovať. Strategické plánovanie znamená vyššiu úroveň riadenia činnosti. Je dlhodobé a vychádza zo životnej filozofie - nejde teda iba o jednoduché spísanie si úloh na budúci deň. 
Sebavedenie a sebariadenie

Prvým krokom je ujasniť si priority. Ak plán odráža čo všetko potrebujeme,  ľahko sa plánovanie zvrtne na pobehovanie medzi desiatkami naliehavých úloh, z ktorých niektoré sú naozaj dôležité, iné však zbytočné. V strategickom plánovaní nám musí byť jasné, kam dlhodobo smerujeme. Potrebujeme vedieť, o čo nám v živote ide. Môžeme hovoriť o sebavedení. Máme na mysli to, kam sme si to v živote namierili. Krátkodobé priority potom odrážajú dlhodobé životné ciele. Väčšina ľudí však nevie, aké majú v živote ciele. Znie im to rovnako akademicky, ako keď sa spýtate, v čom vidia zmysel svojho života. Aby sme mohli bez pátosu hovoriť o dlhodobých cieľoch, zamyslime sa nad životnými rolami. Typickými rolami, ktoré človek v živote zaujíma, sú role partnera, rodičia, zamestnancov (šéfa, podriadeného), priateľa, ale tiež rola seba samého. Rolí máme oveľa viac. Role sa prejavujú v aktivitách, ktoré robíme. Ak sa zamyslíte nad svojimi rolami, môžete začať tušiť, aké ciele, vedome alebo nevedome, v živote sledujete. 

Naše sebavedenie v zásade určuje, ktorým postojom a činnostiam budeme dávať prednosť. Tiež o tom, čo robiť nebudeme, pretože to odporuje našej morálke, alebo sebaúcte. Sebavedenie čerpá z našich snov a ideálov o tom, čo chceme robiť a kam chceme dôjsť. Je upravované realistickým pohľadom, ktorý nám hovorí, že ideály nám síce udávajú smer, ale nemusia byť dosiahnuté úplne alebo ihneď. Až keď nám je dostatočne jasné, čo chceme, môžeme sa primerane zaoberať sebariadením. Cieľom sebariadenia je viesť svoj život efektívne, príjemne a naplnene a nepodlomiť si pri tom zdravie. Sebariadenie nemôže dobre fungovať bez sebavedenia. Ale platí to aj naopak. Samotné snívanie o tom, čo chceme, ešte nestačí na to, aby sa to naozaj podarilo. K tomu sa potrebujeme naučiť sami seba účinne riadiť. Schopnosť sa dobre riadiť určuje kvalitu nášho života. Aby sme sa mohli riadiť, musíme vedieť definovať konkrétne ciele, rozdeliť ich na postupné kroky, stanoviť ich postupnosť. Tiež potrebujeme vedieť sami seba motivovať k tomu, aby sme tieto kroky robili. Sebariadenie okrem sebavedenia (sebauvedomenie, predstavivosť a svedomie) závisí na našej sebadisciplíne. Sebadisciplína je schopnosť našej slobodnej vôle rozhodovať sa a konať v súlade s tým, čo naozaj chceme. Nie je poplatná chvíľkovej chuti či nechuti. Je zjavný rozdiel medzi "chcem" a "chce sa mi": ak niečo naozaj "chcem", prekonám aj to, že sa mi niekedy "nechce". Ak sa riadim podľa "chce sa mi", nejde o slobodu, ale spravidla o rozmaznanosť. Sebadisciplína teda znamená byť verný sám sebe a podriadiť sa premysleným cieľom, a nie  momentálnym rozmarom. 
Sebariadenie znamená dávať prednosť dôležitým veciam. Sebavedenie potom rozhoduje o tom, čo je dôležité. Sebariadenie podľa toho plánuje čas a radí činnosti podľa priorít. Človek potom funguje na základe svojich vnútorných hodnôt a nie na základe okamžitých podnetov.

Role a ciele

Na plánovanie času máme množstvo pomôcok. Do dômyselného diára si môžeme dopredu prehľadne  zapísať, čo a kedy budeme robiť. Tažšie je však ujasniť si pri plánovaní, akú hodnotu tá ktorá činnosť má a potom si stanoviť poradie dôležitosti. Hodnotu činnosti najlepšie určíme pomocou našich dlhodobých a krátkodobých cieľov. Dlhodobé ciele by mali odrážať našu filozofiu - naše sebavedenie. Krátkodobé ciele sú dieliky na ceste k tým dlhodobým a práve im sa podriaďuje denné plánovanie. Vysokú prioritu majú pre nás činnosti, ktoré súvisia s našimi cieľmi, a preto im dávame prednosť.

Prvým krokom pre praktické plánovanie je teda ujasnenie si vlastného zamerania. Aké role chcem v živote plniť? Aké ciele vo svojom živote sledujem? Role v živote sa týkajú najmä rolí v práci, v rodine, s priateľmi, v širšom spoločenstve. Svoje role si vždy nejakým spôsobom uvedomujeme a často máme dojem, že v niektorom čase sa jednotlivé role vzájomne vylučujú. Najmä keď sme pod tlakom naliehavých činností. Úlohy sa prejavujú v aktivitách, ktoré robíme. Dostať svoje roly do súvislosti a harmónie je dôležitý krok, ktorý vyžaduje adekvátne plánovanie činnosti.

Ciele, ktoré v živote sledujeme, vyplývajú z rol, ktoré zaujímame. Dosahovanie cieľov znamená napĺňanie tej ktorej role. Môžeme rozlíšiť krátkodobé a dlhodobé ciele. Pre plánovanie používame krátkodobé ciele. Naše dlhodobé ciele umožňujú rozhodnúť o prioritách, čo je z krátkodobých cieľov pre nás dôležité. Tu opäť rozhodujeme hlavne v prospech dôležitých, nie naliehavých záležitostí. Ciele sa týkajú nielen toho, čo chcem robiť v smere rozvoja svojej práce, rodiny, priateľstva a záujmov, ale majú aj smerovanie k upevneniu zdravia - napríklad pravidelné telesné cvičenie.

Plánovanie je činnosť zvažujúca najvhodnejšie vyplnenie svojho času, z čoho dlhodobo vyplýva spokojnosť samého so sebou. Pri plánovaní sa snažíme časovo rozvrhnúť svoje aktivity tak, aby sme dosiahli harmóniu medzi rozvojom v jednotlivých cieľoch. Plán má byť primeraný našim možnostiam, konkrétny a praktický. Ak mám ujasnené svoje úlohy a ciele, ktoré chceme sledovať, pomáha nám to plánovať na určitý čas prednostnú aktivitu. Plánovať sa človek učí, vo všeobecnosti na začiatku plánuje prehnane, dáva si príliš vysokú latku, pretože je netrpezlivý v dosahovaní cieľov. Tým, že uvažujeme o vyváženosti jednotlivých oblastí, tomu môžeme zabrániť. Pravdepodobne spočiatku narazíte na problémy v plánovaní. Niečo naplánujete a potom zistíte, že je to nereálne. Postupne sa však darí robiť adekvátnejšie plány. Môžete však podľahnúť pokušeniu reagovať hlavne na naliehavé, nie dôležité udalosti. Vráťte sa však k svojim cieľom a uvedomte si, čo naozaj chcete. Pri zostavovaní plánu sa má počítať aj s nečakanými udalosťami, ktoré môžu plán zmeniť. Je potrebné ujasniť si na každý týždeň priority podľa dôležitosti. Otrocké plánovanie z hodiny na hodinu nie je dlhodobo výhodné. Človek má potom dojem, že žije zviazane a ako stroj. Tiež je veľmi dôležité uvedomiť si, že všetko nie je na vás. Ak spolupracujete s inými ľuďmi, alebo nejakých ľudí riadite, je nesmierne dôležité vedieť delegovať na druhých a dať im v tom plnú dôveru. Zmysluplné je postaviť si maximálne 3-6 väčších úloh na deň (veľkou úlohou sa myslí aktivita trvajúca okolo 45 minút alebo emočne výrazná činnosť), z toho aspoň 2 by mali byť príjemné aktivity alebo aktivity zamerané na podporu zdravia, aspoň jedna aktivita by mala byť venovaná budovaniu vzťahov s ľuďmi. Plánujte podľa vnútorného rytmu, ťažšie úlohy si dávajte na dopoludňajšie alebo popoludňajšie maximum výkonnosti. Medzi jednotlivými úkonmi si dajte čas na odpočinok. Sústredenie nevydrží zvyčajne dlhšie ako 45 minút. Väčšina ľudí sa naučí rozumne plánovať už za mesiac. Aby sme mohli dobre plánovať, potrebujeme kategorizovať svoje činnosti v polaritách naliehavé - nenaliehavé a dôležité - nedôležité
Tabuľka 3.6 Príklad stanovenia rol, cieľov a priorít v ročnom pláne

	 ROLY:
	CIELE ROKU:
	PRIORITY ROKU:

	Osobného rozvoja:
  študentka
	Štátnice z nemčiny
 
	  Pravidelne chodiť na hodiny 1x týždenne
  Počúvať 2x týždenne nemecké príbehy z nahrávok
  V máji začať prípravu na štátnice

	Pracovné:
  kolegyňa
  podriadená
	Zlepšiť vzťahy s kolegyňami
 
Zlepšiť vzťah so staničnou sestrou
	  Doniesť občas dobroty pre ostatných
  Osláviť sviatok – pozvať dievčatá  ku nám
  Zúčastniť sa na oslavách ostatných, ak ma pozvú, prestať sa vyhovárať
  Oceniť prácu staničnej sestry, pochváliť ju a vyjadriť jej viac rešpektu tým, že sa jej budem viacej pýtať

	Rodinné:
  manželka
  matka
  dcéra
  sestra
	Zlepšiť vzťah s Ferkom
 
Venovať sa láskyplne obom deťom, urobiť si pre ne viac času, povzbudiť ich
 
Zabezpečiť rodičov
 
Viac kontaktov s Vojtom
 
	  dávať mu komplimenty, oceniť jeho snahu, viac sa milovať, zdôverovať, radiť sa s ním
  častejšie variť to, čo má rád
  Viac deti chváliť a pýtať sa, čo potrebujú, pripraviť im „oslavy“ a občas aj navyše milé prekvapenia, namiesto kritizovania ich v učení povzbudiť 
   Jazdiť za rodičmi aspoň raz za dva mesiace na víkend, pomôcť im pri práci na záhrade, volať im aspoň raz týždenne, ako sa mám a čo potrebujú
   Volať častejšie bratovi, zájsť aj s rodinou na návštevu, vytiahnuť ho aj s deťmi na bicykle

	Širšie vzťahy:
  Priateľka
	Viac stretnutí  s kamarátkami
	   Aspoň raz za mesiac si dať zraz
   Navrhnúť spoločné "potulky" po horách - "dámsku jazdu"

	Záujmy:
  zdravie
  čítanie
  kultúra
	Zvýšiť kondíciu a znížiť váhu 
Dopriať si dostatok dobrého čítania
Obnoviť kultúrne akcie
	  každé ráno 15 minút cvičenie 5x týždenne
  cvičiť organizovane aspoň 1x týždenne - aerobik
   dopriať si čítanie aspoň 2x týždenne večer
  Do kina, divadla, výstavu či na koncert aspoň raz za mesiac


 

.
  Tabuľka 3.7 Matica plánovania času

	 
	NALIEHAVÉ
	NENALIEHAVÉ

	DÔLEŽITÉ
	KVADRANT I
Termínované úlohy
Náhle problémy
Kritické situácie
	KVADRANT II
Vzdialené úlohy
Rozvíjanie vzťahov
Plánovanie
Príjemné aktivity
Štúdium

	NEDÔLEŽITÉ
	KVADRANT III
Väčšina telefonátov

Polovica štatistiky a hlásenia
Niektoré schôdze a porady
Niektoré obľúbené činnosti
Polovica tzv. „neodkladných záležitostí“
	KVADRANT IV
Niektoré telefonáty a pošta
Únikové činnosti typu:
Čítanie si časopisov, upratovanie, sledovanie televízie bez výberu



Ako je z tabuľky č. 3.7 vidieť, naša činnosť môže byť delená podľa naliehavosti a dôležitosti. Naliehavé záležitosti na nás "naliehajú", tlačia, vyžadujú okamžité riešenie, obvykle ich ihneď urobíme. Väčšinou však nie sú dôležité - z hľadiska dlhodobého zamerania. Naliehavé situácie potrebujú okamžitú reakciu, zatiaľ čo dôležité vyžadujú viac premyslenia, plánov a postupných krokov. Mnohí ľudia sú doslova zavalení naliehavými vecami, ktorých hierarchia je založená na miere ich tlaku. Preto majú málo času na veci dôležité - ale nenaliehavé, z ktorých sa logicky postupom času stávajú veci naliehavé. Pribúda ich a sú potom riešené v časovej tiesni, teda nedôsledne a nepremyslene. To, že ich je veľa, spôsobuje stály stres, z ktorého človek uteká často k úplne nedôležitým a nenaliehavým činnostiam - napr. ku čítaniu bulvárnej tlače alebo bezmyšlienkovitého sledovania televíznych programov. Existuje mnoho ľudí, ktorí prevažnú väčšinu svojho času riešia naliehavé a nedôležité veci. Sú pritom presvedčení o ich dôležitosti (veľmi často sú naozaj dôležité, ale pre iných), a aby nesklamali, "musia" sa im venovať, "musia" sľubovať, a tak sa dookola dostávajú do časového tlaku. Zatiaľ čo tí, ktorí dokážu organizovať zmysluplne svoj čas, venujú sa hlavne  činnostiam z II. kvadrantu vyššie uvedenej matice - teda nenaliehavým a dôležitým. Pretože na ne majú dostatok času, môžu ich riešiť v pokoji a s rozvahou. Výsledky sú hotové už pred termínom, s čím je spojený pocit veľkého uspokojenia. Správne osobné riadenie, čiže optimálne plánovanie je teda zamerané na kvadrant II. Do neho patria činnosti, ktoré sú v súlade s dlhodobým zameraním človeka, tak ako úlohy, pre ktoré sa po úvahe rozhodne, tak aj budovanie vzťahov, aktívne odpočinkové aktivity, telesné cvičenie a pod. Vyváženosť medzi prácou, rodinným životom, pestovaním vzťahov, aktívnym odpočinkom a štúdiom nového vytvára harmóniu v živote a upevňuje zdravie.


Na prechod zo životného štýlu, ktorý je zahltený aktivitami naliehavými, do takého, ktorý uprednostňuje aktivity dôležité - ale nenaliehavé - je potrebný určitý čas, čo je práve to, čo spravidla nemáme. Preto musíme obmedziť všetky činnosti nedôležité, bez ohľadu na ich naliehavosť, a musíme sa naučiť hovoriť NIE. Začíname tabuľkou vlastných aktivít, v ktorej sa ľahko zorientujeme a ujasníme si, do ktorých kvadrantov naše súčasné činnosti spadajú. Pokračujeme s využitím asertivity - odmietame požiadavky, ktoré nie sú dôležité pre naše hlbšie smerovanie. Tu je nutné si ujasniť, že tým nestrácame vzťahy, ktoré sú v našom osobnom smerovaní veľmi dôležité, len v adekvátnych situáciách hovoríme NIE ďalším aktivitám a to tak, aby sme nikoho nezranili a neponížili. 
3.6 DÝCHANIE A JEHO OVPLYVŇOVANIE  (M. Šlepecký, A. Kotianová, J. Praško, M. Kotian)
Ovplyvňovanie dýchania je technika, ktorou je možné v KBT dosiahnuť pomerne rýchlu a efektívnu zmenu v emočných stavoch. Východiskom je možnosť vôľového ovplyvnenia dýchania a jeho prostredníctvom aj čiastočná regulácia autonómneho nervového systému (ANS). Dýchanie predstavuje súbor procesov pri výmene dýchacích a krvných plynov. Stresové podnety skoro vždy menia naše dýchacie vzorce. V záťaži svalová činnosť vyžaduje viac kyslíka a následne vytvára viac kysličníka uhličitého, ventilácia sa dynamicky prispôsobuje telesným potrebám a dýchanie je výborným ukazovateľom úrovne aktivácie (arousalu). Pretože poplachová reakcia štartuje zvýšený prísun O2, dýchanie sa v strese aktivizuje, zrýchľuje a stáva sa viac plytkým. Následné fyziologické mechanizmy zamerané na nastolenie homeostázy sú jedincom často vnímané ako ohrozujúce a majú tendenciu spúšťať ešte výraznejšiu aktiváciu ANS, prerastať do výrazných stavov úzkosti až panických záchvatov.

Kedy môže byť nácvik dýchacích techník užitočný


Metóda nácviku dýchacích techník bola skúmaná empiricky ako súčasť širšieho balíka kognitívno behaviorálnych terapií pri liečbe panickej poruchy (s agorafóbiou alebo bez nej) a pri generalizovanej úzkostnej poruche (GAD). Pri liečbe panickej poruchy sú techniky dýchania kombinované s psychoedukáciou, kognitívnou reštrukturalizáciou a interoceptívnou expozíciou (a in vivo expozíciou v prípade agorafóbie), ako aj ďalšími komponentmi terapie (Craske, Barlow, 2007). V týchto prípadoch býva nácvik dýchacích techník prezentovaný na začiatku liečby ako alternatívna metóda k vyhýbavému správaniu. Užitočnosť tejto metódy je pripisovaná zníženiu fyziologických príznakov hyperventilácie a symptómov, ktoré prispievajú k vytváraniu bludného kruhu strachových reakcií, typických pre záchvaty paniky. Pri liečbe GAD je nácvik dýchacích technik vyučovaný ako užitočná metóda na zvládanie situácií, v ktorých sa objavujú príznaky úzkosti alebo obavy. Zároveň je užitočným doplnením ďalších KBT techník pri GAD, ako sú psychoedukácia, pravidelné monitorovanie všeobecných príznakov úzkosti a obáv, nácvik postupnej a aplikovanej relaxácie, kognitívna reštrukturalizácia a expozícia v predstave (Newman, 2000; Borkovec, Ruscio, 2001).


Niektoré štúdie ukazujú, že nácvik dýchacích technik môže byť efektívny, dokonca aj keď nie je fyziologicky zameraný na subjektívny pocit uvoľnenia a zvládanie situácie (Garssen, de Ruiter, Van Dyck, 1992). Okrem toho, Fried (1993) navrhol, aby sa intervencie formou nácviku dýchacích techník použili aj u mnohých so stresom súvisiacich klinických diagnóz, ako sú nespavosť, hypertenzia, nekardiálna bolesť na hrudi, bolesti hlavy a zažívacieho traktu. V odbornej literatúre sa neprestávajú objavovať nové klinické aplikácie tejto metódy. Tak napríklad v kombinácii s minimálnym prehĺtaním môže bráničné dýchanie účinne liečiť chronické grganie v prípade aerofágie čiže nadmerného hltania vzduchu (Cigrang, Hunter, Peterson, 2006). A nakoniec, nácvik dýchacích technik môže byť aj užitočným nástrojom pri zvládaní stresu u ťažko duševne chorých psychiatrických pacientov ako prostriedok zníženia napätia a všeobecnej úrovne úzkosti (Key, Craske, Reno, 2003).

Kontraindikácie použitia dýchacích techník


Jedinci s diagnózami ovplyvňujúcimi dýchacie cesty ako je chronická obštrukčná choroba pľúc alebo astma by skôr, ako sa pustia do nácviku dýchacích techník, mali túto možnosť najskôr konzultovať so svojím lekárom. Táto výstraha je úplne namieste najmä kvôli indukovanej hyperventilácii, s pomocou ktorej sa často demonštrujú fyziologické účinky nadmerného dýchania. Avšak nižšie popisované techniky sú takmer zhodné s dýchacími technikami, ktoré v súčasnej dobe používajú lekári pri výučbe efektívnejších spôsobov dýchania u pacientov s respiračnými ťažkosťami (a tak nutne nemusia byť kontraindikáciou)  (O´Donohue, Fisher, 2009).
Riziko dýchacích techník ako prostriedku zabezpečovacieho správania


Ako uvádzajú viacerí autori (O´Donohue, Fisher, 2009), keď pracujeme s pacientom s panickou poruchou, v určitej fáze liečby sa pacient potrebuje exponovať úzkosti spojenej s panickým atakom, aby mal zážitok, že to v konečnom dôsledku pre neho nie je nebezpečné. Pokiaľ v takomto prípade vždy použije spomalenie dýchania, tak k takémuto zážitku nedôjde. Preto by v tomto prípade relaxované dýchanie s dominantnou funkciou bránice malo byť len prostriedkom k zníženiu celkovej hladiny nabudenia (arousalu), ale pacienti by sa ním  nemali „zachraňovať“ pri  expozícii. Z tohto dôvodu  sa skúsení terapeut pracujúci s klientmi s vysokou citlivosťou na úzkosť (t.j . strach z s úzkosťou súvisiacich pocitov) niekedy u týchto klientov do nácviku dýchacích techník z tohto dôvodu vôbec nepúšťajú (O´Donohue, Fisher, 2009). V takýchto situáciách môžu byť užitočnejšie skôr mindfullness postupy (všímavosť), ktoré učia klienta fyziologické pocity spojené s úzkosťou akceptovať bez snahy o ich zmenu.


Zatiaľ čo zrýchlené dýchanie často nemusí pri panických atakoch hrať významnú úlohu, subjektívny pocit relaxácie a schopnosť regulovať emócie nácvikom dýchacích techník zohrávať významnú úlohu môže. V týchto prípadoch sa lekárom odporúča pristupovať k nácviku dýchacích techník až po tom, čo pacient pochopil, že mu dýchacie techniky pomôžu zbaviť sa nepríjemných, ale inak neškodných pocitov. K takémuto pochopeniu vedie aplikácia kognitívno behaviorálnych techník - interoceptívna expozícia a kognitívna reštrukturalizácia (O´Donohue, Fisher, 2009).
Kľúčové prvky nácviku dýchacích techník (O´Donohue, Fisher, 2009)
· Identifikujete dýchací vzorec klienta (rýchlosť, lokalizácia a pod.).

· Edukujte klienta, prepojte dýchanie so stresovou reakciou.

· Ako súčasť edukácie vykonajte dobrovoľnú hyperventiláciu na demonštráciu účinkov nadmerného dýchania.

· Popíšte fyziológiu hyperventilácie a vysvetlite prednosti pomalšieho bráničného dýchania.

· Naučte klienta, ako sa zapojiť do hlbokého dýchania a poskytnite korektívnu spätnú väzbu.

· Zadajte cvičenie v rámci domácej úlohy (postupne sledovanie dychu, potom postupná zmena dýchacieho vzorca v smere jeho optimalizácie).
· Preberajte klientov pokrok v domácich cvičeniach, poskytujte spätnú väzbu na prekonanie ťažkostí.
Meranie – identifikovanie dýchacích vzorcov


Podobne, ako začíname mapovať problém klienta pri screeningovom rozhovore, tak by sme mali presne posúdiť aj jeho dýchanie.  Ak máme k dispozícii meracie zariadenie (napr. biofeedback), je to pre nás jednoduchšie a pre klienta názornejšie. Podrobnejší postup uvádzame v kapitole o použití biofeedbackových postupov v KBT. Ale aj bez neho môžeme použiť jednoduchý postup, aby sme zistili, aký je dýchací vzorec klienta/ky. Dôležité je, aby sme zaznamenali spontánne dýchanie klienta! Požiadame klienta, aby si položil jednu ruku na hruď a druhú na brucho. Najprv spočítame koľko nádychov a výdychov je prítomných počas určitého časového obdobia, napr. jednej minúty. Sledujeme, či dochádza k väčšiemu pohybu ruky na bruchu alebo na hrudi, teda či sa jedná o hrudné, alebo brušné dýchanie. Potom ho necháme v duchu počítať, koľko mu priemerne trvá nádych a koľko výdych. Takto by sme mali získať základné parametre určujúce dýchanie a to jeho rýchlosť, to či sa jedná o brušné, alebo hrudné dýchanie a mali by sme zistiť pomer nádychu a výdychu.
Sebaposúdenie dýchacích vzorcov (podľa Wilson, 2001). Klienta môžeme tiež požiadať, aby posúdil svoje dýchanie nasledovne: 

Návod

Na posudzovacej škále dajte do krúžku to číslo, ktoré najpresnejšie popisuje, ako teraz  dýchate.  

1.  RÝCHLOSŤ: odhadnite, aká je momentálna rýchlosť vášho dýchania. Jeden dych chápeme ako jeden nádych a jeden výdych (t.j. od nádychu po nádych). Zoberte si hodinky a zrátajte, koľko dychov spravíte v stave úplného fyzického pokoja bez akejkoľvek aktivity za jednu minútu. 

 1 rýchlo /cez 20/


2 priemerne/12-14/

3  pomaly /6-8/  

2. POMER nádychu a výdychu.:  bez toho, aby ste zmenili rýchlosť dýchania, zrátajte ako dlho trvá váš nádych. Po krátkej pauze počítajte dĺžku vášho výdychu až do ďalšieho nadýchnutia. Pre nádych aj výdych použite rovnakú rýchlosť počítania. Zistite si to počas niekoľkých cyklov dýchania.    

1  dlhší nádych


2  rovnako


3  dlhší výdych

3.  LOKALIZÁCIA/UMIESTNENIE: Položte si jednu ruku na vrchnú časť brucha (nad pupok), druhú na opačné rameno tak, aby predlaktie ležalo na vašej hrudi. 

Ako sa nadychujete a vydychujete, odhadnite či sa viac pohybuje vaše brucho (bránicové dýchanie) alebo hruď (hrudné, plytké dýchanie). 

1  hrudník



2  rovnako


3   brucho

4.  LOKALIZÁCIA V STRESE alebo PRI POHYBE: Živo si predstavte nejakú nedávnu stresujúcu situáciu. Čo sa deje s vašim dýchaním, kde je umiestnené, keď ste v strese alebo keď na stresujúcu situáciu myslíte? 
Tiež si predstavte, že meníte polohy, napr. z ľahu do sedu, alebo vstávate. Odhadnite, či niektoré zo spomínaných pohybov spôsobujú zmenu lokalizácie vášho dýchania (z bránicového na plytké / povrchné). 

1  vždy




2  niekedy


3  nikdy
5.  ZADRŽANIE DYCHU: Odhadnite, ako často zadržiavate dych, keď sa sústredíte na každodenné aktivity ako písanie, práca na počítači, rozprávanie sa s druhými ľuďmi, či keď ste v strese. 

1  často



2 niekedy


3 nikdy
CELKOVÉ SKÓRE HODNOTENIA DÝCHANIA :

Celkové skóre otázok 1 – 5

Ak je vaše celkové skóre nižšie ako 7, alebo ak ste aspoň raz skórovali 1, môže vám pomôcť nácvik vhodnejších dýchacích vzorcov.


Ako bolo uvedené v sebaposudzovacom hárku, pri posúdení dýchania si ako prvé všímame jeho rýchlosť a typ. Všeobecne môžeme povedať, že muži dýchajú  frekvenciou 12-14 dychových cyklov/min., ženy 14-16. V noci  je priemer 10 dychových  cyklov/min. Toto môžeme považovať za štatistickú normu. Pri dýchaní nad 20 dychov/min. už môže dochádzať k fyziologickému dôsledku - hyperventilácii (či je to naozaj tak, je však možné potvrdiť len analýzou kapilárnej krvi). O pomalom dýchaní hovoríme v prípade 3-5 dychov za minútu. Dá sa dosiahnuť špeciálnymi dychovými cvičeniami a pre zvládanie stresu nemá praktický význam. Pomocou psychofyziologických výskumov sa zistilo, že optimálne  dýchanie v pokoji má  rytmus 6 - 7 dychov za minútu.

Podľa toho, ktoré svalové skupiny hrajú pri dýchaní dominantnú úlohu, vytvárajú sa typické dýchacie vzorce. Do dýchacieho cyklu je zapojená nielen bránica a medzirebrové  svaly, ale i panvové svaly a svaly okolo chrbtice a dýchanie súvisí i s postojom tela. Preto ho výrazne ovplyvňuje aj náš aktuálny psychický stav. Pre praktickú prácu nás zaujíma hlavne:

· Brušný typ dýchania: Využíva hlavný dýchací sval - bránicu a podporuje výmenu dýchacích plynov. Pri výdychu bránica relaxuje a sťahuje sa svalstvo brušnej steny, pri nádychu je to naopak  - nastáva posun bránice o 1-1,5 cm abdominálnym smerom. 

· Hrudný typ dýchania: Bránica pri tomto type dýchania nemusí plniť funkciu hlavného dýchacieho svalu, dýchanie je zabezpečované predovšetkým medzirebrovými dýchacími svalmi, ako aj pomocnými svalmi (napr. m. pectoralis major/minor). Hrudné dýchanie je plytké a dochádza k obmedzenej výmene plynov v dolných pľúcnych lalokoch. Tento dychový vzorec je často nevedomý.  

Často je možné identifikovať aj nasledovné dysfunkčné dýchacie vzorce:

· Klavikulárny typ dýchania: Hrudník a kľúčne kosti sa zdvíhajú, brucho sa vťahuje, bránica sa pohybuje smerom nahor

· Obrátený typ dýchania: Brucho sa rozširuje pri  výdychu a vťahuje  pri nádychu 

· Hypoxický typ dýchania: Vyskytuje sa pri zadržaní dychu

Najoptimálnejším spôsobom dýchania je dýchanie s dominantnou funkciou bránice.


Po posúdení dýchacieho vzorca klienta nasleduje edukácia o význame dýchania.  Pri edukácii terapeut stručne a primeraným slovníkom vysvetlí fyziológiu dýchania. Zvyčajne začne vysvetlením, že telo potrebuje kyslík, aby prežilo. Vždy, keď sa človek nadýchne, naberá do pľúc kyslík a ten potom prúdi telom, kde je využitý bunkami. Bunky kyslík použijú k svojim energetickým reakciám a potom uvoľnia oxid uhličitý (CO2) späť do krvi, kde je transportovaný späť do pľúc a nakoniec vydýchnutý. Rovnováha medzi kyslíkom a oxidom uhličitým je veľmi dôležitá a je udržiavaná hlavne príslušnou frekvenciou a hĺbkou dýchania (O´Donohue, Fisher, 2009). V prípade telesnej záťaže sa frekvencia a hĺbka dýchania zvyšuje. Optimálne dýchanie zabezpečuje dostatočné sýtenie krvi O2 a CO2 ako aj pH krvi 7,42. Veľmi dôležitá je interakcia medzi množstvom CO2, parciálnym tlakom CO2 (pCO2) v arteriálnej krvi a hodnotou pH krvi. Táto koncentrácia CO2 v krvi a nie množstvo kyslíka je hlavným regulátorom  podnetov k dýchaniu.

Terapeut potom prepojí dýchanie s priebehom stresovej reakcie a vysvetlí, čo sa deje v tele, keď v dôsledku rýchleho dýchania dôjde k hyperventilácii. Táto informácia má zásadný význam pri liečbe panickej poruchy, pretože pomôže opraviť mylné presvedčenie, že fyziologické prejavy hyperventilácie sú nebezpečné. Podstatu sa snažíme vysvetliť jednoducho a zrozumiteľne, kontrolnými otázkami si overujeme, či nám klient rozumie. Nadmerne zrýchlené dýchanie („hyperventilácia“), definujeme ako takú rýchlosť a hĺbku dýchania, ktorá je väčšia, ako organizmus aktuálne potrebuje. Upozorníme, že hoci je dýchanie riadené automaticky, môžeme ho vôľovo kontrolovať. Pôvodný účel poplachovej reakcie bol pripraviť telo na boj alebo útek a preto človek aby zásobil telo energiou potreboval rýchlo dýchať. Ak je však množstvo kyslíka v krvi väčšie, než jej jeho aktuálna potreba  (čo sa stáva pri psychických stresoch), neprebehne žiaden útek alebo boj, pri ktorom by sa kyslík spotreboval a dostaví sa stav hyperventilácie (O´Donohue, Fisher, 2009).
Hyperventilačný pokus s klientom


Samotný nácvik dýchacích technik môžeme začať ukážkou toho, ako hyperventilácia ovplyvňuje fyziológiu. Vyzveme klienta, aby veľmi rýchlo a hlboko dýchal a potom  rýchlo a razantne vydychoval. Pomôže, keď to klientovi ukážeme a tým ho „naštartujeme“. Niekoľkokrát sa zhlboka nadýchneme a následne vydychujeme tak silno, ako je to možné, približne trikrát častejšie, než je bežná frekvencia dychu. Klient sa následne do takéhoto dýchania zapojí. Často sa stane, že terapeut potrebuje podporiť klientov, aby vydržali rýchlo a dôrazne dýchať, pretože majú tendenciu dýchanie spomaliť. Klient by sa mal snažiť týmto spôsobom dýchať po dobu minimálne 60 až 90 (prípadne až 180) sekúnd, ale na začiatku by sa s ním mal terapeut dohodnúť na signáli, ktorý mu klient dá, ak by chcel prestať. Veľkou výhodou je možnosť počas hyperventilačného pokusu zaznamenávať fyziologické parametre. V takom prípade môže klient presne vidieť, aký účinok malo rýchle a hlboké dýchanie na jeho organizmus a čo sa dialo, keď takto dýchať prestal (zrýchlenie a postupné spomalenie tepu, pokles teploty, zvýšenie svalového napätia a pod.).


Po uplynutí času požiadame klienta, aby prestal rýchlo dýchať, zatvoril  oči a sledoval, čo sa deje v  jeho tele. Zo začiatku by mal byť len v roli pozorovateľa, ktorý sleduje pocity v tele,  ale nesnaží sa nič meniť. Potom ho požiadame, aby dýchal veľmi pomaly a po každom výdychu urobil krátku pauzu (nacvičujeme s ním dýchací vzorec, ktorý môže použiť v prípade reálneho panického záchvatu). Nakoniec ho požiadame, aby znova dýchal spontánne. 


Po skončení celú situáciu s klientom preberieme a požiadame ho, aby identifikoval každý telesný pocit, ktorý sa objavil v priebehu hyperventilačného pokusu a porovnal ho s pocitmi, ktoré sa mu objavujú pri panických záchvatoch. Aj keď pokus zvyčajne nevyvolá tak silnú úzkosť ako panický záchvat (keďže klient jasne identifikuje príčinu), celkový vzorec telesných pocitov býva zachovaný. Pri práci s jedincami s panickou poruchou je dôležité porovnať každý telesný efekt hyperventilačného pokusu s klientovým symptómami paniky a všimnúť si všetky podobnosti. Po tomto cvičení môžeme prebrať spolu s klientom úlohu rýchleho dýchania pri panických záchvatoch (O´Donohue, Fisher, 2009). Nakoniec dáme  klientovi za  domácu úlohu urobiť  hyperventilačný pokus v domácom prostredí.

Edukácia o fyziologických dôsledkoch rýchleho dýchania

Čo sa deje keď príliš rýchlo dýchame: 

· Najdôležitejším účinkom  rýchleho dýchania (a následnej hyperventilácie) je zníženie množstva kysličníka uhličitého, ktorý vzniká telesným metabolizmom, takže sa mení jeho pomer voči kyslíku.  

· Táto nerovnováha v  krvi spôsobuje  zúženie niektorých krvných ciev v tele a mierne zníženie prítoku  krvi do mozgu. Teda určité časti tela majú menej kyslíka, ako je potrebné. 

· Preto, aj keď hyperventilácia spôsobuje zvýšenie kyslíka v krvnom riečisku, prísun kyslíka do určitých častí tela a mozgu sa zníži. 

· Zníženie okysličenia mozgu potom spôsobuje závrate,  točenie hlavy, pocity zmätenosti, dýchavičnosti, rozmazaného videnia a depersonalizácie (ja som nejaký iný) a derealizácie (svet je zvláštny).

· Mierny pokles kyslíka v určitých častiach tela sa snaží organizmus upraviť. Dochádza k zrýchleniu srdcovej činnosti, aby sa do orgánov dostalo viac krvi. Zúženie ciev vyvoláva pocity necitlivosti, brnenia, či tŕpnutia, studené a vlhké ruky a niekedy aj stuhnutie svalov, ktoré môže prejsť do kŕčov. 

· Hyperventilácia môže spôsobiť aj dýchavičnosť, lapanie po vzduchu alebo pocit dusenia (človek má pocit nedostatku vzduchu, hoci opak je pravdou).

· Zvýšenie frekvencie a výkonu srdca, vzostup tlaku krvi a výrazne hrudný typ dýchania môže vyvolať anginózne bolesti na hrudi (ktoré nie sú kardiálneho charakteru). Typickým dôsledkom je panika, akútny stres, úzkosť a fóbické reagovanie.  

· Rýchle dýchanie má výrazný vplyv na aktivitu sympatika a parasympatika. Aj v tomto prípade môže byť veľmi užitočné mať k dispozícii meracie zariadenie, s pomocou ktorého môžeme klientovi uvedené dôsledky demonštrovať.


Stres teda mení naše dýchacie vzorce spôsobom, že máme sklon rýchlo dýchať a tým si podporovať falošný poplach v organizme. Takto sa môžeme dostávať čoraz hlbšie  do bludného kruhu úzkosti. Rýchle dýchanie a úzkosť sú príkladom, ako sa somatické a psychické symptómy môžu vzájomne podmieňovať a facilitovať. 


Zmeniť pomer kyslíka a kysličníka uhličitého v krvi a vyvolať  hyperventiláciu je však možné aj príliš hlbokým dýchaním alebo dýchaním s opačným pomerom dĺžky nádychu a výdychu. Indický lekár, Dr. Bhole, ktorý v polovici 80 - tych rokov na Slovensku viedol kurzy jogy, uvádzal, že počas tisícročného cvičenia jogy ľudia zistili, že najoptimálnejšie dýchajú vtedy, keď dĺžka nádychu je polovicou dĺžky výdychu.  Náš autonómny nervový systém potrebuje fungovať v dynamickej rovnováhe, kde aktivizácia (sympatiková časť, pri nádychu) a skľudnenie (parasympatiková časť, pri výdychu) sú rytmické deje, ktoré sa v našom organizme stále opakujú. Prílišná prevaha jednej časti (buď sympatikovej alebo parasympatikovej) uvedenú rovnováhu naruší, čo  môže viesť k viacerým nežiaducim telesným prejavom (ako pri panickom záchvate) (Javorka  a kol., 2001). 

Tabuľka 3.8 Kľúčové prvky dýchacích cvičení špecifických pre panickú poruchu


• Vykonáme hyperventilačný pokus s klientom. Po jeho realizácii porovnáme jeho účinky s telesnými pocitmi pri panickom záchvate.

• V rámci diskusie o fyziológii hyperventilácie identifikujeme  prejavy, ktoré by mohli byť 

v priebehu panického záchvatu mylne interpretované ako nebezpečné. 

• Klient realizuje hyperventilačný pokus v domácom prostredí.

• Počiatočný nácvik dýchania by mal byť v pokojnom a bezpečnom prostredí.

• Po tom, čo klient zvládne  novozískané dýchacích vzorce  v pokoji, začne túto 

spôsobilosť používať v stresových situáciách.  

• Klient používa upokojujúce dýchanie pri prvých príznakoch úzkosti, aby zabránil hyperventilácii a objaveniu sa nepríjemných pocitov. 

• Upokojujúce dýchanie nemá byť spôsob na vyhnutie sa obávaným pocitom, alebo situáciám 

   pri expozícii.

Poradie uvedené v tabuľke č. 3.8 netreba chápať ako striktne dané. Niektorí terapeuti postupujú podľa neho, iní najprv naučia klient pomalšie dýchať a až keď si túto zručnosť osvojí, pristúpia k hyperventilačnému pokusu. Výhodou je, že klient má väčší pocit kontroly nad situáciou a tým aj väčší pocit bezpečia.

Dýchací vzorec použiteľný pri panickom záchvate

Najúčinnejším spôsobom zvládnutie panického záchvatu je kontrolované dýchanie s vyjadrením telesného napätia. Tento nácvik prebieha takto:

• Klient krátko zadrží dych, na dobu než v duchu napočíta do 6

• Vykoná dlhý výdych trvajúci rovnakú dobu, akú zadržiaval dych

• Nasleduje krátka pauza pred nádychom (na 3 sekundy)

• Vykoná nádych (opäť na 3 sekundy)

• Opäť zadrží dych, tentoraz v plnom nádychu. Napne svaly na ramenách a pažiach a zároveň celú silou vytlačí brušnú stenu ako loptu dopredu. V maximálnom napätí vydrží  6 sekúnd.

• Nasleduje pomalý výdych. Klient necháva vzduch z pľúc vychádzať bez úsilia, skôr sa snaží výdych spomaliť ako zrýchliť. Počas výdychu povolí svaly ramien, paží a brucha, celé telo nechá "zvädnúť", aby sa uvoľnilo. Tento výdych trvá opäť 6 sekúnd, ale môže to byť aj o dosť dlhšie.

• Klient opakuje tento postup. Vo väčšine prípadov stačí 10 opakovaní tohto dychového cvičenia  na odstránenie väčšiny telesných príznakov panického záchvatu. 

Edukácia zameraná na optimalizáciu dýchacích vzorcov - prečo dýchať pomalšie a  bránicou ("do brucha")?

Klientom odporúčame dýchať bránicou ako  hlavným  dýchacím svalom, ktorý je určený na dlhodobé dýchanie. Bránica sa  pri výdychu uvoľňuje, čo spôsobuje uvoľnenie svalstva brušnej stany a svalov bedrovej oblasti.  Pri nádychu dochádza k opačnému procesu, ktorý umožňuje pľúcam rozvinúť sa do väčšieho priestoru, plne využiť ich kapacitu a podporuje výmenu dýchacích plynov v spodnej časti pľúc. Masáž vnútorných orgánov má tiež priaznivý vplyv na trávenie a upokojuje vegetatívny nervový systém. Vzhľadom k výraznému pohybu brušnej steny hovoríme tomuto typu dýchanie do brucha. Či je bránica zapojená do dýchacieho procesu, možno zistiť pohľadom – dýchacie pohyby vtedy vychádzajú z hornej brušnej oblasti, alebo si klient na spodnú časť brucha položí ruku. 


Dýchanie pomocou hrudných svalov je zvyčajne rýchlejšie, avšak pôsobí výrazne aktivujúco a tieto svaly sa rýchlejšie unavia. Používanie hrudných svalov a horných svalov chrbta môže spôsobovať svalové napätie spojené s únavou, tenznými  bolesťami hlavy a pocitmi úzkosti. Zvýšené svalové napätie svalov pliec (mcs. trapesius) súvisiace s hrudným typom dýchania je možné zachytiť meracími zariadeniami.

Pri zvýšenej záťaži dochádza k dominancii sympatikovej časti ANS. Ak táto aktivácia nie je žiaduca, je vhodné viac aktivovať parasympatikovú časť. Dosiahneme to predĺžením  výdychu a spomalením  rytmu dýchania, ako je to  uvedené v nasledujúcich cvičeniach.

Cvičenia na nácvik dýchania 


Ďalším krokom je výučba konkrétnych cvičení s cieľom naučiť sa s dýchaním pracovať. Terapeut zvyčajne modeluje bráničné dýchanie umiestnením jednej ruky na svoju hruď a druhej ruky na brucho a sledovaním ich pohybov. Klient sa následne pokúša o to isté a takisto pozorne monitoruje pohyby oboch rúk. Klient by mal zvýšiť podiel brušného dýchania tým, že sa mu bude pohybovať hlavne ruka umiestnená na bruchu. Terapeut to postupne koriguje, pričom postupuje metódou malých krokov. Príliš rýchla zmena dýchacieho vzorca u prevažne hrudného dýchania by mohla  pôsobiť stresujúco. Cieľom je, aby sa klient naučil dýchať pomalšie, tak  (8-10 dychov za minútu), ale zároveň plynule a hladko a prevažne do brucha. My poskytujeme nasledujúce poskytnúť materiály, ktoré mu pomôžu v postupnom domácom tréningu. 

Cvičenia na nácvik dýchania v domácom prostredí
Uvádzame:

 Naučiť sa optimálne dýchať je postupný proces, ktorý vyžaduje cvik a sústredenie. Nasledujúce cvičenie vám pomôže nielen zlepšiť vaše dýchacie vzorce, ale aj kontrolovať vašu myseľ a zlepšiť sústredenie. Budete postupovať od jednoduchších cvičení k náročnejším, avšak nebojte sa, postup je jednoduchý. 

Aby ste mali z cvičení čo najväčší prospech, robte ich na tichom mieste, v čase, keď vás nik nebude rušiť. Posaďte sa do pohodlnej stoličky tak, aby vaša chrbtica bola rovná. Nájdite si čo najpohodlnejšiu pozíciu, uvoľnite svoje šatstvo a zbavte sa všetkého, čo by Vás mohlo rušiť. Váš chrbát je rovný, hlava v pohodlnej polohe, ak chcete, tak zatvorte oči, alebo ich nechajte pootvorené. Ste pripravený/á?

Cvičenie 1

Začneme najjednoduchším dýchacím cvičením, sledovaním Vášho dychu. Zamerajte svoju pozornosť na váš dych, bez toho aby ste ho ovplyvňovali. Nasnažte sa ho zrýchľovať, spomaľovať, alebo meniť jeho rytmus. Len ho pozorne sledujte. Sledujte cyklus nádychu a výdychu. Všimnite si, že nie je ľahké pozorovať zmenu nádychu na výdych a naopak. Tento bod je skoro nebadateľný. 

Všimnite si tiež, že dych plynie bez úsilia, samovoľne. Prichádza a odchádza. Pri pokuse sledovať váš dych môžete zistiť, že vaša pozornosť kolíše, prichádzajú myšlienky. Keď si ich všimnete, nerozvíjajte ich, len sa znova sa vráťte k vášmu dychu. Ak vás niečo vyruší, vráťte sa k dychu naspäť. Toto je podstata meditačných postupov, žiaduce zameranie pozornosti. Teraz sa zameriavate na najprirodzenejší objekt sledovania - váš dych. Urobte to teraz v priebehu niekoľkých cyklov vášho dychu.... Iba sledujte, ako vzduch vchádza a vychádza von... Nádych a výdych... Bez snahy ho ovplyvniť.

 Zamerajte svoju pozornosť na rytmus dýchania. Ak zistíte, že vás niečo rozptyľuje - myšlienky alebo predstavy v mysli - vráťte sa naspäť k vášmu dychu... Len sledujte svoj dych...


Zapojte do toho svoju rozšírenú pozornosť. Všímajte si, čo sa deje, keď pozorujete váš dych? Je to  pohyb vzduchu v nosných dierkach? Pohyb vzduchu v nosných prieduchoch? Krku? Pohyb vzduchu do hrudníka? Zväčšovanie hrudníka? Zväčšovanie brušnej dutiny? Nejestvuje správny spôsob ako to robiť. Závisí od vás, ako sa rozhodnete dych pozorovať. Môžete ho pozorovať viac ako na jednom mieste. Len si ho uvedomujte. 

Toto je najjemnejšia a zároveň najúčinnejšia forma práce s dychom. Veľmi jednoduchá a zároveň veľmi ťažká. Veľmi jednoduchá, lebo je ľahké pozorovať svoj dych, a veľmi ťažká, pretože keď to robíme dlhšie, objaví sa náš zvyk túlať sa myšlienkami alebo predstavami niekde inde, alebo vnímať niečo iné. Avšak vy len sledujte svoj dych. 

Cvičenie 2.

Teraz budeme znovu sledovať svoj dych, ale začneme s výdychom. Začnite sledovať svoj dych obvyklým spôsobom. Nádych a výdych, nádych a výdych. Teraz zmeňte poradie svojho dýchacieho cyklu. Začnite sledovanie každého výdychu. Takže najprv vydýchnite a  potom sa nadýchnite. Výdych a nádych. Výdych a nádych.  Robte to takto niekoľko minút. 

Nesnažte sa dych ovplyvňovať, spomaľovať, meniť jeho rytmus. Iba ho sledujte. Pri robení tohto cvičenia sa začínate učiť kontrolovať dýchací proces a zvlášť prehlbujete váš dych zvýšením množstva vzduchu, ktorý vydychujete. 

Cvičenie 3.

Tajomstvo prehĺbenia  dychu je v predĺžení výdychu. Lepšie sa kontroluje výdych, ako nádych. Svaly, ktoré ho kontrolujú sú silnejšie. Takže keď dokážete vydýchnuť viac vzduchu z pľúc, automaticky ho aj viac nadýchnete. Dokážete to pomocou medzirebrových svalov. Takže sa hlbšie nadýchnite nosom tak, ako len môžete a vydýchnite ústami. Na konci výdychu sa pokúste vytlačiť z pľúc ešte viac vzduchu. Podarilo sa vám to? Cítite tú snahu v hrudníku? Teraz nech sa vaše pľúca normálne naplnia vzduchom. Toto cvičenie je jednoduché. Vždy, keď budete vydychovať, pokúste sa vydýchnuť ešte viac vzduchu. Veľa ľudí dáva mnoho úsilia do vdychu, ale málo do výdychu.  Výsledkom je, že výdych trvá len tretinu času toho, čo nádych. Ak budete robiť toto cvičenie pravidelne, prehĺbite a uľahčíte čas výdychu pri rovnakom čase vdychu, Takto budete do vašich pľúc vdychovať viac vzduchu. Teraz sa niekoľko krát nadýchnite a na konci výdychu vytlačte viacej vzduchu. Nádych a výdych. Viac a viac. Nádych a výdych. Viac, viac, robte to niekoľkokrát sami. 

Cvičenie 4

V tomto cvičení sa budeme učiť techniky, ktoré nám pomôžu predĺžiť dych.  Ich účel je spomaliť výdych.  Rád by som bol, aby ste si dali jazyk do tzv. jogínskej pozície. Dotknite sa špičkou jazyka spodku predných zubov. Potom ho uložte na horné podnebie medzi podnebie a zuby. Len sa ľahko dotknite podnebia. 


Teraz sa uvoľnite. Niekoľko minút budeme pracovať na tom, aby vaše dýchanie bolo hlbšie, pokojnejšie, pomalšie a lepšie regulované. Pripomeňte si, že toto sú štyri kvality dýchania, ktoré potrebuje rozvinúť. Teraz vedome chvíľu len pozorujte svoj dych... Vedome začnite dýchať hlbšie, pomalšie, pokojnejšie a pravidelnejšie. .. Sledujete svoj výdych. Vydychujete ústami, proti odporu pier, jazyk môžete mať na hornom podnebí. Pri výdychu počítajte jeho dĺžku. Urobte to niekoľkokrát, aby ste dostali nejaký priemer. Vydychujete ústami, nadychujete nosom. Teraz prispôsobte svoj nádych tak, aby bol asi polovica vášho výdychu... Skúste si to. Vydychujete ústami proti odporu, nadychujete nosom, nádych je polovica výdychu, overujete si to počítaním v duchu. Ak vás niečo vyruší, uvedomte si to a preneste svoju pozornosť znova k dýchaniu... 


Dobre... Nezabudnite, že toto je technika, ktorú môžete použiť, keď sa cítite v nepohode.  Začnite dýchať hlbšie, pomalšie, kľudnejšie a pravidelnejšie v pomere nádych je polovica výdychu. Takto si zlepšíte fungovanie tela, skľudníte myseľ, harmonizujete svoj nervový systém. Chvíľu takto dýchajme. Hlbšie, pomalšie, kľudnejšie a pravidelnejšie, v danom pomere. 

Cvičenie 5.

Teraz budeme používať aktívnu predstavivosť. Robíme to poležiačky. Zatvorte oči, ruky si položte vedľa seba a len pozorujte svoj dych. Chcem, aby ste si predstavili, že vždy, keď sa nadychujete, nerobíte to vy, ale svet vás napĺňa. A vždy, keď vydychujete, nerobíte to vy, ale svet z vás odoberá vzduch. Takže si predstavte samého seba ako pasívneho príjemcu  dychu. Ako vás svet napĺňa vzduchom a rozširuje vaše pľúca a hrudník, predstavte si, že vzduch prechádza do vášho celého tela až do končekov vašich prstov. Len si to predstavujte.  Vy nerobíte nič, svet do vás dychom vchádza a výdychom vychádza. Skúste si to. .... A pri práci s predstavivosťou vám môže pomôcť hudba. 


Nácvik dýchania je tréning a účinok prinesie len pravidelné opakovanie. Preto odporúčame cvičiť toto cvičenie 3 až 5 krát denne asi tak 10 minút. Nácvik dýchania v pokoji je však len prvý krok. Pokojný a sústredený stav, ktorý sa dýchaním dosiahne, je potrebné použiť v záťažových situáciách. Chvíľu takto pokojne dýchajte pred každou situáciou, ktorá je pre vás stresová. Ak vás stres prepadne bez varovania, nezabudnite mu čeliť znova pokojným a sústredením dýchaním. Môžete tiež použiť vašu predstavivosť a vybaviť si ako situáciu efektívne zvládate. 


Čo ešte môže byť užitočné pri nácviku dýchania? Pri cvičení  možno použiť  nasledovné rady:
· Precvičovaním spomaľte svoje dýchanie na šesť cyklov za minútu. Dosiahnuť tento vyšší stupeň zručnosti si vyžaduje veľa cvičenia. Vytvára však meditatívny stav podobný tomu, aký popisujú jogíni – stav vyvolávajúci zotavenie mysle i tela. Cvičte tak, aby sa neobjavili závrate, zadýchavanie či akékoľvek iné komplikácie. V prípade srdcových alebo pľúcnych ťažkostí cvičte len s dohľadom. 
· Predstavte si brucho ako mechy – zväčšuje sa pri nasávaní vzduchu z diery v spodnej časti chrbta a sťahuje späť pri vytláčaní vzduchu z tela von. 
· Precvičujte dýchanie s jednou rukou položenou na hornej časti brucha a druhou položenou na opačnom ramene (ležiac na chrbte, môžete si tiež položiť na brucho ťažšiu knihu). Snažte sa, aby väčšina vašich pohybov vychádzala z oblasti brucha a minimalizujte pohyby hrudníka. 

· Spojte dýchanie so zameraním na pocity v tele  – vdýchnite vzduch cez nos a sústreďte sa na pocit chladu, kyslíka a energiu, ako sa pohybuje cez nosné dierky až do pľúc. Vydýchnite ústami a snažte sa vnímať pocit tepla a vlhka, ako vzduch prechádza ponad váš jazyk a pery a ako sa zdržiava pred perami. Pokračujte podľa tohto vzoru, snažiac sa naplno si uvedomovať teplotné vnemy. 


Schopnosť úspešne kontrolovať svoje dýchanie pomáha klientovi rýchlo znížiť napätie v situáciách, keď sa dostáva do silnej úzkosti. Tento nácvik v sebe zahŕňa dve roviny intervencie - po prvé, ukazuje na význam nesprávneho dýchania pri vzniku úzkostného záchvatu, pretože kontrolou dychu je možné zmierniť príznaky úzkosti (kognitívna zložka nácviku). Po druhé  kontrola dýchania sama o sebe odstraňuje príznaky úzkosti (behaviorálna zložka nácviku). Na nácvik kontrolovaného dýchania môžeme využiť zvukový záznam s nahraným rytmom dychu. Rytmus je určovaný slovami "nádych" (3 sekundy) a "výdych" (6 sekúnd), alebo môžete využiť aj dýchací metronóm, ktorá sa dá stiahnuť z internetovej stránky www.bfe.org pod názvom EZ-AIR plus.


Medzi "nádychom" a "výdychom" nechávame krátku pauzu. Avšak klient by sa mal pri tom cítiť dobre, rytmus by pre neho nemal byť príliš neprirodzený.

V prípade, že má klient stále problémy dýchať bránicou, poskytneme mu nasledovné inštrukcie (Wilson, 1987): 

· Ľahnite si na posteľ, natiahnite nohy a ruky pozdĺž tela a uvoľnite sa. Dýchajte pokojne a všimnite si, ktorá časť vášho tela sa s každým nádychom dvíha. Položte na toto miesto ruku.

· Položte si jednu ruku na hrudník a druhú na brucho. Nacvičujte si dýchanie, pri ktorom sa vám pri nádychu dvíha ruka na bruchu bez toho, aby sa vám zdvíhala ruka na hrudníku. Tomuto dýchanie sa hovorí "brušné" alebo "bráničné" dýchanie. 

· Ďalším rozvinutím tohto procesu je "prehĺbené dýchanie". S jednou rukou na hrudi a druhú na bruchu sa pomaly nadýchnite tak, aby ste najprv naplnili dolnú časť pľúc - zdvihne sa vám ruka na bruchu - a potom hornú časť pľúc - zdvihne sa vám ruka na hrudi. Pri výdychu najskôr nechajte klesnúť ruku na hrudi a až potom ruku na bruchu.

· Nacvičujte si toto brušné a prehĺbené dýchanie niekoľkokrát denne, kým vám nebude pripadať prirodzené a automatické a nevyvolá vo vás pocit pokoja a uvoľnenia. 


Keď klient zvládne dýchanie s dominantnou funkciou bránice vo chvíľach pokoja, môže ho začať používať aj vo chvíľach zvýšeného napätia. Dostane tieto pokyny:

· Vo chvíľach vzrastu napätia a úzkosti sa najprv hlbšie nadýchnite do brucha a potom do hrudníka.

· Pomaly (!) vydýchnite a pritom si v duchu povedzte "uvoľnenie". Predstavte si, ako sa s výdychom vaše telo uvoľňuje a upokojuje.

· Vykonajte niekoľko týchto upokojujúcich nádychov a výdychov, až kým nad svojím dychom nezískate kontrolu. Potom dýchajte pomaly a zľahka, nadychujte nosom do brucha a pri každom výdychu si opakujte "uvoľnenie ..."

· Toto dýchanie si precvičujte opakovane počas dňa v rôznych situáciách, aby ste sa naučili pocit uvoľnenia dosiahnuť. 

Práca so spätnou väzbou a preberanie domácich cvičení na sedení


Počas ďalších terapeutických sedení terapeut s klientom hodnotí cvičenia v domácom prostredí. Identifikujú spolu problémy, ktoré sa vyskytli a hľadajú najoptimálnejšie riešenia. Niektorým klientom sa spočiatku nedarí brušné dýchanie. U iných sa môžu objaviť v priebehu cvičenia príznaky úzkosti alebo príznaky hyperventilácie – necháme si predviesť, ako konkrétne klient cvičenie robí. Často je to dôsledok príliš hlbokého dýchania, alebo snahy o perfektný výkon. Ak  má klient problém sústrediť sa na počítanie počas dýchania, môžeme mu pomôcť vytvoriť si zvukovú nahrávku (nevýhodou môže byť fixné tempo dýchania). Aj klienti, ktorí v pokoji dýchajú optimálne (napr. tempom 8 – 10 dychov za min.) môžu mať osoh z dychových cvičení, pretože ich môžu použiť v situáciách nadmerného stresu, keď sa ich dýchanie značne zrýchli bez toho, aby si to uvedomili. 


Keď si klient s panickou poruchou už doma dobre nacvičil pomalšie dýchanie, mal by to začať používať aj v situáciách, ktorých sa obáva – napr. je v situáciách, z ktorých nemôže alebo nechce odísť (porada, kino, obchod).  Keď ich už zvládne aj tam, mal by pokračovať aj v situáciách, ktoré patria medzi jeho obvyklé spúšťače úzkosti (s výnimkou cielenej expozície, ako bolo uvedené vyššie). Myšlienky, ktoré sú spojené s obavou zo straty kontroly nad svojim dýchaním, potrebuje klient spracovať pomocou kognitívnej reštrukturalizácie. V ojedinelých prípadoch sa objavia aj klienti, ktorí sa nadmerne snažia kontrolovať svoje dýchanie a v takomto prípade potrebujeme postupovať opačným smerom – naučiť ich znova spontánne dýchať a exponovať ich obavám, že bez kontroly dýchania sa stane niečo hrozné („zadusím sa“, “zomriem“)

Zhrnutie:

Skľudňujúce dýchanie predstavuje krátku a účinnú techniku na aktiváciu parasympatika. 

· Dýchame hlavne pomocou bránice.

· Aktívna časť dýchania je výdych.

· Nádych má byť asi polovica výdychu.

· Optimálny počet nádychov v pokoji za minútu je 6-8.

· Dýchanie má byť pravidelné.

· Klient by si mal nájsť rytmus, pri ktorom sa bude cítiť dobre,

· Eliminujme snahy o dokonalosť.
Dýchacie cvičenia sú súčasťou rôznych mentálnych cvičení, ako je to napr. v joge. Pri trénovaní dýchania sa snažime o pasívnu pozornosť, tak aby dych vchádzal aj vychádzal  akoby sám od seba. Tento prístup vyvoláva vnútorný pokoj, relaxáciu a periférne zohriatie. Terapeut by mal slúžiť ako model, ktorý demonštruje klientovi správnu techniku dýchania. Pri nácviku  sa niekedy používajú aj rôzne typy dýchacích metronómov s nastaviteľným rytmom  dýchania a dĺžkou nádychu a výdychu v podobe počítačových programov alebo mobilných aplikácií. 
Obrázok 3.14 Obrazovka na tréning dýchania bránicou

Obrazovka na tréning dýchania s dominantnou funkciou bránice. Klient vidí na obrazovke v minútovom okne priebeh svojho hrudného (hore) a brušného (dole) dýchania. Zároveň má terapeutom určený prah (znázornený oranžovým štvorcom vpravo). Jeho cieľom je dosiahnuť, aby amplitúda brušného dýchania  (modrý štvorec) bola väčšia, ako je prah a aby bola amplitúda hrudného dýchania (hnedý štvorec) menšia než prah (tak, ako je to v momente záznamu na obrázku). Za týchto podmienok dostáva odmenu – svieti mu svetlo v strede hore a zároveň mu znie aj vybraná hudba.

VAROVANIE: Pri učení diafragmatického dýchania sa u klientov môžu vyskytnúť:

· Ľahké závraty z dôvodu príliš hlbokých nádychov, rýchleho vydychovania, a následnej možnej hyperventilácie. Vhodné je nadychovať sa zľahka a vydychovať oveľa pomalšie, proti odporu , napr. zošpúliť ústa, vydať sykavý zvuk a pod.

· Prejavy silných emócií, súvisiacich s minulými traumami. Terapeut by sa ich nemal zľaknúť a mal by vedieť s nimi pracovať.

Chceme zdôrazniť, že neexistujú žiadne absolútne hodnoty pri dýchaní, nachádzame tu značnú interindividuálnu variabilitu. Dýchanie skôr chápeme ako neustále sa meniaci homeostatický systém. Patológia môže byť vyvolaná aj snahou o dosiahnutie normatívnych štandardov, ako je napríklad dýchanie pri fixovanom tempe. Rytmus dýchania musí byť dynamicky adaptovaný na každého jednotlivca. Vhodné je spojenie dýchacieho tréningu s tréningom variability srdcovej frekvencie.

Obrázok 3.15 Obrazovka na tréning rýchlosti dýchania.
Obrazovka na tréning rýchlosti – spomalenie dýchania. Klient vidí hore na obrazovke v minútovom okne priebeh svojho brušného dýchania. Zároveň má podľa hodnôt z úvodného posúdenia terapeutom určený prah, ktorý je znázornený dvoma oranžovými linkami na škálach v strede, ktoré stanovujú rýchlostné rozmedzie, v ktorom by sa jeho dýchanie malo pohybovať (v tomto konkrétnom prípade nie pomalšie ako 5 a rýchlejšie než 9, 25 dychov/min). Pokiaľ dodržiava určené rozhranie, dostáva odmenu v forme hudby, ak dýcha rýchlejšie než určený prah, objaví sa vpravo obrázok zajaca, ak pomalšie než 5 dychov/min, objaví sa vľavo obrázok slimáka.

3.7 Relaxácia (M. Šlepecký, J. Praško)

Pohľad KBT na relaxačné techniky nie je jednoznačný. Na jednej strane sa oceňuje ich prínos v manažmente stresu, na druhej strane môže byť relaxácia formou vyhýbania sa prežívaniu nepríjemných mentálnych obsahov a tým prispievať k udržiavaniu ťažkostí. Sporná je tiež úloha relaxácie pri expozícii. Wolpe pri metóde systematickej desenzitizácie používal relaxáciu na zvládnutie anxiety metódou protipodmieňovania, neskoršie výskumy však ukázali, že je účinnejšie vystaviť klienta priamo negatívnym emóciám, ktoré pri dostatočne dlhej expozičnej dobe habituujú. Ukázalo sa tiež, že relaxácia sa často pridáva k terapeutickým postupom automaticky, bez toho, že by sme sa zamýšľali nad jej významom. 


Na druhej strane je relaxácia často prvou metódou, ktorá ukáže pacientovi, že je možné pozitívne ovplyvniť jeho symptómy a zmeniť jeho prežívanie a tým ho získať pre ďalšie liečebné postupy. 


Pôvod relaxačný postupov je prastarý. Používali sa v rôznych náboženstvách a filozofických prístupoch. Ľudia vytvorili ucelené systémy relaxačných cvičení v joge, kde bolo cieľom postupne dosiahnuť osvietenie, či v bojových umeniach, ako je Tai Chi,  kde bolo cieľom efektívnejšie bojovať s len takou mierou napätia, ktorá bola nevyhnutne potrebná. V rôznych náboženstvách sa prvky relaxačných techník objavujú v rôznych formách meditácie, kde úlohou bolo uvoľniť a upokojiť myseľ a zamerať ju na náboženské obsahy. Tieto tisícročné skúsenosti sú pre nás dodnes podnetné a je ich možné využiť aj v terapeutickej praxi. Sám Schultzov autogénny tréning bol inšpirovaný jogou, Bensonova rýchla relaxácia bola  pochádza z Maharishnovej meditácie, niektoré mentálne postupy majú pôvod v budhistických kláštoroch. 


Dnes poznáme veľké množstvo relaxačných postupov (autogénny tréning, postupná svalová relaxácia, sofrológia, imaginatívne techniky, strečingové cvičenia, Feldenkreisove relaxačné cvičenia atď.). Prehľad podáva kniha Principles and Practice of Stress Management (Lehrer et al., 2008). 


Všeobecne môžeme relaxačné prežívanie rozdeliť do štyroch kategórií, ktoré predstavujú analogické kategórie zníženia psychologického arousalu. 

1. Bazálny stav relaxácie, ktorý sa vyznačuje pocitmi ľahkosti, vnútorného pokoja, duševného a  telesného uvoľnenia, odpútania, pocitu, že všetko je ďaleko a netýka sa nás. Vyznačuje sa ospalosťou, oddychom a osviežením.

2. Všímavé  (mindfullness) sústredenie. Tento stav sa vyznačuje pokojom, zameraním na prítomnosť, stavom jasnosti, prijímania, prítomnej sústredenosti a bdelosti. 

3. Vnímanie pozitívnej energie. Je to stav, ktorý môžeme popísať ako pocit energie, optimizmu, hravosti, vďačnosti a lásky.  

4. Transcendentný stav. Vnímanie stavu bez času, bez hraníc, v jednote so všetkým, vnímajúci tajomnosť, vyznačujúci sa pocitom duchovna, naplnený úžasom, bázňou a pod.  

Prečo je relaxácia v KBT potrebná?


Kognitívno behaviorálnymi postupmi liečime prevažne stresom navodené poruchy. Typickou súčasťou stresovej reakcie je telesné a psychické napätie. Zvýšené telesné napätie sa prejavuje  napätím až trasom celého tela alebo určitých svalových skupín (prípadne tikmi). V prípade jeho chronicity vytvára svalové bloky (svalový pancier). Dlhotrvajúce statické polohy vytvárajú opakované námahové poranenie, ktoré môžu viesť k bolestiam hlavy, chrbtice, myofasciálnym problémom, či chronickej únave. Pôsobenie stresu mení dýchanie, jeho rýchlosť, hĺbku a architektúru. Dochádza k stiahnutiu periférnych ciev, poteniu, studeným končatinám. Pri hyperventilácii sa objavujú fyziologické zmeny Ph krvi, ktorých dôsledkom je chronická úzkosť. Pretrvávajúca sympatikotónia vyvoláva príznaky syndrómu dráždivého čreva (IBS) a ďalších psychosomatických ochorení. Relaxačné postupy sú potom účinným spôsobom k aktivovaniu parasympatika a odstraňovaniu týchto ťažkostí. Preto je nácvik postupnej svalovej relaxácie súčasťou mnohých manuálov na zvládnutie jednotlivých úzkostných porúch, napríklad Craske, Barlow, OˈLeary (1992).  

Navodenie relaxácie má význam  v:

1. Preukázaní účinku parasympatikovej aktivácie na zmiernenie ťažkostí a podpore viery vo vyliečenie a v rýchlejšom vytvorení terapeutického vzťahu.

2. Priamom ovplyvnení symptómov, ktoré sú spôsobené sympatikotonickým podráždením (IBS, chronická únava).

3. Ako súčasť zmeny životného štýlu a typu osobnosti pri srdcovocievnych a iných psychosomatických ochoreniach.

4. Ako súčasť manualizovanej liečby u neurotických ťažkostí.

5. Ako liečba a prevencia námahových poškodení spôsobených sedavým spôsobom života a prácou pri počítači.

6. Ako súčasť systematickej desenzitizácie a iných expozičných postupov v prípade, že pacient nedokáže tolerovať priamu expozíciu.

7. Ako metóda na odhalenie skrytých či potlačených obsahov vedomia.

Relaxačné postupy však nie sú vhodné automaticky. Udáva sa, že približne 30% ľudí prežíva pri relaxácii zážitky, ktoré hodnotí negatívne.  

1. Relaxácia môže odkryť traumatické zážitky so silným emočným doprovodom. 

2. Relaxácia vyvoláva „prelomenie senzorickej bariéry“, objavujú sa zvláštne pocity, rôzne farby, pocity lietania, tiaže, depersonalizačné a derealizačné stavy, ktoré môžu nepripraveného cvičiaceho zaskočiť. 

3. Výnimočne môže dôjsť k transpersonálnym stavom (pocity opustenia tela, cestovania časom, prežívania vlastného pôrodu atď.).

4. Počiatočný neúspech môže cvičiaceho demotivovať (snaha relaxovať zvyšuje napätie, uvoľnenie neprichádza, chýba schopnosť zmeniť predstavu jednotlivých pocitov na realitu). 

5. Pri postupoch, kde sa navodzujú pocity a predstavy, môže dôjsť k tomu, že sa tieto „bijú“ s vlastným procesom cvičiaceho, ktorý relaxácia spúšťa.  

Rôzne druhy relaxácie majú spoločné črty, ale v značnej miere sa aj líšia. 

Za spoločné črty považujeme:

1. Upokojenie sa na vhodnom mieste pre relaxáciu.

2. Prenesenie pozornosti od vonkajšieho sveta k vnútorným procesom.

3. Zmenu dýchacích vzorcov

4. Aktiváciu parasympatikovej vetvy ANS.

5. Sugestívne ovplyvnenie v prípade cvičenia pod vedením.

6. Používanie kľúčov, ktoré spúšťajú uvoľnenie.

7. Práca s pozornosťou.

Rozdiely medzi relaxačnými postupmi sú tiež značné. 


Najznámejšia je Jacobsonova postupná svalová relaxácia, ktorá vyvoláva uvoľnenie napätím a následným uvoľnením svalových skupín. Ide o aktívny proces. Cvičí sa v ľahu alebo v sede a je prípravou na postupné skracovanie procedúry zapájaním viacerých svalových skupín naraz a jej používaním v čoraz rušnejšom prostredí. Končí sa krátkym mentálnym uvoľnením. Najnovšie modifikácie zdôrazňujú napätie len tých svalov, ktoré sa cvičia a uvoľnenie ostatných a jej spojenie s bráničným dýchaním. 


Schultzov autogénny tréning sa skladá z nižšieho a vyššieho stupňa. Využíva predstavy tiaže, tepla, chladného čela atď. Nižší stupeň má za cieľ navodiť pocity uvoľnenia, vyšší stupeň skôr slúži k sebapoznaniu a psychoterapeutickým účelom. 


Bensonova rýchla relaxácia využíva koncentráciu na dýchanie a opakovanie počítania. 


Relaxáciou v joge spravidla končí asánové cvičenie a využíva sa poloha mŕtvoly. Zvláštnym druhom relaxácie je joga nidra, ktorá využíva zameranie pozornosti nielen na tele, ale aj na kontaktné plochy medzi telom a podložkou. Udržanie pozornosti sa dosahuje náročným počítaním. 
Relaxácia pomocou bezpečného miesta využíva živú predstavu „bezpečného miesta“, kde sa cvičiaci cíti dobre a môže sa použiť v liečbe PSTP. 

Iné druhy relaxácie využívajú predovšetkým zameranie a uvoľnenie jednotlivých častí tela. 

Vo všímavom (mindfulness) prístupe sa využíva napr. telesný scan. Cieľom však nie je relaxovať, ale byť všímavý k práve prebiehajúcim procesom, ako sme to uviedli v kapitole o všímavosti. 


Akú formu relaxácie teda zvoliť? Zvyčajne terapeuti používajú metódu, v ktorej majú výcvik a ktorú dobre ovládajú. Tiež nie je príliš vhodné nacvičovať inú formu relaxácie, ak napríklad pacient ovláda AT.


V KBT by sme však mali pred akýmkoľvek terapeutickým zásahom urobiť podrobné posúdenie. Formu relaxácie zvolíme potom podľa toho, ako sa pôsobenie stresu premieta v organizme cvičiaceho. 


Začíname  anamnestickými  údajmi  a druhom ťažkostí. Ak v anamnéze zistíme traumatický zážitok, nepoužívame takú formu, ktorá by mohla tento zážitok evokovať (pre pacientku, ktorá bola znásilnená, udrela si hlavu o posteľ a chvíľu bola v bezvedomí, nebude vhodná poloha v ľahu zo zatvorenými očami). 


Veľmi vhodné je zmeranie reakcie organizmu na záťaž pomocou psychofyziologických hodnôt a vytvorenie profilu reakcie na stres, tak ako to uvádzame v kapitole o biofeedbacku v KBT.  


Na základe zistenia je potom možné v prípade zvýšeného svalového napätia odporučiť postupnú svalovú relaxáciu a jej modifikácie alebo strečing, či relaxačné cvičenie podľa  Zemach-Bersina, Zemach-Bersina a Reesa (1990).  V prípade narušených dychových vzorcov odporúčame respiračný biofeedback alebo riadené dýchanie, prípadne Bensonovu rýchlu relaxáciu. V prípade nízkej povrchovej teploty a zníženého periférneho prietoku by bol vhodný AT, prípadne relaxácia na bezpečnom mieste s vhodnými sugesciami. Na trhu sú aj prístroje využívajúce masáž, hudbu, sugescie a navodzovanie takej mozgovej frekvencie, ktorá zodpovedá relaxovanému stavu. Bližšie o navodzovaní relaxácie pomocou zmeny činnosti mozgu hovoríme v kapitole o biofeedbacku. 


Relaxačný stav je podobný relaxačnej hypnóze a je možné využiť pre priaznivé ovplyvnenie psychického stavu aj sugestívne formulky. Sugescie by mali byť zamerané na pacientov problém, mali by krátke a úderné a prezentované pozitívne. Uvádzame niekoľko príkladov: 

· Ste v bezpečí a v kľude

· Budete stále viacej spokojný sami so sebou

· Cítite sa silný a sebavedomý

· Každý deň sa budete cítiť vyrovnanejší... pokojnejší 

· Vaše myšlienky budú rozvážne... pokojné... uvoľnené

· Každý deň sa budete hlboko sústreďovať na všetko, čo budete robiť

· Ste pánom svojej mysle a svojho tela

· Vaša pamäť bude deň čo deň lepšia a lepšia

· Ľahko sa sústredíte

· Čokoľvek ste uložili do pamäte, natrvalo tam zostane

· Nové vedomosti spoľahlivo a harmonicky použijete vo svojom živote

· Vaše sebadôvera deň čo deň rastie

· Budete sa stále viac spoliehať na svoje názory... na svoje vlastné úsilie

· Vaša reč bude plynulá..., bohatá..., príjemne zafarbená a hlasná

· Budete hovoriť za všetkých okolností voľne, kľudne a plynule...

· Naplňuje vás energia a vitalita

· Stále prežívate radosť zo života 
Podrobnejšie popíšeme nasledovné relaxačné postupy:
Östova postupná svalová (progresívna) relaxácia


Klient spočiatku nacvičuje relaxáciu pod vedením terapeuta, potom sám v pokoji a nakoniec aj v situácii, ktorá v ňom vyvoláva úzkosť.  Relaxácia má veľký význam pri odstraňovaní zvýšeného psychického a telesného napätia i vegetatívnych príznakov. Östova progresívna relaxácia sa dá nacvičiť pomerne rýchlo, vedie k vytvoreniu podmieneného spojenia a umožní aplikáciu do situácií vyvolávajúcich napätie. Má niekoľko krokov:

Postupná relaxácia. Začíname nácvikom postupnej  relaxácie, pri ktorej postupne s klientom prechádzame jednotlivé svalové skupiny,  ktoré cvičiaci napína a uvoľňuje. Tým sa tieto dva stavy (napätie a uvoľnenie) učí rozlišovať a lepšie identifikuje tie časti tela, ktoré zostávajú v napätí. Pre neskoršiu aplikáciu do prirodzených situácií klient neleží, ale sedí na pohodlnej stoličke. Klientovi najskôr predvedieme, ako je potrebné jednotlivé skupiny svalov napnúť a uvoľniť. Potom toto cvičenie vykonáva klient sám a my kontrolujeme jeho správnosť. Následne klient zavrie oči a my ho vedieme, aby napínal a uvoľňoval jednotlivé svalové skupiny v správnom poradí a správnom rytme. Napätie by malo prísť na konci nádychu, uvoľnenie s výdychom. Napätie obvykle udržiavame po dobu asi 5 sekúnd, relaxáciu po dobu nasledujúcich 10-15 sekúnd. Normálne napíname a uvoľňujeme každú svalovú skupinu len raz. Po prejdení všetkých svalov požiadame cvičiaceho, aby na škále 0-100%  zhodnotil stupeň relaxácie, ktorý dosiahol. Túto  škálu využívame po celú dobu nácviku na sledovanie pokroku, prípadne môžeme pridať posúdenie celkovej miery napätia počas dňa. Ak má klient problémy s uvoľňovaním niektorých svalových skupín, pomôžeme mu ich prekonať. Pre naše potreby si telo rozdelíme na dve časti. Počas prvého sedenia nacvičujeme relaxáciu rúk, ramien, tváre, krku a ramien. V druhom potom priberieme zvyšok tela. V každom sedení preberáme tieto hlavné svalové skupiny a dávame inštrukcie:
Tabuľka 3.9 Inštrukcie pre 1. sedenie

	· Zatnite pravú päsť tak, aby ste cítili napätie v zápästí a predlaktí ... uvoľnite.

	· Zatnite ľavú päsť tak, aby ste cítili napätie v pästi a predlaktí ... uvoľnite.

	· Ohnite pravý lakeť a zatnite biceps, ruky sú uvoľnené ... uvoľnite.

	· Ohnite ľavý lakeť a zatnite biceps, ruky sú uvoľnené ... uvoľnite.

	· Natiahnite pravú pažu a zatnite triceps ... uvoľnite.

	· Natiahnite ľavú ruku a zatnite triceps ... uvoľnite.

	· Pokrčte čelo a zdvihnite obočie ... uvoľnite.

	· Napnite svaly okolo očí ... uvoľnite ..

	· Napnite čeľuste tým, že zavriete pevne zuby ... uvoľnite.

	· Zatlačte jazyk proti podnebiu, pery sú zovreté, všimnite si napätie v hrdle ... uvoľnite.

	· Zovrite pevne pery ... uvoľnite.

	· Zakloňte hlavu ako sa len dá ... uvoľnite.

	· Zatlačte bradu proti hrudi ... uvoľnite.

	· Zdvihnite ramená k ušiam ... uvoľnite.


Druhé sedenie. Najskôr si prejdeme cvičenie, ktoré sme sa naučili v prvom sedení. To by malo trvať asi 5 minút. Po skončení cvičenia s ramenami prejdeme rovno k ďalšej sade. 

Tabuľka 3.10 Inštrukcie pre 2. sedenie

	· Prejsť 1. sedenie.

	· Dýchajte pokojne a pravidelne bruchom.

	· Zhlboka sa nadýchnite, naplňte úplne pľúca, zadržte dych, vydýchnite a uvoľnite.

	· Napnite svaly brucha ... uvoľnite.

	· Napnite zadok ... uvoľnite.

	· Zatlačte nohy do podlahy ... uvoľnite.

	· Napnite chodidla a tlačte ich dole, prsty nôh tlačte hore ... uvoľnite.

	· Pokojne a pravidelne dýchajte bruchom.



Po každom sedení má klient ako domácu úlohu precvičovať  relaxácie 2x denne po dobu asi 5 minút. Klienti si môžu zvoliť miesto a čas, ktorý im vyhovuje a kde nebudú rušení. Mali by si viesť záznam, ako dlho im relaxácia trvá a aký stupeň uvoľnenia sa im podarilo dosiahnuť (na škále 0-100 %).

Iba uvoľnenie. Cieľom tohto štádia nácviku je skrátiť dobu potrebnú na dosiahnutie relaxácie vynechaním fázy napätia. Sedenie začíname tým, že požiadame klienta, aby pokojne dýchal a pritom sa čo najviac uvoľnil. Ďalej dávame pokyny, aby uvoľňoval postupne jednotlivé skupiny svalov, počnúc hlavou - až do končekov prstov na nohách. Inštrukcie môžu znieť takto:

Tabuľka 3.11 Inštrukcia pre nácvik fáze uvoľnenia

	· Dýchajte pokojne a pravidelne.

	· S každým výdychom sa vaše telo uvoľňuje ... stále viac a viac sa uvoľňuje ... poddajte sa tomu.

	· Uvoľnite čelo ... obočie ... viečka ...ústa  ... jazyk ... celú tvár.

	· Uvoľnite krk ... ramená ... ruky ... až do končekov prstov.

	· Stále pokojne a pravidelne dýchajte.

	· Pocit uvoľnenia  prechádza do brucha.

	·   Uvoľnite hrudník ... chrbát ... zadok ... stehná ... kolená ... lýtka ... chodidlá až do končekov prstov.

	· Dýchajte pokojne a pravidelne.

	· Uvedomte si, že s každým výdychom sa viac a viac uvoľňujete.

	· Zhlboka sa nadýchnite ... na niekoľko sekúnd zadržte dych ... pomaly vydýchnite.

	· Ste stále viac a viac uvoľnení.



Ak klientovi robí ťažkosti uvoľniť niektorú svalovú skupinu, potom ho požiadame, aby tieto svaly napol a potom znovu uvoľnil. Domáca úloha spočíva v precvičovaní relaxácie 2x denne, pričom si klient vedie záznam, ako dlho mu trvalo, než sa uvoľnil a akého stupňa uvoľnenia dosiahol. Po 1-2 týždňoch cvičenia môže väčšina klientov prejsť k ďalšiemu štádiu nácviku, ktorú nazývame podmienená relaxácia.

Podmienená relaxácia. Pri podmienenej relaxácii sa opäť skráti čas potrebný na dosiahnutie relaxácie tým, že sa zameriame na dýchanie a vypracujeme podmienené spojenie medzi vlastnou inštrukciou "uvoľňujem sa", alebo nejakým podobným slovom a zvýšením pocitu relaxácie. Sedenie začína klient sám, jednoduchým uvoľňovaním svalov do dosiahnutia dostatočnej relaxácie. Potom mu dávame pokyny zamerané na jeho dýchací rytmus. Tesne pred nádychom hovoríme "nádych" a tesne pred výdychom "uvoľňujem sa". Tento postup opakujeme 5x, potom klient pokračuje bez slov. Po minúte opäť niekoľkokrát povieme "nádych" ... "uvoľnenie" a potom opäť necháme klienta niekoľko minút, aby pokračoval samostatne. Táto podmienená relaxácia sa precvičuje 2x počas každého sedenia. Rovnako ako v predchádzajúcich dvoch štádiách, pozostáva domáca úlohu z precvičovania tejto formy relaxácie 2x denne a zaznamenávania doby potrebnej na dosiahnutie relaxácie a miery dosiahnutého uvoľnenia. Opäť je zvyčajne potrebný 1-2 týždne nácviku, kým  je možné prejsť k ďalšiemu štádiu.
Diferencovaná relaxácia. Hlavným cieľom tejto fázy nácviku je vedieť relaxovať v bežných podmienkach, nie iba pri sedení v kresle. Pri mnohých činnostiach je potrebné, aby niektoré svalové skupiny boli primerane napäté. Problémom je, že ľudia pri činnostiach napínajú aj tie svaly, ktoré pre túto činnosť nie sú potrebné. Tento jav sa volá dysponéza (nadmerné, nepotrebné napätie). Môže vznikať aj pracovnými polohami, napríklad dlhšou prácou v nevhodnej polohe a zhoršuje sa stresom, čo potom môže vyvolať  opakované poškodenia svalov vyvolané námahou (pozri aj Pepper, Gibney 2006). Pri diferencovanej relaxácii uvoľňujeme tie svaly, ktoré napäté byť nemusia. Prvé sedenie začína podmienenou relaxáciou v kresle. Potom klient dostane inštrukciu, aby pohol niektorou časťou tela a pritom sa zameral na to, aby zvyšok tela zostal uvoľnený. Používame tieto pokyny: otvorte oči a pozrite sa okolo, bez toho, aby ste pohli  hlavou; rozhliadnite sa tak, že otočíte hlavou; zdvihnite jednu ruku, zatiaľ čo zvyšok tela je stále uvoľnený; zdvihnite jednu nohu, zatiaľ čo zvyšok tela je uvoľnený. Počas týchto cvičení stále vedieme klienta k tomu, aby si všímal príznaky napätia a aby uvoľňoval tie časti tela, ktoré sa pohybu nezúčastňujú. Po určení svalov, ktoré sa zbytočne napínajú, preberieme možnosti ich uvoľnenia. Keď klient toto cvičenie zvládne v sede v kresle, začne ho precvičovať vzpriamene na stoličke, potom posediačky pri stole (nacvičuje, ako zostať uvoľnený, keď píše, alebo telefonuje). V druhom sedení pokračujeme v stoji a pri chôdzi. Na konci druhého sedenia sa zvyčajne čas, ktorý klient potrebuje k dosiahnutiu relaxácie, skracuje na 60-90 sekúnd. Za domácu úlohu klient trénuje diferencovanú relaxáciu 2x denne. Opäť sú obvykle potrebné 1-2 týždne, kým môžeme prejsť k ďalšej fáze nácviku.
Rýchla relaxácia. Pri rýchlej relaxácii ide o zručnosť rýchleho uvoľnenia sa v bežných, nestresujúcich situáciách. Terapeut spolu s klientom vymyslí niekoľko vodítok, ktoré klientovi v bežných situáciách pripomenú, že by mal byť uvoľnený. Napríklad zakaždým, keď sa klient pozrie na hodinky, keď má telefonovať, keď otvorí príborník, keď ide do kúpeľne a pod. Aby sa táto nápoveda ešte zvýraznila, je vhodné upevniť si na dohodnuté miesta (na telefón, na príborník) napr. štvorček farebného papiera. Klient by sa mal snažiť takto relaxovať 15-20x počas dňa. Postupovať má takto:
· raz až dvakrát sa zhlboka nadýchnuť a pomaly vydýchnuť.

· pred každým výdychom si v duchu povedať "uvoľňujem sa".

· uvedomiť si, kde cíti napätie, uvoľniť čo najviac svalov (u ktorých je to možné).

Keď si klient precvičuje rýchlu relaxáciu po dobu 1-2 týždňov a dokáže sa uvoľniť počas 20-30 sekúnd, potom môžeme prejsť k poslednej fáze.

Aplikovaná relaxácia. Pri aplikovanej relaxácii klient využíva svoju schopnosť uvoľniť sa v situáciách, ktoré v ňom vyvolávajú úzkosť. Aby sa to stalo jeho návykom musí to opakovane cvičiť. Nácvik zvyčajne spočíva v častých, ale len krátkych (10-15 minútových) expozíciách niektorým zo situácií budiacich úzkosť. Cieľom expozície je ukázať klientovi, že môže úzkosť zniesť a postupne ju zvládnuť, ak využije aplikovanú relaxáciu už pri prvých známkach úzkosti (k tomu potrebujeme napr. predchádzajúce záznamy prvých príznakov úzkosti). U fobických klientov nebýva ťažké úzkosť vzbudzujúce situácie určiť a využiť ich  pri nácviku. U klientov s panickými záchvatmi alebo generalizovanou úzkosťou je to ťažšie. K vyvolaniu zážitku úzkosti počas sedenia, prípadne pri plnení domácich úloh, si však môžeme vypomôcť takými náhradnými postupmi, ako je hyperventilácia, telesné cvičenie alebo predstava obávanej udalosti tak, ako to uvádzame v kapitole venovanej expozičným postupom. 
Udržiavací program. Aby sme udržali zlepšenie dosiahnuté pri nácviku aplikovanej relaxácie, vedieme pacientov k väčšej vnímavosti k napätiu v tele (najmenej raz denne). Ak nejaké napätie zistia, chceme, aby ho odstránili rýchlu relaxáciou. Okrem toho ich vedieme k tomu, že je vhodné precvičovať diferencovanú alebo rýchlu relaxáciu 1x či 2x týždenne, aby túto spôsobilosť  nezabudli.
Autogénny tréning


Autogénny tréning je metóda, ktorú vypracoval berlínsky lekár prof. J. H. Schultz. U nás je táto metóda veľmi rozšírená, v roku 2013 vyšlo už tretie revidované vydanie  knihy  Autogénny tréning MUDr. Jozefa Hašta (2013), alebo je k dispozícii  monografia MUDr. Karla Vojáčka: Autogénny tréning (1988). Táto relaxačná metóda vychádza z poznatkov o vzájomnej súvislosti medzi psychickým napätím, stavom vegetatívnej nervovej sústavy a napätím svalstva. Človek je schopný vôľovo meniť napätie kostrového svalstva a toto uvoľnenie využiť k dosiahnutiu uvoľnenia psychického. Autogénny tréning je teda metóda, ktorá môže pomôcť odstrániť príznaky psychického napätia, nepokoja, zvýšiť výkonnosť a odolnosť voči nepriaznivým vplyvom, ktoré prináša súčasný život a pomôže za krátku dobu rýchlo obnoviť vitalitu organizmu. O vplyve tejto metódy na priebeh fyziologických funkcií existuje mnoho literatúry, býva účinná pri zvládaní bolesti chrbta, hlavy, hypertenzii, dráždivom čreve a pod.


Základné princípy autogénneho tréningu sú dva: princíp relaxácie a princíp koncentrácie. Relaxácia znamená uvoľnenie svalstva. Toto svalové uvoľnenie umožňuje na základe fyziologických súvislostí navodiť duševný pokoj a súčasne upokojiť a zharmonizovať aj činnosť vnútorných orgánov. Celá zostava má nižší a vyšší stupeň.


Nižší stupeň sa skladá zo šiestich cvičení. Na tieto cvičenia možno v prípade potreby nadviazať vhodne vytvorenými individuálnymi formulkami. Vyšší stupeň je pre bežnú prax príliš náročný a bez vlastného výcviku obtiažny. Pre dosiahnutie praktických výsledkov plne stačí pravidelné cvičenie nižšieho stupňa. V zásade sa dá nacvičovať klasickým spôsobom - postupne, prvý týždeň tiaž v pravej ruke, druhý týždeň pridať postupne tiaž do celého tela (klasický postup popisujeme u jednotlivých cvičení), alebo sa od prvého stretnutia preberá  celý prvý stupeň (každá formulka 3x). Výhodou klasickej metódy je, že spravidla dôjde k hlbšej relaxácii, "zrýchlená" metóda zase šetrí čas a od začiatku viac zamestná klientovu pozornosť.


Na formulky sa klient môže koncentrovať dvojakým spôsobom. Buď si ich v duchu mechanicky opakuje (nepohybuje však ani perami ani jazykom) alebo si ju čo najjednoduchšie predstaví ako skutočnosť - bez slov. Ak sa sťažuje, že mu utekajú myšlienky, ubezpečte ho, že je to spočiatku prirodzené, nech sa na seba nehnevá, nehodnotí to, láskavo to prijme ako fakt, a potom sa k nacvičovanej formulke alebo pocitu vráti. Pri autogénnom tréningu sa snažíme vyhnúť snahe či vôľovému úsiliu, pretože je to kontraproduktívne a vedie to obyčajne k zvýšeniu napätia. Úspech sa dostaví skôr po častom opakovaní, kedy sa vytvorí návyk. Vybavenie pocitov zvyčajne nezávisí od dĺžky jednotlivého cvičenia. Preto odporúčame cvičiť 10, maximálne 15 minút. Pocity sa zintenzívňujú po opakovaní cvičení, nie pri jeho predlžovaní. Každé cvičenie by malo byť ukončené energickými príkazmi: napni ruky! Zhlboka sa nadýchni! Otvor oči!

Iba ak klient vykonáva cvičenie večer pred spaním, nie je potrebné relaxáciu rušiť, ale môže priamo prejsť do spánku.
Nižší stupeň autogénneho tréningu

Pocit tiaže


Začína sa pocitom ťažoby v pravej ruke, u ľavákov v ľavej. (Tu popisujeme postup pre pravákov, ľaváci začínajú ľavou rukou.) Prvá formulka znie: Pravá ruka je ťažká. Predpísaná doba nácviku je jeden týždeň. Ťarcha je spočiatku nepatrná, alebo sa nedostavuje vôbec žiadny pocit, až  s pokračovaním cvičenia sa pocit začne objavovať a stáva sa výraznejším. Pri pravidelnom nácviku sa však časom dostaví. Medzi zážitkami tiaže si môže klient povedať individuálnu upokojujúcu formulku: Som pokojný (-á) a vyrovnaný (-á). Potom sa pocit tiaže hovorí pre ľavú ruku, keď ho dosiahne, tak pre obe ruky, potom nohy a nakoniec celé telo. Akonáhle sa podarí nacvičiť tiaž v jednej ruke, vyvolá sa tiaž v ďalších častiach tela obvykle už rýchlejšie. Keď je cvičenie dokonale zvládnuté, stačí vyvolať iba súhrnnú predstavu tiaž, aby sa dostavil pocit uvoľnenia a tiaže v celom tele. Spravidla sa pocit ťažoby celého tela darí nacvičiť do dvoch týždňov. Terapeut hovorí formulky pokojným,  nesugestívnym, skôr indiferentným hlasom. Cvičenec formulky buď v duchu opakuje, alebo si pocit vyvoláva bez opakovania, čo je lepšie. Na konci, ak to nie je cvičenie pred spaním, je potrebné odstrániť pocity tiaže inštrukciami: Napnúť paže! Zhlboka dýchať! Otvoriť oči! 

Tabuľka 3.12 Schultzov autogénny tréning

	ZÁKLADNÝ STUPEŇ

	Cvičenie:
	Formulka:

	· Naladenie

· Nácvik tiaže (uvoľnenie svalov)  

· Nácvik tepla (uvoľnenie ciev)  

· Upokojenie dychu

· Regulácia srdca (upokojenie tepu)  

· Teplo v nadbrušku

· Chlad na čele  

· Autosugescia 

· Aktivácia
	· Som pokojný a uvoľnený

· Pravá ruka je ťažká. 

· Ľavá ruka je ťažká. 

· Obe ruky sú ťažké.  

· Pravá noha je ťažká.  

· Obe nohy sú ťažké.  

· Celé telo je ťažké. 

· Pravá ruka je teplá.  

· Ľavá ruka je teplá. 

· Obe ruky sú teplé.

· Ruky aj nohy sú teplé.

· Celé telo je teplé.

· Dych je ľahký a voľný.

· Srdce tlčie pokojne a pravidelne.

· Do brucha prúdi príjemné teplo.

· Čelo je príjemne chladné  

· Myseľ je pokojná a sústredená. 

· Po ukončení budem svieži a v dobrej nálade

· Napnúť paže!  

· Zhlboka dýchať!  

· Otvoriť oči!

	VYŠŠÍ STUPEŇ:

	· Predstavy farieb

· Predstavy konkrétnych predmetov

· Prehliadka abstraktných hodnôt  

· Tvorba charakteru  

· Cesta na morské dno  

· Cesta na vrchol hory  

· Spontánny obrazový zážitok  


Pocit tepla


K druhému cvičeniu pristupujeme po cvičení tiaže. To býva po dvoch týždňoch. Najskôr sa navodí už nacvičený pocit tiaže a pokoja. Potom sa plynule prechádza ku koncentrácii na myšlienku: Pravá ruka je teplá. Klient si môže formulku  opakovať najprv v duchu, ponúkame mu však, aby si čo najživšie predstavil, ako teplo prúdi od ramena dole, do predlaktia, do chrbta a dlane ruky. Predstava je sprevádzaná rozšírením ciev. Tým sa zvyšuje prekrvenie celej oblasti. Dochádza tu ako ku vnímaniu pocitu, tak aj ku skutočnému prehriatiu danej oblasti. Po nacvičení tepla v jednej ruke pokračujeme s druhou rukou, oboma rukami, pravou nohou, ľavou nohou a oboma nohami. Celé cvičenie by nemalo zabrať viac ako 10-15 minút. Postupne sa môže skrátiť na 5 minút. Pocit tiaže je po predošlom nácviku možné dosiahnuť rýchlo, väčšinou stačí len krátko prejsť telo s inštrukciami "tiaž". Tiaž a teplo má klient nacvičovať najmenej týždeň 2 x denne. Po ukončení nácviku stačí vyvolať súhrnnú predstavu tepla na to, aby sa v celom tele po chvíli rozšíril príjemný pocit tepla. Zvyčajne je k tomu potrebných 14 dní pravidelného cvičenia.

Pokojný dych


Nácvik pokojného dychu nadväzuje plynulo na nácvik tiaže a tepla. Po navodení pocitu tiaže a tepla sa cvičenie sústredí na myšlienku: Dych je ľahký a voľný. Účelom tohto cvičenia je naučiť sa sledovať svoj dych a pritom s nim nijako nemanipulovať - t.j. neovplyvňovať ho vôľovo. Klient má byť pasívny a do rytmu dychu nezasahovať. Nácvik pokojného dychu je možné považovať za zvládnutý, keď človek pri sústredení na svoj dych dokáže vnímať jeho rytmus, pravidelnosť a automatickosť, bez toho, aby akokoľvek do neho zasahoval. Pokojný dych nacvičujeme minimálne 1 týždeň 2x denne 15 minút.

Srdcový tep


Opäť precvičujeme autogénny tréning od začiatku, pridávame formulku o pokojnom tepe. Cieľom tohto cvičenia je naučiť sa pociťovať pokojný tep srdca v srdcovej krajine. Väčšina ľudí si tep srdca za bežných okolností neuvedomuje. Dokážu ho vnímať len pri telesnej námahe či silných emóciách (pri hneve ale aj pri radostnom očakávaní). Na začiatku sa osvedčilo priložiť si pravú ruku na srdcovú krajinu a tep nahmatať. Nie je to však nutné. Klient sa má sústrediť na formulu: Srdce bije pokojne a pravidelne a poddať sa tejto pravidelnosti. Pokojný tep nacvičujeme minimálne 1 týždeň 2 x denne 15 minút.

Teplo v bruchu


Cieľom tohto cvičenia je upokojiť a uvoľniť činnosť orgánov v brušnej dutine. Klient sa koncentruje na túto oblasť s myšlienkou: Do brucha prúdi príjemné teplo. Tu často môže pomôcť predstava, akoby sa pri výdychu rozlievalo teplo od hrudníka dole a postupne celú časť prehrievalo. Teplo v bruchu nacvičujeme minimálne 1 týždeň 2 x denne 15 minút.

Chladné čelo


V poslednom cvičení sa sústredíme na oblasť čela. Cvičiaci si buď hovorí formulku: Čelo je príjemne chladné, alebo si predstavuje prúdiaci vzduch, ktorý mu čelo ochladzuje. V kontraste s prehriatym telom si predstavuje príjemný chlad na čele. Môže si predstaviť tiež chladný dotyk, ale stačí si jednoducho v duchu mechanicky opakovať uvedenú formulku. Potom môže pokračovať formulkou: Myseľ je pokojná a sústredená, zameraná na duševnú rovnováhu.


Chladné čelo nacvičujeme minimálne 1 týždeň 2 x denne 15 minút. Nácvik chladného čela zakončuje základný stupeň autogénneho tréningu. Vyšší stupeň pre si môžete nájsť v rozsiahlejších publikáciách (napr. Vojáček, 1988).

Problémy s mentálnymi obsahmi 


Niektorí ľudia sa dokážu uvoľniť celkom pohodlne a relaxácia pre nich nie je problémom. Avšak veľa ľudí má s relaxáciou ťažkosti. Bráni im v nej vnútorný kritik. Pre účinnú relaxáciu je potrebné sa najprv vysporiadať s touto vnútornou inštanciou. Vnútorný kritik, donucovač, alebo znehodnocovač sa prejavujú v automatických myšlienkach typu:

„Mal by si robiť niečo užitočnejšie.“

„Najprv musíš vyriešiť dôležitejšie veci.“

„Nikdy si sa nevedel uvoľniť, to sa nenaučíš!“

„Nikdy sa nedokážeš zbaviť kontroly.“

„Zajtra musíš robiť....“

„To nikdy nezvládnem.“

„Stále musím na niečo myslieť.“


Aby sa klient zbavil tohto rušenia uvoľnenia, potrebuje tieto automatické myšlienky ignorovať, nezaoberať sa nimi, nechať ich rovnako automaticky odísť.

Inokedy je relaxácia rušená telesnými pocitmi – napätie v šiji, bolesť hlavy, zášklby v tele a podobne. Tieto pocity potom priťahujú pozornosť, ktorá nemôže byť obrátená k prežívaniu mieru a kľudného uvoľnenia. Ich význam je však v tom, že danú oblasť je treba uvoľniť. 

Edukácia o význame relaxácie môže byť taká, ako je uvedená v publikácii Ďurný, Šlepecký, Praško (2008): 


Cvičiť relaxáciu znamená to, že si vyhradíte čas na relaxáciu tela i duše. Necháte všetky starosti a povinnosti. Jednoducho budete chvíľu spočívať v kľude a mieri. Pristupujte k relaxácii vážne. Je to prostriedok, ktorý vám umožní nájsť ticho a pokoj v sebe. Prostriedok, ktorý keď zvládnete, budete mať stále so sebou. 


Relaxácia má byť tak prirodzená, ako dych. Chvíle prirodzenej relaxácie sú ľahké pre tých, ktorí žijú bez náhlenia. Pre ľudí, ktorí si doprajú čas ku sledovaniu prírody. Dokážu žiť v súlade s jej rytmom a kolobehom. Relaxovať znamená v prvom rade spomaliť. 


Ako často sa zastavíte a zahľadíte na západ slnka, alebo ticho prechádzate lesom? Viete prežívať hudbu, potešiť sa z dotyku blízkeho, odpočívať v tichom kľude? Tomuto všetkému otvára cestu relaxácia. Učí byť tu a teraz, plne sa otvoriť pocitu. Navodzuje základný pokoj a mier, ktoré sú potrebné pre plné sústredenie a prežívanie.


Ale keď budete cvičiť, nečakajte okamžitý efekt. Postupujte bez násilia, radšej 20 minút denne, ale systematicky, než nárazovo niekoľko hodín.


Spomeňte si na rôzne situácie vo svojom živote, kedy ste sa cítili príjemne uvoľnený. Potom sa skúste na chvíľu do týchto situácií krátko vrátiť, vybavte si, čo sa dialo, pocity, ktoré ste mali. 


Nájdite teraz polohu tela, ktorá by mohla vystihnúť podobné pocity a myšlienky, ktoré by tomu mohli pomôcť. Skúste v tomto stave chvíľu ostať. 


Rovnako ako u iných zručností (napr. jazda na bicykli), i relaxácia  vyžaduje opakované precvičovanie. Preto je v priebehu nácviku nutné cvičiť každý deň. Výskumy ukazujú, že pravidelná relaxácia  prináša mnoho  výhod. Pozorujeme ich na niekoľkých úrovniach:

TELESNÁ úroveň: relaxácia uvoľňuje svalové napätie, znižuje krvný tlak, zvyšuje odolnosť voči záťaži, umožňuje efektívnejšiu činnosť vnútorných orgánov i žliaz s vnútornou sekréciou. Po jej systematickom cvičení pocítite, že máte viac energie a ste silnejší a zdravší.

DUŠEVNÁ úroveň: v priebehu relaxácie dochádza k zlepšeniu okysličenia mozgu. Myslenie sa stáva jasnejším, koncentrovanejším a kľudnejším, výrazne lepšie ide učenie, zlepšuje sa pamäť. Relaxácia aktivizuje pravú mozgovú hemisféru, stimuluje tvorivosť a intuíciu, schopnosť riešiť problémy. 

CITOVÁ úroveň: stanete sa kľudnejšími, uvoľnenejšími, vyrovnanejšími, vzrastie vám sebavedomie.

Na posúdenie relaxácie a výber najvhodnejšej techniky môže slúžiť posúdenie podľa Wilson (2001)
OHODNOTENIE SVALOV

Fungujú vaše svaly dobre?

Zakrúžkujte na škále čísla, ktoré najpresnejšie popisujú stav vašich svalov v tejto chvíli.

1. Bolesť: akú veľkú bolesť pociťujete v ramenách, čeľusti či chrbtici a ktorá nie je spôsobená zranením? 

1__________________2___________________3_________________4________________5

  intenzívna bolesť      
                        určitá bolesť                                      žiadna bolesť

2. Obmedzenie pohyblivosti: ako ďaleko môžete otočiť hlavu do strán bez toho, aby ste pociťovali bolesť alebo tenziu v krku či ramenách? 

1__________________2___________________3_________________4________________5

  obmedzený rozsah                          

mierny rozsah                                    plný rozsah                          

      (<45()                                                                                                        (>90()

3. Vypnutie - ako ľahko sa zbavujete napätia v určitej skupine svalov, keď ju už nepoužívate (nepíšete, nešoférujete atď.)? 

1__________________2___________________3_________________4________________5

  slabé uvoľnenie
                        
určité napätie
                              úplné uvoľnenie

4. Zvýšená námaha – koľko námahy pri aktivite musíte vynaložiť v používanej svalovej skupine, resp. v nepotrebných svalových skupinách? Napr. či máte zbelené články na prstoch zo zvierania volantu či pera, pri rozmýšľaní máte ramená zdvihnuté alebo zuby zaťaté. 

1__________________2___________________3_________________4________________5

 Neprimerane
                         
   mierne nadmerne                          

primerane                  

5. Plynulosť: ako plynulo sa pohybujete? Vyzeráte – a cítite sa – uvoľnene alebo napäto? Sú vaše pohyby plynulé? 

1__________________2___________________3_________________4________________5

  napätie                           

    určité uvoľnenie
          
     
            uvoľnenie

OHODNOTENIE SVALOV –  CELKOVÉ SKÓRE


Celkové skóre  otázok 1 – 5

Ak je vaše celkové skóre nižšie ako 11, alebo ak ste aspoň raz skórovali 1, môže byť pre vás prospešné ďalšie precvičovanie kontroly svalov.  

OHODNOTENIE KRVNÉHO OBEHU - MÁTE TEPLÉ RUKY A NOHY?

Zakrúžkujte na škále čísla, ktoré najpresnejšie vystihujú váš krvný obeh. 

1.  Aké teplé máte zvyčajne ruky?

1__________________2___________________3_________________4________________5

studené       
       


               teplé                          
                     teplé

 často                     

 
             niekedy               


         často

2.  Aké teplé máte zvyčajne nohy?

1__________________2___________________3_________________4________________5

  studené                                             
   teplé                                    
          
          teplé 

   často                  
   

  
 niekedy               
 

          často

3.  Máte diagnostikované migrenózne bolesti hlavy? 

 áno (1) / nie (5)

4.  Mávate v nohách kŕče spôsobené zlou cirkuláciou krvi?     
 áno (1) / nie (5)

5.  Máte diagnostikovaný vysoký krvný tlak (hypertenziu)?
 áno (1) / nie (5)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

CELKOVÉ SKÓRE OHODNOTENIA KRVNÉHO OBEHU


Celkové skóre otázok 1 –  5

Ak je vaše celkové skóre nižšie ako 8, alebo ak ste aspoň raz skórovali 1, môže byť pre vás prospešné ďalšie precvičovanie efektívnej kontroly krvného obehu.  

Miesto pre relaxáciu


Zvoľte si tiché, pohodlné prostredie,  kde  vás nebude nikto vyrušovať. Miesto má byť   kľudné a tiché, kde sa dá uvoľniť, zbaviť obáv a starostí. Môžete si vytvoriť kútik v izbe, ktorý si príjemne upravíte. Umocniť to môžete pomocou kvetov, rôznych prírodných predmetov, ako sú mušle, vetvičky, kamene apod. Všetko by malo byť prirodzené a príjemné. Obrázky, predmety, hudba, sviečky, to všetko vytvára atmosféru, ktorá vám pomôže ľahšie dosiahnuť priaznivé vnútorné naladenie. Ak sa vám už relaxácia bude dariť zbavte sa postupne týchto „kľúčov“, aby došlo k lepšiemu zovšeobecneniu. 

Čas na relaxáciu


Zvoľte si čas, kedy ste pravdepodobne najmenej vyrušovaný ostatnými ľuďmi a kedy vás nebudú rušiť myšlienky na to, že máte ešte niečo zariadiť, alebo urobiť hneď po cvičení. Je vhodné, aby ste toto cvičenie uskutočnili najmenej 2 hodiny po jedle, pretože zažívacie procesy vplývajú na relaxačný proces.


 Je dobré  vybrať si dobu dňa, kedy sa pravidelne cítite najviac uvoľnene. Na nácvik potrebujte denne 20 – 30 minút. Keď sa naučíte hlboko relaxovať, bude vám stačiť rýchla technika, kedy sa do hlbokého uvoľnenia dostanete v priebehu 3 minút.


 Aj keď si vytvoríte vyhradené miesto, je dôležité si uvedomiť, že relaxovať sa dá prakticky kdekoľvek a kedykoľvek, za akýchkoľvek podmienok. Nech robíte čokoľvek, môžete sa ukľudniť, pohrúžiť sa do seba. Avšak pre počiatočný nácvik je potrebné vybrať si kľudné miesto a čas, kedy nebudete nikým a ničím rušený.

Vnútorné nastavenie          


V priebehu cvičenia zaujmite pasívny postoj. Nerobte si starosti s tým, či to robíte správne, pretože tento druh sebahodnotenia by relaxáciu ovplyvnil. Tiež si nerobte starosti, keď sa vám rozbiehajú myšlienky. Tieto myšlienky sa môžu vyskytnúť takmer u každého. Keď  sa začnete obávať rozptyľujúcich myšlienok, jednoducho sa vráťte k opakovaniu vášho špecifického slova alebo vety. Získanie pasívneho postoja, alebo postoja „nech sa stane, čo sa stane“, sa zdá byť najdôležitejším prvkom dosiahnutia hlbokej relaxácie. 

Ako si sadnúť?


Sadnite si najlepšie na rovnú stoličku, alebo do kresla. Chrbát držte vzpriamene, ale nebuďte strnulý. Neskláňajte hlavu a nehrbte sa – hlava má byť v jednej priamke s chrbticou. Uvoľnite všetko, čo vás tlačí. Odložte hodinky, okuliare, uvoľnite si pás. Na stoličke seďte rovno, nohy opierajte o zem, nekrížte ich. Ruky položte na stehná. Zaujmite pohodlnú polohu. Je to dôležité, aby ste sa vyhli nežiaducemu napätiu svalov. Relaxovať v ľahu  je tiež dobrá základná  pozícia a neskôr môžete skúsiť aj to. Avšak pri relaxácii ležmo človek ľahko zaspí. Pokiaľ upadnete do spánku v priebehu cvičenia relaxácie, je to dôkaz, že ste skutočne relaxovaný. Ale nie je možné cvičiť, keď spíte. Preto vám odporúčame, aby ste spočiatku zaujali pohodlnú pozíciu v sede. Iné polohy môžu byť napr. „poloha  drožkára, alebo mexického povaľača“

Ako nacvičovať relaxáciu ?


Učenie sa relaxácii je podobné učeniu sa čohokoľvek iného. Vyžaduje pravidelnú prax, trpezlivosť a čas. Výsledkom je schopnosť kontrolovať napätie tela a dosiahnuť hlbšie uvoľnenie. 


Hlboká relaxácia je procesom uvoľnenia celého tela, ukľudnenia mysle, stavu číreho bytia. Nemusíte sa snažiť byť kľudný, kľud je prirodzený výsledok procesu relaxácie. Nútenie sa vôľou k relaxácii vedie k zvýšeniu napätia. Tajomstvo je v tom, že nie je potrebné sa snažiť. Pri hlbokej relaxácii samotný proces vedie automaticky ku kľudu. 


Ak chcete mať z relaxácie čo najväčší osoh, potrebujete sa naučiť sústrediť sa na „tu“ a „teraz“, na danú chvíľu, nerozptyľovať sa starosťami. Nech odíde všetko, čo vás trápi, opustite svoje myšlienky na starosti a úlohy, zbavte sa citových zmätkov. 

Cvičenie na poznávanie vlastného uvoľnenia


Zavrite oči... nájdite si pohodlnú polohu... uvoľnite sa... postupne si uvedomujte všetky pocity v miestach, na ktoré obrátite pozornosť....


Uvedomte si plne svoju pravú nohu, dotýka sa podložky... uvoľnite ju... Uvedomte si nárt a uvoľnite ho... členok a uvoľnite ho.... lýtko a uvoľnite ho... koleno a uvoľnite ho... stehno a uvoľnite ho.... bedro a uvoľnite ho... celú pravú nohu


Uvedomte si plne svoju ľavú nohu, dotýka sa podložky... uvoľnite ju...  Uvedomte si nárt a uvoľnite ho... členok a uvoľnite ho.... lýtko a uvoľnite ho... koleno a uvoľnite ho... stehno a uvoľnite ho.... bedro a uvoľnite ho... celú ľavú nohu. Uvedomte si plne svoje sedacie svaly a miesto, kde sa dotýkajú podložky....


Uvedomte si plne svoju panvu a uvoľnite ju... Uvedomte si plne svoje brucho... dvíha sa pri nádychu, klesá pri výdychu... uvoľnite ho... Uvedomte si orgány v bruchu... uvoľnite ich.... Uvedomte si svoj hrudník, ako sa dvíha pri nádychu, klesá pri výdychu a uvoľnite ho... Uvedomte si plne svoju  chrbticu a uvoľnite ju... postupne stavec po stavci zdola nahor... uvoľnite ich... stavec po stavci


Uvedomte si svoje ramená a ako sa dvíhajú pri nádychu a klesajú pri výdychu a uvoľnite ich... Uvedomte si plne svoju pravú ruku, prsty, dlaň, zápästie, predlaktie, celú pravú ruku a uvoľnite ich... Uvedomte si plne svoju ľavú ruku, prsty, dlaň, zápästie, predlaktie, celú ľavú ruku a uvoľnite ich


Uvedomte si svoj krk a uvoľnite ho.... Uvedomte si svoju bradu a uvoľnite ju... tvár a uvoľnite ju... ústa a uvoľnite ich... nos a uvoľnite ho... obočie a uvoľnite ho.... oči a uvoľnite ich... uši a uvoľnite ich... svoje čelo a uvoľnite ho... vlasy a uvoľnite ich...

Cvičenie na vnímanie vplyvu napätia:


 Asi minútu napnite vaše telo tak, ako sa len dá bez toho, aby ste si vyvolali bolesť. Napnite vaše nohy, ruky, tvár, plecia, chrbát, brucho, napnite všetko. Aký je účinok tohto napätia? Môže vyvolať telesné pocity ako trasenie a tremor, slabosť, bolesť v rôznych častiach vášho tela, únavu, stuhlosť svalov, stuhlosť krku, mravenčenie na hlave alebo pocit nemožnosti pohnúť sa. Stále napätie môže vyvolávať bolesti hlavy, extrémnu únavu, bolesti v svaloch. 

Jacobsonova postupná svalová relaxácia  (modifikácia)
Ide o modifikáciu postupnej svalovej relaxácie, ktorú poskytujeme klientom nahranú na CD nosiči:

Nájdite si pohodlnú polohu, zatvorte oči a na chvíľu sa kľudne posaďte....

Napnite vaše predlaktia tým, že stisnete ruky v päsť a zdvihnite ich dohora. Ak máte dlhé nechty, zatlačte vaše prsty do dlane bruškami. Vnímajte napätie od vašich predlaktí, cez zápästia, dlane až do vašich prstov. Zamerajte sa na napätie, nepohodu, stiahnutie. 10 sekúnd toto napätie udržujte. Teraz napätie uvoľnite a nechajte  vaše ruky a predlaktia uvoľniť tým, že klesnú do kresla, alebo do podložky. Zamerajte sa na pocity tepla vo vašich dlaniach a rukách. Vnímajte uvoľnenie napätia. 20 sekúnd nechajte svaly uvoľnené.

Teraz napnite  hornú časť rúk tým, že ruky zohnete v lakťoch a zatlačíte ramená  dozadu a ku svojmu telu. Vnímajte napätie vzadu v rukách, ktoré sa rozširuje do vašich pliec a chrbta. Zamerajte sa na pocity napätia. Udržujete ho 10 sekúnd. Teraz ruky uvoľnite a nechajte ich klesnúť dole. Zamerajte sa na hornú časť rúk a vnímajte rozdiel oproti tomu, keď boli napäté. Vaše ruky sú ťažké, teplé a uvoľnené. Nechajte ich uvoľnené 20 sekúnd.  

Teraz napnite vaše lýtka tým, že zohnete členky tak, aby prsty nôh smerovali k vášmu telu.  Vnímajte  napätie rozširujúce sa do vašich chodidiel, členkov, holenných svalov a svalov lýtka. Pociťujte napätie, ako sa rozširuje vzadu v nohe cez chodidlo do prstov. Vnímajte túto časť tela asi 10 sekúnd. Teraz napätie vo vašich nohách uvoľnite.  Nech sa vaše nohy uvoľnene spustia z kresla alebo na posteľ. Vnímajte rozdiel medzi napätím a uvoľnením. Pociťujte  to uvoľnenie, pohodu, teplo a tiaž z uvoľnenia. (20 sekúnd)

Teraz napnite hornú časť nôh tým, že dáte kolená spolu a zdvihnete nohy zo stoličky alebo kresla. Zamerajte sa na napätie v stehnách. Vnímajte napätie vo vašich bokoch a smerom dole vo vašich nohách. 10 sekúnd vnímajte túto časť vášho tela. Teraz uvoľnite napätie tým, že spustíte ťažko vaše nohy na podlahu alebo posteľ. Nech sa vaše napätie rozplynie.  Zamerajte sa na pocit uvoľnenia. Vnímajte rozdiel medzi napätím a uvoľnením. Zamerajte sa na tento pocit pohody 20 sekúnd.

Teraz napnite vaše brucho tým, že ho pritiahnete veľmi silne k vášmu chrbtu. Vnímajte pocit napätia. Vnímajte 10 sekúnd  napätie v tejto časti tela.  Teraz vaše brušné svaly uvoľnite - viac a viac. Vnímajte, ako pocit tepla cirkuluje vo vašom bruchu. 20 sekúnd vnímajte pohodu a uvoľnenie.

Teraz napnite váš hrudník tým, že sa hlboko nadýchnete a zadržíte dych. Váš hrudník sa rozšíril, svaly vášho hrudníka sú napäté. Vnímajte napätie svalov hrudníka. Zadržte dych 10 sekúnd. Teraz pomaly vydýchnite a začnite dýchať tak, aby vzduch do vás vchádzal a vychádzal pomaly a ľahko. Vnímajte rozdiel medzi napätím a uvoľnením svalov. 

Preneste svoju pozornosť na vaše plecia a predstavte si, že vaše plecia sú na šnúrke, ktorá ich dvíha k vašim ušiam. Vnímajte napätie v pleciach, ktoré sa rozširuje do vášho chrbta, hore do krku a dozadu do hlavy. Zamerajte sa na túto časť tela. Vnímajte jednotlivé pocity. Zamerajte sa 10 sekúnd na toto napätie a potom plecia spusťte dole. Idú nižšie a nižšie a stávajú sa čoraz uvoľnenejšie. Vnímajte pocit uvoľnenia vo vašom krku a pleciach. Vychutnajte si tento príjemný pocit relaxácie. (20 sekúnd).

Napnite váš krk tým, že zatlačíte vašu hlavu do kresla alebo postele a vašu dolnú čeľusť zatlačíte smerom k hrudi. Vnímajte napätie vzadu v krku, ktoré sa rozširuje hore do hlavy.  Zamerajte sa 10 sekúnd na toto napätie. Teraz ho uvoľnite tým, že necháte vašu hlavu ťažko spočinúť v kresle alebo pohovke. Leží úplne voľne. Zamerajte sa 20 sekúnd na uvoľnenie a vnímajte rozdiel voči napätiu. 

Napnite vaše ústa, dolnú čeľusť a hrdlo tým, že zatnete zuby a urobíte nútený úsmev. 10 sekúnd udržte napätie. Vnímajte napätie a pocity, ktoré máte v tejto časti tela. A teraz uvoľnite napätie, nechajte, aby sa vaše ústa otvorili a uvoľnili svaly hrdla a dolnej čeľuste. 20 sekúnd vnímajte rozdiely v pocitoch v tejto časti tela. 

Teraz napnite svaly okolo vašich očí tak, že na niekoľko sekúnd pevne stisnete vaše oči. Uvoľnite napätie a vnímajte rozdiel medzi napätím a uvoľnením.

Teraz napnite vašu dolnú časť čela tým, že ho zmraštíte a stiahnete vaše obočie dole a k sebe. Vnímajte napätie v čele a na vrchu hlavy. Zamerajte sa 10 sekúnd na toto napätie a potom ho uvoľnite, vyrovnajte vaše vrásky a nechajte vaše čelo relaxované. Vnímajte rozdiel medzi napätím a uvoľnením. 

Nakoniec napnite hornú časť čela tým, že zdvihnete vaše obočie čo najviac hore. Pociťujte, ako sa vytvárajú vrásky a pocity napätia v čele a hore na hlave. 10 sekúnd napätie udržte a potom ho uvoľnite.  Nechajte vaše obočie klesnúť a uvoľniť. Zamerajte sa na pocity uvoľnenia a vnímajte rozdiel medzi napätím a uvoľnením.

Teraz je zrejme vaše telo uvoľnené a odpočíva. Začnite počítať od jedna do päť a každým číslom sa budete viac uvoľňovať. Jeden, uvoľnite akékoľvek napätie vo vašom tele. Dva, ponárajte sa čoraz hlbšie do uvoľneného stavu, Tri, cítite sa čoraz viac a viac uvoľnený.  Štyri, vnímate pocit výrazného uvoľnenia. Päť, ste  úplne uvoľnený.

 Zamerajte sa na dýchanie a niekoľko minút ostaňte v tomto uvoľnenom stave. Vnímajte, ako pri každom nádychu do vás vstupuje chladný vzduch a pri každom výdychu teplý vzduch odchádza von.  Vaše dýchanie je pomalé a pravidelné. A vždy, keď vydýchnete, vyslovte v duchu slovo kľud.  Cítite kľud a uvoľnenie.  Dýchajte takto dve minúty... 

Teraz budete počítať naspäť od päť do jednej a postupne budete čoraz bdelejší. Päť, začínate sa preberať. Štyri, stav relaxácie sa končí. Cítite sa čoraz čulejšie. Dva, otvárate oči. Jedna, zaujímate vzpriamenú polohu. 

Hodnotenie: 

Vašu relaxáciu si môžete zaznamenávať do  ZÁZNAMU RELAXÁCIE 

ZÁZNAM RELAXÁCIE
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(Posúďte vaše uvoľnenie a sústredenie podľa tejto škály)
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Komu je technika určená?


Relaxačné techniky sa len zriedka využívajú samostatne. Zvyčajne sa kombinujú s ďalšími prístupmi (napr. biofeedbackom) a sú len súčasťou komplexnejšieho terapeutického balíka (t.j. programov zameraných na zvládanie stresu). Najviac profitujú z relaxačného tréningu klienti, ktorých obťažuje kognitívne, vegetatívne alebo svalové napätie brániace pokroku v terapii a znižujúce kvalitu života. Tréning môže byť užitočný aj pre:


Predoperačnú prípravu - pacienti sú zvyčajne úzkostliví, keď majú podstúpiť neinvazívne chirurgické zákroky (Horne, Vatmanidis, Carera, 1994). Relaxačný tréning kombinovaný s predoperačným psychoedukačným programom znížil počet dní strávených po operácii v nemocnici, počet pooperačných komplikácií aj užívanie medikácie (Ludwick, Rosenthal, Neufeld, 1988).


Prekonávanie chronickej bolesti - jedinci s chronickými bolesťami sa  vyhýbajú bolesti vyvolanej  napätím v okolí pôvodného zranenia i dlho potom, čo sa zranenie zahojí. Tento spôsob prekonávania  bolesti v skutočnosti bolesť skôr vyvoláva v dôsledku preťaženia  muskulo - skeletárneho systému (Hanson, Gerber, 1990). Relaxačný tréning predstavuje stratégiu, ktorá preruší cyklus svaly – napätie - bolesť (Poppen, Hanson, Ip, 1988; Linton, 1994).


Zmiernenie frekvencie záchvatov bolesti - migréna je spojená s podráždením sympatikového nervového systému (Sacks, 1992). Klienti, ktorí sa naučia (prostredníctvom relaxačného tréningu) regulovať teplotu svojich rúk na priemernú teplotu, mávajú menej záchvatov migrény v porovnaní s klientmi, ktorí nerelaxujú (Blanchard, 1992). Relaxácia najlepšie funguje profylakticky tým, že zabráni úvodnej vazokonstrikčnej reakcii.  

Kontraindikácie relaxácie


Ako sme už uviedli, aj keď je relaxácia pre väčšinu klientov prínosná, existuje skupina pacientov, u ktorých vyvoláva negatívne reakcie. Jedna sa o stav nazývaný úzkosť vyvolaná relaxáciou (relaxačne indukovaná úzkosť - RIA), ktorý bol popísaný v literatúre u najrôznejších foriem relaxácie vrátane meditácie, biofeedbacku a postupnej svalovej relaxácie (Heide, Borkovec, 1983). Niektoré z ďalších zriedkavo zdokumentovaných negatívnych vedľajších účinkov sú  intenzívny nepokoj, tras, búšenie srdca, chvenie a potenie (Carrington, 1977). V jednej štúdii poslali Edinger a Jacobson (1982) poštou dotazník 116 behaviorálnym terapeutom, ktorí používali relaxačné tréningy. Zo 17 542 ich klientov malo 3,5 % negatívne vedľajšie účinky. Najčastejšie to boli "vtieravé myšlienky" a "strach zo straty kontroly". Najmenej sa objavili  "znepokojujúce zmyslové zážitky" a "depersonalizácia" (Edinger, Jacobson, 1982). K úzkosti vyprovokovanej relaxáciou sú náchylní najmä chronicky úzkostliví klienti (Heide, Borkovec, 1984).

Poznámky na záver


Zistite, či klienti nadmerne nepožívajú vazoaktívne jedlo a potraviny (t.j. kofeín, tyramín, monosodium glutamát, alkohol), ktoré buď zhoršujú, alebo spúšťajú niektoré symptómy, najmä u jedincov, ktorí trpia migrénami a Raynaudovým syndrómom (Block, Schwartz, 1995).


Grafické znázornenie procesu relaxácie posilňuje u klientov vedomie, že rýchlo postupujú.  Klienti budú pravdepodobnejšie trénovať svoje spôsobilosti vtedy, keď veria, že sa im to darí. Audionahrávka sedenia posilňuje spoluprácu a šetrí čas (Schwartz, 1995).
3.8 Expozičná liečba (M. Šlepecký, J. Praško, M. Novotný, A. Kotianová)

Expozičné techniky sú najčastejšie spájané s liečbou úzkostných porúch a zvládaním vegetatívneho dysbalansu. Avšak princípy expozície môžeme použiť za akýchkoľvek terapeutických okolností, pri ktorých potrebujeme, aby klient nacvičoval spôsobilosti v kontexte negatívneho citového vzrušenia. Podľa nášho názoru predstavuje expozícia podstatnú časť úspešnej liečby v mnohých psychoterapeutických smeroch. Predstavuje experienciálny, zážitkový postup, ktorý je dôležitým predpokladom úspešného učenia. Niektorí terapeuti sa však expozičným metódam programovo vyhýbajú. Dôvody môžu byť viaceré a týkajú sa tak pacienta, ako aj terapeuta. Prakticky všetci terapeuti chcú aby terapia bola "bezpečným miestom" a to ich vedie k nazeraniu na expozíciu ako na niečo nebezpečné, čo by mohlo pacientovi uškodiť, alebo pri čom by mohol „neeticky“ trpieť. Neberú však do úvahy, že expozícia je síce nepríjemná krátkodobo, ale je veľmi prínosná do budúcnosti.  Tento predpoklad vyjadruje skôr to, že terapeut má problémy sám sa v terapii konfrontovať s negatívnymi emóciami a bolesťou. Väčšina klientov dobre chápe princípy „otužovania sa studenou vodou“ a to, že na začiatku je ťažké zniesť chlad, čo však neskôr vedie k zvýšenej odolnosti ku chorobám. 


Ďalším predsudkom je názor, že expozícia ničí terapeutický vzťah. Vychádza z predpokladu, že produktívny terapeutický vzťah sa má vyznačovať len pozitívnymi pocitmi v terapii alebo voči terapii. Avšak ak je terapia  vyložene  komfortná, je menej pravdepodobné, že nastane pozitívna zmena (bez práce nie sú koláče).  Klient však nepotrebuje terapeuta do „dobrého počasia“, ale skôr človeka, ktorý je pri ňom aj v jeho ťažkých chvíľach. 


Nebezpečenstvo expozičného postupu je však aj v tom, že ak terapeut neodhadne primeranú mieru negatívnych emócií, ktoré musí klient uniesť, tak ho stratí. 


Expozícia je teda vystavenie sa situácii, ktorej sa klient obáva. Jej účinok sa zakladá na druhu učenia, ktoré voláme habituácia a o ktorom sme hovorili v prvej časti knihy. Pri expozičnej liečbe by sa mal pacient systematicky vystavovať situáciám vyvolávajúcim úzkosť a tým podporovať habituáciu na ne. Terapeut v spolupráci s pacientom vytvára zoznam situácii vyvolávajúcich negatívne emócie podľa zvyšujúcej sa náročnosti („strachovú hierarchiu“). Potom sa všetky situácie cvičia počas domácich zadaní. Pacient by mal ostať v situácii vyvolávajúcej strach určitý čas, na ktorom sa s terapeutom dohodnú predtým. Snahou je redukovať pacientov počiatočný strach pri vstupe do situácie na prijateľnú úroveň pri jej opustení. Takto sa pacient postupne „odučí“ reagovať vyhýbavo a strachom a získa primerané reakcie. Potom, čo uspokojivo nacvičí jednu reakciu (napr. pacientov strach sa pri konfrontácii so situáciou nezvýši), dostane za domácu úlohu sa vystaviť ďalšej situácii. 


Nutným predpokladom expozičnej liečby je spolupráca. Ak pacienti  nechápu zmysel liečby, tak sa liečebné výsledky stávajú sporné. Ako rozhodujúce pre liečebný úspech sa v tejto fáze považujú: 

· Vysvetlenie mechanizmu účinku,

· všeobecný prehľad liečebných postupov a 

· overenie si,  či pacient pochopil terapeutove vysvetlenie. 


Klient s panickou poruchou sa napr. obáva telesných príznakov (ktoré sa môžu objaviť pri telesnej námahe, sexuálnom styku, v horúčave a pod.), vzdialenia sa od miest bezpečia a spravidla tiež samoty. Klient s agorafóbiou sa zase obáva cestovať, nakupovať, byť na veľkých priestranstvách, pacient so sociálnou fóbiou má strach zo sociálnych situácií, pacient so špecifickou fóbiou má strach zo zvierat, výšok, krvi, búrky, zubára a pod. Vysvetľujeme klientovi, že všetky formy vyhýbavého správania udržujú jeho negatívne presvedčenie o tom, že situáciu nezvládne a tým i poruchu samotnú. Preto je dôležité viesť ho k tomu, aby aktívne čelil situáciám a venoval sa činnostiam, ktorým sa doteraz vyhýbal. Inak nemôže zistiť, či sa očakávané obávané následky skutočne dostavia. Klienta teda vedieme k vystavovaniu sa obávaným situáciám a činnostiam. Žiadame ho tiež, aby vopred predpovedal, čo sa počas expozície stane - aby odhadol mieru strachu, ktorý bude pociťovať, ale aj prípadné katastrofy, ktoré podľa neho nevyhnutne nastanú ("Dostanem infarkt", "omdliem", "budem vyzerať ako úplný hlupák", "nedokážem ovládnuť svoju úzkosť"). Predpoveď potom porovnávame so skutočným výsledkom. Pomocou expozície sa klient učí zotrvať v situáciách, ktorých sa obáva, a ktorým sa vyhýba.

 Expozícia môže byť:

· Interoceptívna - vystavenie sa vnútornému prežívaniu (napr. tachykardii po cvičení, mravenčeniu končatín po hyperventilácii).
· Expozícia in vivo – t.j. vystavenie sa vonkajšej situácii (napr. ceste autobusom, obchodnému domu, výťahom, hovoriť s neznámym človekom, pohladiť psa a pod.).
· V imaginácii - vystavenie sa obávanému "iba" vo fantázii
· Vo virtuálnej realite, pomocou technických prostriedkov
Interoceptívne expozície


V tejto časti sa budeme venovať interoceptívnej expozícii, ktorá sa nacvičuje, aby pacient zvládol panické záchvaty, alebo iné silné úzkosti. Vedenie interoceptívnej expozície je spôsobilosť, ktorú sa terapeut potrebuje naučiť, najlepšie vo výcviku, samotné čítanie nestačí. Pri interoceptívnej expozícii je potrebné postupovať tak, aby došlo k rozvoju vegetatívnych príznakov, ktoré sa objavujú v panickom záchvate. K tomu sa používa celý rad postupov. Najtypickejšie sú uvedené v tabuľke č. 3.13.

Tabuľka 3.13 Postupy pre Interoceptívne expozície

	CVIČENIE:
	ČAS:
	INŠTRUKCIE:

	Hyperventilácia
	2 – 5 minút
	Dýchajte otvorenými ústami hlboko v rýchlom tempe, bez prestávky pri nádychu a výdychu. Robte to hlasno.

	Rotácia
	1 – 2 minúty
	V rýchlom tempe sa točte na mieste, najlepšie blízko steny, aby ste sa mohli oprieť v prípade straty rovnováhy (je možné točiť sa  aj na otočnej stoličke).

	Drepy
	2 - 3 minúty
	V rýchlom tempe robte drepy.

	Beh na mieste
	2 - 5 minút
	Energicky šprintujte na mieste (prípadne - vysoko zdvíhajte nohy).

	Zmena polohy
	2 - 3 minúty
	V sede v kresle alebo na stoličke si dajte hlavu medzi nohy tak, aby bola pod úrovňou srdca. Po uplynutí času sa prudko zdvihnite a pozerajte pred seba.

	Dýchanie cez slamku
	2 - 3 minúty
	Vdychujte cez slamku. Druhou rukou si zapchajte nos.

	Knedlík v krku
	
	Prehltnite rýchlo 6x za sebou tak rýchlo, ako to len ide.



Podrobnejší postup uvádzajú Barlow, Craske (1994). Snáď najpoužívanejším spôsobom je hyperventilácia. Je výhodná preto, že najmenej polovica klientov s panickou poruchou bežne v záchvate hyperventiluje a prežíva príznaky, ktoré možno hyperventiláciou vyvolať. S touto expozíciou začíname ihneď po tom, čo klient zvládol nácvik kontroly dychu, a pokračujeme v každom sedení až do konca terapie. V nasledujúcej tabuľke (tab. 3.14) uvádzame postup pri interoceptívnej expozícii s hyperventiláciou v prvom sedení.
Tabuľka 3.14 Interoceptívna expozícia s hyperventiláciou - jednotlivé kroky

(1) Prebranie spúšťačov panického ataku, ktoré si klient sám uvedomuje 

(2) Prebranie jednotlivých príznakov panického ataku vo fyziologických symptómoch, 

myšlienkach, správaní a emóciách 

(3) Prediskutovanie rôznych spôsobov zastavenia panického záchvatu, na ktoré klient prišiel sám 

(4) Nácvik regulácie dýchania - cca 10 dychov: dlhý nádych do brucha - zadržanie - dlhý výdych 

(5) Hyperventilácia 2 - 5 minút (v sede, od 4. expozície v stoji, v chôdzi alebo v ľahu) 

(6) Upokojenie dychu 2 - 5 minút 

(7) Opis expozície slovne a potom písomne do záznamu

Expozícia v imaginácii


Expozícia v predstavách znamená vystavenie sa obávanej situácii vo fantázii. Môžeme ju použiť pri rôznych terapeutických postupoch:

· Príprava na expozíciu "in vivo": Klient si pod slovným vedením terapeuta predstavuje situáciu, ktorej sa obáva, postupne touto situáciou prechádza. Nepríjemné pocity niekedy terapeut zosilňuje, pretože účelom je, aby ich klient bol schopný tolerovať. Niekedy môže terapeut po dohode s klientom prechádzať vo fantázii najhoršie alternatívy, ktorých sa klient obáva (zaplavenie v predstavách).
· Vyvolanie predstáv, ktorým sa klient vyhýba: Mnoho nepríjemných spomienok má tendenciu sa objavovať znova a znova v situáciách, ktoré nejakým spôsobom tieto spomienky evokujú. Typické je to pre posttraumatickú stresovú poruchu. Postihnutí majú tendenciu sa plnému rozpamätaním vyhnúť, a tak sa snažia tieto spomienky potlačiť. Toto potláčanie vedie k silnej úzkosti, telesným príznakom a hlavne k novým reminiscenciám na traumatickú udalosť. Preto je expozícia zameraná na čo najúplnejšie vybavenie si  traumatickej udalosti vrátane detailov, emočných stavov, myšlienok a pod. Terapeut klientovi môže pomáhať pri výbere, vytvorení a precvičovaní vybavovania týchto predstáv. Klient situáciu "znovuprežíva" za veľmi silného emocionálneho a vegetatívneho doprovodu. Po opakovanej expozícii emočné a vegetatívne prejavy slabnú a spomienky,  ktoré sa objavovali po nepatrných spúšťačoch, postupne miznú.
Uvádzame príklad spomienok dlhodobo traumatizovanej klientky: 


Naša rodina trpela tým, že otec bol patologický žiarlivec. Často sa hádal, dochádzalo k bitkám a viackrát sa vyhrážal samovraždou. Z detstva sa mi do pamäti vryl najviac ten neustály stres z toho, čo sa večer bude zase diať. Zo školy som vždy utekala rovno domov, aby tam mama nebola sama a aby som sa presvedčila o tom, že je v poriadku. Večer sme potom  nastúpené v pozore počúvali otcove choré výmysly. Bol veľmi silný a často mamu a brata bil. Brata neznášal, lebo si patologicky myslel, že nie je jeho, že ho mama podvádzala a mala s niekým iným. Nepresvedčil ho ani genetický test a  brata v detstve odstrkoval a v staršom veku sústavne fyzicky napádal a vybíjal si na ňom zlosť. Preto brat hneď, keď mohol, odišiel z domu do zahraničia, pretože sa bál, že ho otec raz zabije. To sme vtedy ešte nevedeli, že sa k tomu raz naozaj odhodlá, len si vybral inú obeť, moju mamu.


Najhorší zažitok sa udial, keď som mala 14 rokov. Už počas Vianoc sme videli, že sa otcove správanie zhoršuje. Sviatky prešli mlčky, ale potom som večer začula divné zvuky. Bol to otec, ktorý ničil darčeky, ktoré dostal. Prevrátil aj vianočný stromček. Pokojne mi povedal, aby som šla naspäť do postele a zabudla na to, čo som videla. Ráno už bol opäť spokojný, robil, ako by sa nič nestalo. Keď sa sviatky skončili a mama už musela ísť do práce, zase začal byť divný, s nikým sa poriadne nerozprával, iba sedel ticho v obývačke a pozeral do prázdna. V ten deň, keď sa to udialo, bol otec od rána preč. Ja som potom poobede sedela zatvorená v izbe pri počítači a čakala som, kedy príde mama z práce. Pred tým som však počula ako prišiel otec a niečo robil na chodbe. Náhle zaznel silný úder, ako by päsťou udrel do stola alebo akoby sa niečo na chodbe rozbilo. Do toho vošiel otec do izby, otázku, 
že čo to bolo, akoby ani nepočul a spýtal sa ma, či by som mu nepožičala mobil, pretože jeho 
sa pokazil a potreboval by si zavolať. Tak som mu ho dala, ale on sa s ním zobral a išiel preč. Tak som šla som sa na chodbu pozrieť, čo sa stalo a videla som, že vytrhol pevnú linku zo steny a rozbil ju. Zľakla som sa čo sa bude diať, cítila som to až v bruchu, mala som tam motýliky ako zamilovaní, až na to, že ja som ich mala od strachu. Keď prišla mama z práce, hneď som jej to povedala. Aj ona hneď vycítila, že je zle a preto si svoj mobil zobrala ku sebe do vrecka a prišla ku mne do izby, aby sme boli spolu, keď príde otec domov. Keď sme počuli otvárať dvare, obe sme spozorneli. Otec hneď na to vykopol dvere do mojej izby a pomalým, tichým, pokojným hlasom začal mame nechutne nadávať. Obvinil ju, že ju videl s mladým pekným chlapom, ešte aj jeho presné meno a mesto, odkiaľ pochádza, si vymyslel. Vyzeral úplne nepríčetne, usmieval sa pri tom. Ja som sa nad tým pousmiala a povedala mu že nie je normálny. Mama so mnou súhlasila, povedala niečo na štýl „neotravuj“ a ja som sa vybrala k dverám, že ich idem zavrieť. Možno to bolo stresom či obsurdnosťou jeho obvinenia, ale akoby sme úplne zabudli na to, že pred nami stojí 100-kilový zúrivý chlap poháňaní túžbou ublížiť a ja sa práve chystám zatvoriť mu dvere pred nosom. Keď boli dvere skoro zatvorené, vykopol ich a udreli ma do tváre. Mama začala hystericky kričať, či je normálny, že ubližuje vlastnému dieťaťu. Nič na to nepovedal, len sa na ňu usmieval. Strašne mi búchalo srdce (dokonca aj teraz, keď to píšem, mi začalo búšiť a tlačia sa mi slzy), mala som napnuté svaly a zovreté päste, triasla som sa asi na celom tele. Čakala som čo sa stane, cítila som, že tento konflikt je iný ako tie predošlé. Mama vykročila ku dverám, že ich skúsi zavrieť, ale spravil to isté čo predtým, vykopol dvere a udrel ju nimi. Na to jej povedal: „Som rád, že som ti ublížil.“ Mal pri tom taký nepríčetný výraz, nikdy nezabudnem na ten chorý úsmev. Sekundu nato sa to celé začalo. Hodil sa na ňu ako nejaké zviera, zložil ju k zemi a začal ju dusiť. Počula som, ako strašne si udrela hlavu o podlahu. Moja reakcia bola typická, začala som okamžite hystericky vrieskať, kričala som,  aby ju pustil.  Nereagoval, tak som sa naňho hodila zozadu, aby som mamke pomohla. Zakryla som mu oči a ťahala mu hlavu smerom ku mne. Na chvíľu mamu pustil. Vyzeralo to, ako by som nevážila ako kilo, pretože mi položil dlaň na tvár a odstrčil ma tak silno, že som odletela dobré dva metre cez izbu a pristála chrbticou na kľúčiku zastrčenom v skrini. Videla som, že mama už nemá veľa sily, oči sa jej pomaly prevracali smerom hore. Tak som zakročila znova, hodila som sa naňho a tlačila mu prsty do očí. Zacítila som slizké bielko a vtom mamu pustil a chvíľu sa naťahoval so mnou aby som ho pustila. Bol natočený na mňa a v tom som videla mamu, ako sa nejako vytiahla spomedzi jeho nôh (kľačal nad ňou na kolenách) a ušla von z bytu dole schodami. Je jasné, že chcel ublížiť len jej, pretože mňa hneď odsotil a vybehol za ňou. Začala som strašne plakať, triasli sa mi ruky a podlamovali kolená, nechcela som veriť tomu, čo sa pred chvíľou predo mnou odohralo. Chvíľu na to do bytu naspäť dobehla vyplašená mama, neplakala, bola asi v šoku. Povedala som jej, aby sme sa šli schovať ku susedovi a zavolali  políciu. Mama ma však nevnímala, zamkla dvere (mali sme na nich takú veľkú kovovú bezpečnostnú závoru) a v obývačke sme sa pokúšali zalarmovať políciu. Nevedeli sme sa dlho dovolať, mysleli sme, že sa nám to ani nepodarí. Keď policajti prišli, tak nás zobrali na oddelenie. Mama dala na otca oznámenie pri týranie blízkej a zverenej osoby. Otca zobrali do vyšetrovacej väzby. Keď sa vrátil s výkonu trestu, odmietla som sa s ním stretnuť. Dlho som mala v noci nočné mory. Tie pomaly ustupujú a teraz sa mi s otcom sníva zriedkavejšie.  Vždy je to však sen o tom, ako otvorím dvere do bytu a je tam on, ako by sa nikdy nič nestalo; je to nepríjemný sen, pretože vo mne stále evokuje strach z toho, že keď do toho sna vstúpi aj mama a stane sa niečo zlé. 

Systematická desenzibilizácia: Je to forma postupnej konfrontácie s obávaným podnetom  v predstavách pri súčasnom vyvolaní telesného stavu, ktorý je s úzkosťou "nezlučiteľný" – t.j. so svalovou relaxáciou. K ďalšiemu kroku v hierarchii podnetov sa prechádza až potom,  keď už predchádzajúca predstava nevyvoláva žiadnu úzkosť. Tento postup v 80. rokoch minulého storočia spropagoval prof. Ondrej Kondáš, ktorý viedol výcvik v tejto metóde. V súčasnosti sa táto metóda používa hlavne u detí a silne úzkostných klientov. 


Riadené trúchlenie: Tento variant expozície býva používaná u trúchliacich alebo depresívnych klientov, ktorí stratili blízku osobu. Je zameraná na zmiernenie nadmerného smútku tým, že klienta vedie k opakovanému a dlhotrvajúcemu kontaktu s podnetmi, ktoré v ňom vyvolávajú spomienky na zosnulého ako v predstavách, tak v skutočnosti.

Zaplavenie v predstave: U mnohých klientov sa situácia, ktorej sa najviac obávajú, vyskytne len zriedka (napr. cesta lietadlom, predstavovanie sa rodine partnera), alebo je počas liečby aktuálne nedostupná (napr. sociálna situácia v práci v čase, keď je klient práceneschopný). Účinnou metódou zmiernenie úzkosti je v týchto prípadoch zaplavenie vo fantázii. Klient spoločne s terapeutom vypracuje scenár najťažšej situácie, v ktorej musí byť prítomný jadrový strach klienta (anticipačná úzkosť, telesné prejavy, myšlienky, reakcie okolia a pod.). Tento scenár terapeut opakovane klientovi číta a ten si ho pritom čo najživšie predstavuje. Reakcia býva veľmi silná a nezriedka dochádza k ústupu úzkosti až za 60 - 90 minút. Po opakovaných expozíciách dochádza k desenzibilizácii klienta na signály vlastnej úzkosti. V nasledujúcom príklade uvádzame zaplavenie v imaginácii u klienta trpiacim sociálnou fóbiou.  

Katastrofický scenár: Rodinná tragédia.


Je ráno. Som sám doma. Keď otvorím oči, hneď mi začnú víriť hlavou myšlienky, čo bude dnes, čo zajtra, ako to dopadne, keď pôjdem na ozonizáciu, či to nebude horšie, čo keď sa nebudem môcť hýbať a bude to bolieť. Začínajú ma napadať myšlienky, aké mám dnes povinnosti. Keď myslím na to, že mi treba ísť hneď von do dvora ku hydine, tak mi okamžite stiahne brucho, hruď, búši mi srdce, točí sa mi hlava, je mi nevoľno. Nikto nie je doma, aby mi pomohol. Idem sa zohnúť, vynechá mi pulz, bolesť sa stupňuje, štípe ma to. Je to stále horšie a horšie. Cítim, ako mi to vystreľuje do ľavej ruky. Rýchlo dýcham, hľadám telefón – je načisto vybitý. Idem ku dverám, chcem ich otvoriť, ale nejde mi to, zasekli sa. Chcem prejsť do kuchyne a dať si šálku čaju. Podlomia sa mi však kolená a ja ostávam na koberci v chodbe. Snažím sa to rozdýchať, ale nepomáha mi to. Hlavou mi beží, že sa lekári pomýlili, zle ma vyšetrili. Padám na zem, cítim neskutočnú bolesť na hrudi, nedá sa to vydržať. Moje srdce bije stále slabšie a slabšie, stále viac vynecháva. Snažím sa kričať o pomoc, ale hrdlo mám  úplne zovreté, nemôžem vydať ani hláska. Nevládzem ďalej. Dúfam, že niekto príde a zachráni ma. Nikto však nechodí a moje srdce udrie posledný raz a zomieram. Manželka prichádza domov. Ide otvoriť dvere, ale nedarí sa jej. Búcha na dvere, ale nikto sa neozýva, ja ležím mŕtvy z druhej strany dverí. Snaží sa mi zavolať, ale telefón je nedostupný. Veľmi sa zľakne, vynecháva jej srdce, bojí sa, že sa mi niečo stalo. Uteká ku susedovi a keď mu povie, že sa nemôže dostať dnu do domu a ja sa jej neozývam, nevydrží to rozrušenie a odpadne. Sused a o ňu postará a potom uteká k domu, rozbije okno a keď vlezie dnu, nájde ma mŕtveho v chodbe. Rýchlo uteká zavolať sanitku a hasičov. Moja žena vidí., že sa niečo hrozné stalo a keď zistí, že som zomrel, jej srdce to nevydrží a skolabuje vedľa mňa. Srdce jej ledva bije. Keď príde sanitka, nevie, o koho sa má skôr postarať. Keď zistia, že mi už nemôžu pomôcť, snažia sa zachrániť moju manželku. Je však už neskoro. Cestou do nemocnice zomiera v sanitke. Aj keď sa ju snažia oživiť, je to márne. Naše dcéry nás odprevadia do hrobu. Po pohrebe si spolu sadnú a rozhodujú sa, čo urobia s domom. Ani jedna nechce ísť do neho bývať. Najlepšie bude, ak ho predáme, zhodnú sa obidve. Dávajú inzerát do novín a v priebehu mesiaca sa ohlási viac záujemcov. Vyberajú toho, čo ponúka najvyššiu cenu. Jeho predstavy o tom, ako to tam má vyzerať sú značne odlišné od toho, ako som si to predstavoval ja. Dáva vytínať všetky stromy  a ide z toho spraviť luxusné sídlo, kde bude pozývať svojich známych na poľovačku. Všetka moja práca vyšla navnivoč.

Expozícia "in vivo"


Klient sa učí čeliť obávanej situáciu tým, že sa jej vystaví. Vo väčšine prípadov sa to učí postupne, pomocou vopred naplánovaných krokov, ktorých obtiažnosť sa postupne zvyšuje. Prechod k ďalšiemu kroku nasleduje až potom, čo klient zvláda predchádzajúci krok bez výraznejších ťažkostí. 


Ďalšie modifikáciou expozície je zaplavenie: protrahovaná expozícia najviac obávanej situácii. Expozícia trvá tak dlho, kým nedôjde k zníženiu pocitu nepohody. Je potrebné veľmi starostlivo klientovi vysvetliť zmysel tohto postupu, mať jeho súhlas a nevyhnutné je lekárske vyšetrenie klienta. Typickým zaplavením je napr. vstúpenie s klientom trpiacim agorafóbiou do metra bez predchádzajúcej  prípravy v iných dopravných prostriedkoch a zotrvanie tam ďalšie 4 hodiny. Zaplavenie býva veľmi účinné, ak klienta dokážeme motivovať, aby v záchvate silnej úzkosti neutiekol. Ak sa zaplavenie podarí, klient sa rýchlo presvedčí, že jeho katastrofické scenáre neplatia. 


Pred expozíciu klientovi dôkladne vysvetlíme, ako úzkosť prebieha v čase. Pri nedostatočnom vysvetlení môže totiž klient chápať expozíciu ako trest. Po vystavení podnetu, z ktorého má človek obavy, úzkosť veľmi rýchlo - v priebehu niekoľkých desiatok sekúnd - stúpa na úroveň, ktorú prežíva ako veľmi nepríjemnú, niekedy až neznesiteľnú. Túto dobu označujeme ako sensibilizačnú fázu úzkosti. Ak klient v tejto fáze expozíciu preruší, jeho úzkosť síce rýchlo klesne, ale nabudúce je rovnako silná. Ďalšiu fázu nazývame habituácia - je to doba, počas ktorej sa úzkosť drží približne na rovnakej úrovni. Môže trvať od niekoľkých minút až do niekoľkých desiatok minút. Doba habituácie sa predlžuje, ak je úzkosť udržiavaná úzkostnými automatickými myšlienkami. Po nejakej dobe však vždy prichádza pokles úzkosti - túto dobu nazývame desenzibilizácia. Aj počas desenzibilizácie sa môže úzkosť ešte krátko zvýšiť, ale postupne klesá na únosnú mieru.


Ak sa klient opakovane exponuje obávaným podnetom a situáciám, jeho úzkosť stúpa stále na nižšiu úroveň a doba habituácie sa skracuje. Ak sa klient podnetom takto vystaví opakovane, jeho úzkosť vymizne. V niektorých prípadoch dokonca stačí na odstránenie úzkosti len jedna expozícia.

nárast                                         katastrofické  očakávanie

napätia                                        
                                                                          SKUTOČNÝ PRIEBEH 1. expozícia:

                                                                        postupný pokles strachu - habituácia


                                                                

                                       únik - negatívne posilnenie

6. expozícia

čas

Obrázok 3.14 Habituačná krivka - nárast a pokles strachu pri expozícii obávanej situácii


Najčastejšie pracujeme metódou  tzv. "Odstupňovanej  expozície". Pri nej najskôr spoločne s klientom vypracujeme hierarchiu situácií, ktorých sa bojí. Tento postup je podobný ako pri systematickej desenzibilizácii. Ďalší postup záleží dohovore s klientom. Zvyčajne sa klient postupne vystavuje jednotlivým situáciám od tých, ktorých sa obáva menej, až po tie, ktorých sa obáva viac. Každý postup o stupeň vyššie v hierarchii je potrebné s klientom prebrať a pripraviť. O prechode na ťažšiu situáciu môžeme uvažovať vtedy, keď už expozícia súčasnej situácii vzbudzuje u klienta len polovičnú úzkosť oproti tej, s ktorou začínal.  


Pri prvých expozíciách niekedy potrebuje klient asistenciu terapeuta alebo niekoho z blízkych osôb. Ďalším krok spočíva v expozícii rovnakej situácii už bez sprievodu druhej osoby. Ak má napríklad klientka po 8 rokoch vyhýbania prvýkrát cestovať autobusom, je to dostatočný dôvod, aby ju terapeut pri tejto jazde sprevádzal. 


Je dôležité dbať na to, aby klient neukončil expozíciu skôr, než jeho úzkosť poklesne, pretože predčasné ukončenie expozície vo fáze habituácie posilňuje vyhýbavé správanie. Niektoré expozície je potrebné opakovať veľakrát, než dôjde k trvalému zníženiu úzkosti. Býva to napríklad u trúchlenia, kompulzívnych rituálov či traumatických udalostí. Veľmi dôležité je oceňovať klienta za každý dosiahnutý pokrok, alebo len za snahu. 


Hlavným zmyslom metódy je, že sa klient učí zvládať situácie, ktorých sa obáva so stále miernejšou úzkosťou. Získaná odvaha sa často prenesie aj do iných oblastí života. 

Tabuľka 3.15 Príklady obávaných situácií u sociálnej fóbie

· opýtať sa, koľko je hodín  

· opýtať sa na cestu

· začať rozhovor s novým klientom

· začať rozhovor vo vlaku

· interview na ulici - opýtať sa na 3 otázky

· najesť a napiť sa pred skupinou ľudí

· čítať pred skupinou

· telefonovať na dopravné informácie alebo do úradu

· predniesť krátky prípitok

· inštruovať druhého

· predniesť prednášku
Expozícia spojená so zabránením odpovede


Túto metódu uplatňujeme pri liečbe obsedantno-kompulzívnej poruchy s prevládajúcimi nutkavými rituálmi (nutkavé umývanie, kontrolovanie a i.). Expozíciu je nutné doplniť tým, že klientovi zabránime, aby v danej situácii znížil svoju úzkosť tým, že vykoná nutkavý rituál.  

Klienta žiadame, aby sa týmto podnetom úmyselne vystavil, ale aby svoje obranné rituály nevykonal - napríklad aby siahol rukami na podlahu, ale aby si potom nešiel umyť ruky. Nutkanie vykonávať rituál sa postupne po týchto expozíciách začne znižovať. Nevykonanie rituálov po obsesii však vedie k rýchlemu nárastu napätia a nepohody a silnému nútenia rituál vykonať. Krivka napätia a úzkosti prebieha podobne, ako je to pri expozícii obávaným situáciám pri  agorafóbii. Chvíľu kolíše na hranici únosnosti, potom postupne dochádza k habituácii a k desenzibilizácii. Habituačná  krivka býva často dlhšia, než je to u agorafóbie - u niektorých klientov s OCD trvá silné napätie ešte dve hodiny po expozícii spúšťaciemu podnetu. Táto metóda je najúčinnejším prístupom k liečbe OCD a hypochondrickej poruchy. (Seifertová, Praško, Höschl 2004)

Ako u všetkých behaviorálnych metód je potrebné klientovi najskôr vysvetliť zmysel tejto metódy a dohovoriť sa s ním na spolupráci. Klient musí byť ochotný sa vystaviť podnetu, ktorý v ňom vyvolá nutkanie k rituálu, a vydržať vzniknuté nepríjemné pocity (úzkosť, napätie, nechuť) bez toho, aby rituál vykonal. 


Ďalším krokom je vytváranie zoznamu všetkých podnetov a situácií, ktoré v klientovi vyvolávajú nutkanie na vykonanie rituálov a ich zoradenie podľa sily tohto nutkania. Tiež ho požiadame, aby nám silu momentálneho nutkania na vykonanie rituálu oznamoval v tzv. jednotkách subjektívnej nepohody, napr. na škále 0 (žiadne nutkanie) až 100 (absolútne neodolateľné nutkanie).


Potom, podobne ako u postupnej expozície, sa klient vystaví podnetu a vzniknuté nutkanie prekonáva bez vykonania rituálu tak dlho, až miera nutkania na vykonanie rituálu poklesne. Pritom si mieru pociťovanej nepohody zaznamenáva do grafu.


Napr. klientka s nutkavou obavou zo špiny a rituálnym umývaním sa dotkne oboma dlaňami podlahy, ktorá je "špinavá" a potom si niekoľko hodín neumýva ruky, kým pocit, že ich má "špinavé", nezmizne.


Pri zabránení rituálom u obsedantno-kompulzívnych klientov je dôležité, aby terapeut sám demonštroval, že požadované konanie je bezpečné - teda aby sa tiež dotkol dlaňami podlahy a potom sa neumyl. Až keď dokáže klient zvládať zabránenie rituálom v prítomnosti terapeuta, môže začať s nácvikom tejto metódy samostatne. Ďalej je dôležité, aby klient vykonával túto metódu vo svojom prirodzenom prostredí a aby postupne vykonával expozíciu sa zabránením rituálom voči všetkým podnetom, ktoré nutkanie na vykonanie rituálu vyvolávajú, pretože spontánny prenos z jednej situácie na iné prebieha u obsedantno-kompulzívnej poruchy ťažšie. V domácom prostredí môžu terapeuta zastúpiť rodinní príslušníci či partneri, musia byť však dostatočne poučení, ako majú postupovať (najmä aby neznižovali úzkosť klienta opakovanými ubezpečeniami, že sa nič zlé nemôže stať, aby sa toto uisťovanie nestalo náhradou pôvodného rituálu).


Podobne ako u expozície dochádza počas opakovaného zabránenia rituálom k tomu, že miera provokovanej úzkosti sa znižuje a doba habituácie sa skracuje. Aj zabránenie rituálom je potrebné vykonávať opakovane, dostatočne dlho (kým miera nutkania na vykonanie rituálu znateľne nepoklesne) a dostatočne často (najlepšie niekoľkokrát denne), ak má táto metóda viesť k trvalému odstráneniu nutkavého správania.

Expozícia vo virtuálnej realite


Jedná sa o novší expozičný postup, ktorý využíva stále sa zdokonaľujúce technické prostriedky. Najjednoduchšie je využitie internetu, kde po zadaní kľúčového slova napr. „puke“ objaví sa množstvo skutočných, alebo aj kreslených videí na tému zvracania. Tieto videá sme potom použili u pacientky s fóbiou zo zvracania. 


Ďalšou možnosťou je, že si klient sám, alebo s pomocou terapeuta natočí video situácie, ktorá v ňom vyvoláva strach, Toto sme s úspechom použili u pacientky, ktorá sa opakovane vracala kontrolovať, či vypla plyn a zhasla svetlo. Na videu sme nahrali jej byt s unikajúcom plynom a rozsvieteným svetlom. 


Šlepecký, Novotný a Kotianová (2011) navrhujú v liečbe niektorých komplikovanejších porúch modifikáciu expozície pomocou virtuálnej reality za súčasného merania niektorých fyziologických parametrov pomocou biofeedbackového zariadenia. Demonštrovali postup liečby, pri ktorej je sila podnetu (veľkosť) obrazovaného videa závislá od aktuálnej miery arousalu a tým dochádza ku kontrole nadmerného vzrušenia ANS, ktoré by mohlo viesť k ukončeniu expozície. 


Pomocou prístrojov je teda možné maladaptívne reakcie v rámci autonómneho nervového systému  merať a poskytnúť klientovi nepretržitú informáciu pomocou spätnej väzby o špecifických  stresových  faktoroch prebiehajúcich  v jeho tele,  ktoré sa  transformujú do  telesných príznakov. Môže mu to pomôcť získať kognitívnu kontrolu nad svojimi maladaptívnymi reakciami. Zobrazenie informácie a jej zmeny predstavuje pre klienta určitý druh kontroly a symptóm môže stratiť svoju nepredvídateľnosť a vážnosť. 


Klient dokáže postupným nácvikom habituovať úzkosť, pretnúť bludný kruh úzkosti a pretože to dokázal vlastnými silami, tak sa mu zvyšuje sebavedomie. Domnievame sa, že  modifikácia expozičnej terapie pomocou virtuálnej reality spojenej s meraním psychofyziologických funkcií je nádejná stratégia, vhodná zvlášť u takých úzkostných porúch, kde je tréning expozície naživo komplikovaný alebo nemožný, ako sú prírodné javy, búrka, alebo zoskok padákom z lietadla a pod. 


Záverom by sme uviedli základné postupy, ako ich odporúčajú svojim pacientom, Barlow, Craske (1994).

 Expozíciu môžeme robiť niekoľkými spôsobmi. Tu je zoznam najúčinnejších spôsobov:

1. Cvičenia by sa mali opakovať. Opakujte cvičenie každej položky z hierarchie dovtedy, pokiaľ nedôjde k zníženiu úzkosti na miernu úroveň alebo nižšie.

2. Cvičenia by mali byť dostatočne dlhé. Expozičné cvičenia robte minimálne 30 minút alebo dlhšie.

3. Cvičenia by mali byť pravidelné. Cvičte najmenej tri dni v týždni, minimálne jeden deň v týždni si urobte prestávku.

4. Postupujte tempom, ktoré vám vyhovuje. Inak povedané, ak si vyberiete odstupňovanú expozíciu, budete postupovať od položky, ktorá vyvoláva najnižšiu úzkosť k položke vyvolávajúcej najvyššiu úzkosť, alebo ak sa rozhodnete pre zaplavenie, začnete s položkou, ktorá vyvoláva najvyššiu úzkosť. 

5. Zistite, čo môžete počas cvičenia očakávať. Pred každým expozičným cvičením určte realistické očakávania, teda aká je pravdepodobnosť, že sa to stane a ako budete pravdepodobne reagovať. Priebeh cvičenia by ste mali predvídať, čím menej budete prekvapení, zvlášť na začiatku liečby, tým lepšie.

6. Určte a rozoberte myšlienky. Pred každým expozičným cvičením určte negatívne úzkostné myšlienky, rozhodnite, či ide o preceňovanie alebo katastrofizáciu a nájdite realistickejšie spôsoby myslenia.

7. Sústreďte sa skôr na správanie ako na pocity. Po každom expozičnom cvičení hodnoťte vaše správanie a nie to, ako úzkostne ste sa cítili. Mali by ste očakávať, že počas expozície budete cítiť výraznú úzkosť.

8. Počas cvičenia nebojujte s pocitmi úzkosti. Ak počas cvičenia prežívate intenzívne telesné pocity, nebojujte s nimi. Nechajte im voľný priebeh. Keď budete s pocitmi bojovať, prežívané nepohodlie sa bude ďalej zvyšovať.

9. Počas cvičenia nepoužívajte skryté formy vyhýbania. Precvičujte každú položku z vašej hierarchie dovtedy, pokiaľ sa pri nej necítite pohodlne bez toho, aby ste sa spoliehali na skryté vyhýbanie ako napr. odvrátenie pozornosti, nadmerne ochranné správanie, lieky a signály bezpečia.

10. Choďte ďalej, než ste možno ochotný ísť. Keď precvičíte všetky položky vo vašej hierarchii, choďte ďalej a cvičte situáciu, ktorú by ste možno normálne nerobili, napríklad nechajte pavúka liezť po vašom ramene, alebo sa pozerajte cez okraj najvyššieho balkóna, ktorý nájdete, atď.

3.9 Práca s hlbšími postojmi (J. Praško,  M. Šlepecký, A. Kotianová)

Ako sme už uviedli v teoretickej časti, podľa teórie KBT sú zdrojom jednotlivých automatických myšlienok hlbšie kognitívne štruktúry, ktoré Beck označuje ako "schémy" (Beck, Weishaar, 1989). Tieto schémy si človek vytvára počas života už od raného detstva na základe svojich zážitkov a skúseností a na ich základe potom hodnotí sám seba, svet okolo seba a svoje očakávania do budúcnosti. Klient si tieto "jadrové presvedčenia" často neuvedomuje a preto ich sám nedokáže sformulovať. Podľa Becka existujú určité "dysfunkčné schémy", ktoré zvyšujú riziko vzniku úzkostnej či depresívnej poruchy vplyvom vonkajších udalostí. Ak si klient tieto dysfunkčné schémy neuvedomí a nespochybní ich platnosť, potom jeho zvýšená náchylnosť k vzniku príslušnej duševnej poruchy stále trvá. 
Dysfunkčné schémy majú tieto charakteristické črty:

a) Neodrážajú reálnu ľudskú skúsenosť - napr. schéma "Musím si so všetkým poradiť sám" neberie do úvahy skutočnosť, že každý človek sa môže dostať do situácie, ktorú nie je schopný svojimi vlastnými silami zvládnuť.

b) Sú rigidné, nadmerne generalizujúce a extrémne - neberú ohľad na to, že okolnosti sa môžu meniť a že zásady vhodné v určitej situácii môžu byť nevhodné v situácii inej.

c) Dosiahnutiu žiaduceho cieľa skôr bránia než pomáhajú - napr. schéma "Nesmiem nikdy urobiť chybu" zvyšuje úzkosť, ktorá môže viesť k väčšiemu počtu chýb.

d) Ich porušenie vyvoláva dlhotrvajúcu a intenzívnu emočnú reakciu - napr. keď sa človeku so schémou "Moja hodnota závisí na tom, čo dokážem" stane úraz a stane sa invalidom, potom prepadne zúfalstvu a beznádeji. Naopak, ak sa človeku podarí konať v zhode so svojou schémou, pociťuje veľké nadšenie a má pocit hrdosti.

e) Sú relatívne odolné voči každodennej skúsenosti - to znamená, že aj keď človek prežije skúsenosť, ktorá odporuje jeho schémam, má tendenciu si tieto udalosti vysvetliť ako výnimku, alebo si ich vôbec nevšimnúť. Robí to čiastočne preto, lebo aj keď podľa týchto schém koná, ako by boli pravdivé, často si ich existenciu neuvedomuje. Keďže prekročenie schém sa spája s pocitom ohrozenia, človek sa ich spochybneniu väčšinou vyhýba.

Beck rozlíšil tri skupiny dysfunkčných schém: schémy týkajúce sa výkonu (vysoké nároky na seba, potreba úspechu a pod.), prijatia (potreba byť vážený, milovaný) a moci (potreba mať udalosti pod kontrolou, byť silný a pod.) (Beck, Emery, Greenberg, 1985).

Zmenu dysfunkčných schém vykonávame podobným spôsobom ako zmenu negatívnych automatických myšlienok. Najskôr je potrebné dysfunkčné schémy určiť a sformulovať. Potom musíme zistiť, ako sa prejavujú v myšlienkach, emóciách a správaní klienta, aké kompenzačné stratégie na ich základe klient volí a ktoré spôsoby správania sa vďaka nim nenaučil. Ďalším krokom je skúmanie hraníc platnosti týchto presvedčení, zvažovanie ich výhod a nevýhod, ich pravdivosti či prehnanosti. Liečba pokračuje hľadaním alternatívnych / vyváženejších presvedčení tak, aby sa stali funkčnejšími, teda vedieť odbúrať nevýhody pôvodných predpokladov a zároveň zachovať ich výhody. Tento proces prebieha počas rozhovorov s terapeutom a v rámci domácich cvičení. Posledným krokom je plánovanie a precvičovanie nových spôsobov správania, ktoré vychádzajú z modifikovaných schém.

Identifikácia dysfunkčných schém


Určenie dysfunkčných schém je ťažšie než určenie automatických myšlienok, pretože ich klient zvyčajne priamo nevysloví. O schémach klient nerozmýšľa vedome, ale používa ich ako všeobecné a neuvedomené pravidlá, ktoré možno z jeho správania a myšlienok iba odvodiť. Pri určovaní dysfunkčných schém nám môžu pomôcť tieto signály:

· opakujúce sa témy počas terapie (napr. obavy z odmietnutia), klient sa často hodnotí na základe svojho výkonu,

· logické chyby v automatických myšlienkach môžu odrážať podobné chyby v dysfunkčných schémach,

· opakujúce sa spôsoby hodnotenia seba i druhých môžu odrážať určité predpoklady o tom, aké správanie klient od seba i od druhých očakáva,

· spomienky na detstvo či rodinné porekadlá môžu pomôcť určiť, podľa akých schém sa riadi súčasné myslenie a konanie klienta,

· neprimeraná nálada, či už negatívna alebo pozitívna, môže upozorniť na to, že klient buď porušil, alebo naopak konal v zhode s určitým schémou.


Schémy najčastejšie zisťujeme na základe rozboru automatických negatívnych myšlienok a kognitívnych omylov, ktorých sa klient v konkrétnych situáciách opakovane dopúšťa. Ďalšou metódou je podrobný rozbor životopisu a predovšetkým ranných spomienok. Z nich sa snaží terapeut odvodiť, aké základné presvedčenie o sebe, druhých a budúcnosti si klient v detstve vštepil. Pomocnou možnosťou je použitie dotazníkov, napr. dotazníku schém (Schema questionnaire, Young 1994). Ďalšou metódou na určenie dysfunkčných schém je metóda "padajúceho šípu". Ide o opakované kladenie otázok typu: "A čo to hovorí o vás?", "A čo je na tom najhoršie?", "A čo to vypovedá o iných ľuďoch?". Pri tomto prístupe nespochybňujeme automatickú myšlienku, ale snažíme sa dostať pod ňu, až k základným postojom, z ktorých vychádza. Hľadáme tak dlho, až kým objavíme základné pravidlo, ktorým sa klient riadi nielen v danej konkrétnej situácii, ale všeobecne vo svojom živote.
Tabuľka 3.16 Použitie metódy „padajúceho šípu“ (podľa Friedman, Thase, Wright, 2003)
	Klientka                                                      Terapeut

	Myslím, že to rande dopadlo veľmi úboho (kŕčovito sa usmieva) ... Stále je mi tak zle!
	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 




	
	Naozaj to rande dopadlo veľmi úboho? Môžeme to zobrať ako príklad, ako sú negatívne myšlienky spojené s pocitmi depresie?

	Nie. Je to pravda. Vôbec sa nezmienil o ďalšej schôdzke a vôbec mi nezavolal.
	

	
	Hmm ... to znie dosť presvedčivo. A keď teda rande dopadlo zle, čo to o vás naozaj hovorí?



	Trapasy ako tento sa mi stávajú často!
	

	
	A je to naozaj tak?



	Niečo vo mne je vážne zle. (Viditeľne sa jej zhoršuje nálada).
	

	
	Napríklad...



	Musím byť odmietnutá... Som taký sociálny prípad... Som teraz prehnane patetická!
	

	
	A ak je to pravda, ktorú stále testujeme, čo to pre vás znamená, o tých druhých a budúcnosti?

	Nikto ma nikdy nebude milovať... Budem navždy sama... Stará a blázon... (plače)


	

	
	Podľa vašich sĺz sa zdá, že tie veci, ktoré si hovoríte, vás musia veľmi zraňovať. Napísal som si tie najdramatickejšie a najviac zraňujúce tvrdenia. Myslíte, že sa na ne môžeme pozrieť a otestovať, či sú pravdivé?


Keď sa s klientom zhodneme na tom, že jeho správanie a myslenie sa riadi určitou schémou (pravidlom, postojom, presvedčením), môžeme s ním začať platnosť tejto schémy skúmať.

Určenie terapeutického cieľa

Pri zmene schémy sa môžeme snažiť o štyri úrovne zmeny:

(1) Reštrukturalizácia schémy - dysfunkčnú schému nahradíme funkčnou schémou. Je to ideálny cieľ, dosiahnuť sa ho však nepodarí vždy. Napr. miesto presvedčenia "Som úplne nanič" dospeje klient k presvedčeniu "Som rovnako schopný ako iní ľudia".

(2) Modifikácia schémy - dysfunkčná schéma sa určitým spôsobom pozmení, aby bola menej rigidná a menej extrémna. Napr. presvedčenie "Ľuďom sa nedá veriť" sa pozmení na "Niektorým ľuďom sa veriť nedá, iným sa veriť dá".

(3) Reinterpretácia schémy - existujúca schéma sa využije konštruktívnejším spôsobom. Napr. presvedčenie "Ľuďom sa nedá veriť" využíva klient len ​​v rámci svojho povolania strážnika či policajta, v inom prostredí sa učí ho nepoužívať okamžite a správať sa ústretovejšie.

(4) Kamufláž (zakrytie) schémy - klient sa učí zmeniť svoje spôsoby konania v okamihu aktivácie dysfunkčnej schémy, napr. keď je aktívna schéma "Som úplne nanič", tak hneď nespácha samovražedný pokus, ale zatelefonuje na linku dôvery. V rámci krátkodobej terapie alebo u vážne osobnostne postihnutých klientov je i toto možným cieľom terapie.

Tabuľka 3.17 Príklad rôznych úrovní zmeny schémy

	Pôvodné presvedčenie:
	Ľuďom sa nedá veriť, ľahko zradia a ublížia mi.

	Reštrukturalizácia presvedčenia:
	Ľuďom môžem primerane veriť vo väčšine situácií. Aj keby ma zradili a ublížili by mi, zvládnem to.

	Modifikácia presvedčenia:
	Niektorým môžem veriť, iným nie.

	Reinterpretácia presvedčenia:
	Ľuďom sa nedá veriť, ale mňa to neohrozuje.

	Kamufláž presvedčenia:
	Ľuďom sa nedá veriť, ale moje okolie ma ochráni.


Vysvetlenie kognitívneho profilu klientovi


Terapeut pomáha klientovi pochopiť vzťah medzi jeho konkrétnymi životnými skúsenosťami, zážitkami a utváraním klientových jadrových presvedčení. Pomáha mu pochopiť vznik jeho kompenzačných presvedčení a odvodených predpokladov. Pomáha mu pochopiť vzťah ku kompenzačným stratégiám v správaní až na úrovni konkrétnych reakcií na momentálne situácie. Tieto vzťahy sa dobre vysvetľujú na diagrame KBT modelu poruchy, ktorý terapeut počas niekoľkých sedení v spolupráci s klientom vypracuje. Ďalším krokom je pomôcť klientovi pochopiť, že tieto globálne, rigidné a hlboko uložené postoje sú naučenými názormi, ktoré súvisia s nepríjemnými životnými skúsenosťami, a nie sú nevyhnutnou pravdou o klientovi, o druhých alebo o svete. Vysvetlenie, ako fungujú informačné procesy (napr. selektívna abstrakcia a ďalšie kognitívne omyly) umožnia klientovi pochopiť, prečo jadrové presvedčenie vníma ako "pravdivé" napriek mnohým opačným skúsenostiam.

	






	








Obrázok 3.15 Príklad formulácie prípadu u pacienta s vyhýbavou poruchou osobnosti

Skúmanie platnosti jadrových presvedčení a odvodených postojov


Pomocou otázok v "sokratovskom dialógu" pomáha terapeut klientovi zisťovať, nakoľko jeho jadrové presvedčenia zodpovedajú realite a či skutočnosť nie je predsa len iná. Vzhľadom k tomu, že toto skúmanie môže v klientovi vyvolávať silnú úzkosť, je dobré začať jednoduchými otázkami. Otázky zameriavame na výhody a nevýhody jadrového presvedčenia a jeho dôsledky v klientovom živote. To klientovi umožní dostať sa do "pozície pozorovateľa" a následne zniesť aj úzkosť pri ďalšom skúmaní. Zvyčajne ide o:

· rozoberanie okolností, za ktorých príslušné presvedčenie vzniklo, aby si klient uvedomil, že sa nejedná o presvedčenie, ktoré je s ním neoddeliteľne  späté, ale o naučený názor, ktorý mu bol vštepený konaním zo strany rodičov, súrodencov, rovesníkov a iných osôb, a že ho teda môže opustiť a vytvoriť si inú schému

· skúmanie faktov svedčiacich pre a proti platnosti určitej schémy

· vytvorenie nového postoja, modifikácie, reinterpretácie alebo kamufláže existujúcej schémy

· experimenty so správaním na základe novej schémy v bežnom živote


Keď sa s klientom zhodneme na tom, že sa vo svojom konaní a myslení riadi určitým nevypovedaným predpokladom alebo podľa určitého pravidla, môžeme začať platnosť tejto kognitívnej schémy skúmať a spochybňovať, podobne ako sme si to popísali pri spochybňovaní automatických myšlienok. Vhodné otázky sú napr.:

· Aké máme dôkazy, že tento pohľad je pravdivý? V čom je neprimeraný a prehnaný?

· Je toto presvedčenie pre mňa pravdivé vždy a nemenné?

· V čom mi tento predpoklad pomáha? Aké má výhody?

· V čom môže byť tento predpoklad neprimeraný, prehnaný alebo zavádzajúci?

· V čom môže tento predpoklad škodiť? Aké má nevýhody?

· Z čoho tento predpoklad pramení?

· Prišiel som k tomuto presvedčeniu na základe svojej skúsenosti, alebo som ho od niekoho prevzal (z rodiny, od učiteľov, rovesníkov)?
· Aká miernejšia forma tohto presvedčenia by zachovávala jeho výhody a odstraňovala jeho nevýhody?

Pri skúmaní dysfunkčných schém môže klientovi pomôcť, keď si uvedomí, za akých okolností si určitú schému vytvoril a či sa tieto okolnosti odvtedy už nezmenili.


Vzhľadom k tomu, že kognitívne schémy má klient hlboko zažité, je pre neho veľmi ťažké sa ich vzdať. Reálnejším cieľom terapie je teda existujúcu schému iba pozmeniť tak, aby reálnejšie odrážala jeho súčasnú situáciu a nevyvolávala v ňom tak silné emočné reakcie. Napr. klient, ktorý sa riadil schémou "Musím byť schopný vždy všetko zvládnuť sám" bol ochotný akceptovať zásadu "Je dobré zvládať veci sám, ale v niektorých prípadoch je rozumnejšie požiadať o pomoc druhých. Nikto nedokáže zvládnuť všetko sám." Podobne ako pri spochybňovaní automatických myšlienok je vhodné aj pri spochybňovaní dysfunkčných schém naplánovať a vykonať s klientom viacero behaviorálnych experimentov, pri ktorých koná proti svojmu pôvodnému presvedčeniu a získava tak nové skúsenosti. K čomu to vedie? Napr. klient, o ktorom sme práve hovorili, sa rozhodol, že opakovane požiada o pomoc druhých a to aj v prípade, že ju práve nepotreboval. Na svoje prekvapenie zistil, že to neznamenalo, že ho druhí začali považovať za neschopného babráka a za slabocha, ale že sa jeho vzťahy s druhými zlepšili, pretože sa im prestal javiť tak nadradený a dokonalý ako predtým.

Tabuľka 3.18 Príklady reštrukturalizácie kognitívnych schém
	Škodlivá schéma: Aby som bol šťastný, musia ma mať všetci radi

	VÝHODY:
	NEVÝHODY:

	· Správam sa k druhým milo a príjemne.

· V práci ma majú radi, pretože sa snažím so všetkými vyjsť.

· Snažím sa vyhnúť hádkam a sporom.

· Doma je pokoj.

· Veľa sa starám o deti a domácnosť.

· Som schopný sa dobre vcítiť do toho, čo kto potrebuje.

· Som veľmi pracovitý, presný a vydržím veľa.
	· Neznášam kritiku, neviem sa jej ubrániť, dlho sa k nej vraciam a trápim sa.

· Nehovorím, čo si myslím a potom mám zo seba zlý pocit, ľudia ma berú ako "šedú myš" a veľmi si ma nevážia.

· Nedokážem žene povedať, čo by som chcel zmeniť v našom vzťahu, bojím sa, že by sa na mňa naštvala.

· Často ma ľudia využívajú - robím v práci do noci, dostávam nepohodlné úlohy, priatelia ma veľmi často žiadajú o pomoc.

· Neviem povedať nie.

· Bojím sa vybavovať nepríjemné veci, kde by ma mohli odmietnuť.

· Stále chcem, aby ma niekto oceňoval a pretože to príde málokedy, trápim sa, že som v niečom zlyhal.

· Nevážim si sám seba.

· Nie som dostatočne samostatný, chcem po druhých, aby ma viedli.



	Konštruktívnejší pohľad (modifikácia schémy): Som rád, keď ma druhí ľudia majú radi, ale nechcem to za každú cenu. Ešte dôležitejšie je, aby som bol svoj. Potom si môžem sám seba viac vážiť.

Čo by to zmenilo v mojom živote: Stal by som sa asertívnejším, doma aj v práci by som cítil menej napätia a nepohody, občas by som sa však musel prieť a žiadať svoje práva. Celkovo by som bol so sebou spokojnejší.

Čo sa preto musím naučiť: Asertivitu.


	KOGNITÍVNA SCHÉMA
	KONŠTRUKTÍVNY POHĽAD

	Musím vždy vo všetkom uspieť.
	Mám radosť, keď som úspešný, ale aj keď sa mi niečo nepodarí, nestane sa nič hrozné.



	Všetci ma musia mať radi.
	Teší ma, keď ma má niekto rád, ale tiež je pre mňa dôležité byť sám sebou.



	Svet je zlý a nebezpečný.
	Niekedy sa stane, že mi niekto ukrivdí alebo ma ohrozí, ale ani zďaleka to neprevažuje. Väčšinou sa ľudia ku mne správajú dobre, a keď ich požiadam, pomôžu mi.



	Ako človek som bezcenná a keď to ľudia spoznajú, odvrhnú ma.
	Každý človek má svoju hodnotu a ja tiež. Keď ľudia spoznajú moje nedostatky, možno ma niektorí z nich nebudú vyhľadávať, ale tí, čo ma majú naozaj radi, ma budú mať radi aj s chybami.




Záznam jadrového presvedčenia. Formuláre "Záznam jadrového presvedčenia" pomáhajú klientovi pri skúmaní platnosti jeho jadrového presvedčenia na základe každodenných udalostí. V priebehu času tak dochádza k oslabeniu vplyvu jadrového presvedčenia na klienta.

 

Tabuľka 3.19 Záznam jadrového presvedčenia (podľa Beck, 1997)

	ZÁZNAM JADROVÉHO PRESVEDČENIA



	MENO:                       S.                                          DÁTUM:      31.3.

STARÉ JADROVÉ PRESVEDČENIE: Som nanič.

Do akej miery veríte svojmu starému jadrovému presvedčenie teraz? (0-100%)     70%
Na koľko percent ste mu verila najviac v tomto týždni?     90%

Na koľko percent ste mu verila najmenej v tomto týždni?   50%

	NOVÉ PRESVEDČENIE: Som schopná, aj keď mám svoje silné aj slabé stánky.
Nakoľko veríte svojmu novému presvedčeniu práve teraz? (0-100%)    50%


	DÔKAZY, KTORÉ SVEDČIA PROTI

STARÉMU PRESVEDČENIU

A PODPORUJÚ NOVÉ


	PRERÁMOVANIE DÔKAZOV, KTORÉ PODPOROVALI PÔVODNÉ

JADROVÉ PRESVEDČENIE



	  Vypracovala  som novú

dohodu s pánom R.

Získala som
ďalšie predĺženie od S.

Napísala som listy a denne                                      telefonovala, aby som vyriešila problémy s "firmou A".

Pokračujem v ABC projekte
(dobrovoľná

charitatívna aktivita).
	PodPodnikanie stále prináša  problémy, ale doteraz 
som ich vyriešila
Pr  rolémy, ALE jasom ich nateraz vyriešila.

Nedokážem prinútiť matku, aby užívala lieky,

ALE to naozaj nie je v mojej moci.

Otec ma obvinil z možného bankrotu,

ALE (1) podnik mal problémy už v čase,

keď som ho prevzala.

(2) Rozdelila som zodpovednosť za

kontinuálne problémy medzi niekoľko ľudí

(     (3) Aj keby podnik skrachoval, to ešte neznamená, že ako človek nemám hodnotu.


Extrémny kontrast. Kontrast môže niekedy klientovi pomôcť porovnať seba s niekým, u koho verí, že má ďaleko vyšší stupeň negatívnych vlastností typických pre jeho jadrové presvedčenie (Beck, 1997). Napr. klient s hraničnou poruchou osobnosti verí, že je totálne zlý. Terapeutka mu ponúkla, aby túto kvalitu porovnal s masovým vrahom, tyranom detí a mužom, ktorý znásilňuje ženy (o ktorých v poslednej dobe písali noviny). Vykonali starostlivé porovnanie kvality "zlý ako človek..." so všetkými tromi mužmi a klient nakoniec zistil, že sú ďaleko viac "zlými", ako je on sám.

Dôkazy pre staré a nové presvedčenie. Súpis dôkazov pre dysfunkčné presvedčenie a nový pohľad patrí k typickej kognitívnej práci na jadrových presvedčeniach. Príklad viď nasledujúcej tabuľke (tab. 3.20).
Tabuľka 3.20 Príklad záznamov o novom presvedčení

	Jadrové presvedčenie: 

SOM NESCHOPNÁ
	Nové presvedčenie: 

SOM SCHOPNÁ

	Dôkazy a zážitky, svedčiace o tom, že toto jadrové presvedčenie nie je vždy a za všetkých okolností 100% pravdivé:
	Dôkazy a zážitky, ktoré podporujú nové presvedčenie:

	1. Napriek tomu, že na deti niekedy kričím, ma majú obe rady.

1. Môj muž o mňa stál aj v depresii a povzbudzoval ma.

2. Hoci sú s nimi niekedy problémy, v zásade sú deti spokojné a zdravé, sú so mnou rady, vychovala som ich celkom dobre.

3. Priatelia a príbuzní ma neopustili ani v depresii, ani keď som im vyčítala rôzne veci. Asi o mňa stoja. Berú ma ako schopnú

4. V práci ma nekritizujú, skôr mi stále dávajú zodpovednejší úlohy.

5. Kolegovia ma majú radi a zniesli aj moju dlhú práceneschopnosť.

6. Aj v depresii som dokázala z veľkej časti obstarať domácnosť a prinútiť sa k upratovaniu, aj keď sa mi veľmi nechcelo.
	1. Moje deti mi veria a hovoria mi to. Spoliehajú na mňa.

2. Dokázala som diaľkovo dorobiť maturitu.

3. Dokážem sa prinútiť aj k dlhodobej činnosti a vytrvať.

4. Pomohla som manželovi s účtovníctvom, keď toho mal priveľa. Veľmi si to cenil.

5. Hanka mi povedala, že obdivuje, aký dobrý máme vzťah s deťmi.

6. Volal mi Milan, že by radi šli na dovolenku zase s nami, že sa jemu aj jeho žene poslednýkrát veľmi páčilo, ako som to zorganizovala.

7. Dokážem sa natoľko kontrolovať, že väčšina ľudí na mne nespozná, že mi nie je dobre.

8. Pred materskou ma vymenovali vedúcou obchodu.


Behaviorálne experimenty: KBT terapeut môže s klientom naplánovať experimenty, ktoré testujú klientovo presvedčenie. Vopred sú vytvorené hypotézy, ako situácia dopadne, založené na starej jadrovej schéme. Rovnako sú vytvorené aj hypotézy vychádzajúce z alternatívneho pohľadu.

Tabuľka 3.21 Príklad behaviorálneho experimentu s novým postojom u anankastickej poruchy osobnosti

	Starý postoj:
	Musím byť vo všetkom perfektný, inak o mňa nikto nebude stáť.

	Konkrétne očakávania:
	Keď poviem matke, že chcem prerušiť školu, bude z toho hádka, ja to nezvládnem, vynadajú mi a ona ma vykáže z domu.

	Nový postoj:
	Chcem radšej robiť veci pre radosť, než byť perfektný a napriek tomu ma ostatní prijmú.



	Alternatívne očakávania:
	Mama nebude rada, že chcem prerušiť školu a ísť na rok do Anglicka, kvôli tomu ma ale neprestane mať rada. Má ma rada napriek tomu, že sa ma bude snažiť najskôr dotlačiť k tomu, aby som ďalej študoval bez prerušenia.

	Možné problémy:
	Môžem vybuchnúť a preháňať, matka môže vybuchnúť a preháňať.

	Postupy, ako problémy prekonať:
	Ak preženiem, ospravedlním sa a uvediem veci na pravú mieru. Ak matka bude preháňať, vyjadrím jej pochopenie - bojí sa o moju budúcnosť.

	Výsledok:
	Matka mnou manipulovala, aby som školu neprerušoval, chvíľu sa vyhrážala, že v budúcnosti ma nebude podporovať. Sám som sa dokázal "kontrolovať". Nakoniec prijala moje riešenie a zaujímala sa, kde tam budem a kedy hodlám odísť. Dobre sme sa pobavili o Anglicku.

	Nakoľko výsledok podporil môj nový postoj (0-100%):
	Matka ma prijala, aj keď som nebol v jej ani vo svojich očiach "perfektný".

Potvrdenie vnímam na 90%




Tabuľka 3.22 Príklad kognitívnej rekonštrukcie a reštrukturalizácie

	SITUÁCIA
	MYŠLIEN-KY
	EMÓCIE
	SPRÁVA-NIE
	REKONŠTRUKCIE
	AKCIA



	Sklamanie nábožen-skou skupinou. 


	Nič nemá zmysel.

Na ničom nezáleží.
	Zlosť

Sebaľú-tosť

Rezigná-cia
	Sebapoško-

dzovanie

Rezignácia na príjemné zážitky.
	Mám prehnané očakávania.

Ľudia nie sú len dobrí a zlí.
	Konkrétne pomenujem, čo sa mi páči a čo nepáči, čo mám rada a čo ma štve u konkrétneho človeka.



	Dysfunkčná schéma:                   Keď nemôžem byť s vami, budem proti vám.

	Vplyv na vzťahy:

Vzťahy s rodičmi - nemôže sa na nich spoľahnúť, pohŕda matkou, otca nenávidí, sestra si nechá pomôcť, nemôže sa však na ňu spoľahnúť.

Rovesníci - "exot".

Autority - hľadá ideálnu autoritu, pokiaľ nie je naplnený ideál, revoltuje

Vzťah k spoločenstvu - nie sú ideálni, je proti nim.

Partneri - nemala, ako by túto oblasť negovala.
	Vplyv na prácu:

Nezamestnaná. Ak objaví niečo negatívne na svojej práci, cíti nudu, práca akoby stráca zmysel.
	Vplyv na životný štýl:

Hľadanie zmyslu života - keď nenájdem zmysel, nemá to zmysel.



	Akomodovaný postoj:                  Môžem byť s vami, aj keď vidím chyby na oboch stranách.

	Potenciálny vplyv na vzťahy:

Stanoviť limity.

Prijatie rodičov, robili všetko v dobrej viere. Aj keď sa im to nedarilo, sú to moji rodičia. Vymedziť sa voči nim, vysvetliť, ujasniť si k nim nový postoj. 
	Potenciálny vplyv na prácu:

Na každej práci si nájdem nejaký zisk.
	Potenciálny vplyv na životný štýl:

Nerezignujem na hľadanie zmyslu života, aj v maličkostiach možno nájsť nejaký zmysel



	Zručnosti, ktoré je potrebné sa naučiť:  Vedieť konkrétne, prečo sa tak správam a prečo to tak prežívam. Získanie vhľadu na situáciu, nehľadať len extrémy. 


3.10 Emočná regulácia (J. Praško, M. Šlepecký, A. Kotianová)
Nácvik regulácie emócií


Hoci kognitívno behaviorálna terapia zdôrazňuje dôležitosť kognícií v aktivácii alebo udržovaní negatívnych nálad alebo úzkosti, dochádza v poslednej dobe aj k zdôrazneniu úlohy emocionálnych procesov (Grenberg, Safran, 1989; Greenber, Paivo, 1997; Greenber, Watson, Goldman, 1998; Caspar et al., 2000; Leahy, 2002). Emócie sú súčasťou  komplexnej schémy, ktorá má v sebe aj dôležitý kognitívny obsah, ktorému sa venujú kognitívni terapeuti. (Greenberg, Safran, 1989; Greenberg, 2002). 
Posudzovanie emócií


Greenberg a Paivio (1997) rozlišujú emócie podľa toho, či sa vzťahujú k:

1. Prostrediu - dávajú význam veciam z okolitého prostredia vo vzťahu k našej pohode (strach z tmy nás varuje pred možným neviditeľným ohrozením).

2. Alebo k sebe samému. Ich funkciou je zmeniť seba a to čo chceme (strach z deštruktívneho konania pod vplyvom hnevu vedie k jeho potláčaniu). 

Každý typ emócii potom vyžaduje odlišný terapeutický prístup. Pri reakciách na vonkajší svet je potrebné zistiť, o čom nás informujú a akú adaptívnu tendenciu obsahujú, a vhodne ich vyjadriť. Pri emóciách vzťahujúcich sa k sebe potrebujeme osvetliť ich význam, zistiť, o čom sú, čo ich vytvára. Je totiž rozdiel medzi klientkou, ktorá k nám prichádza nahnevaná na priateľa, ktorý zabudol prísť na rande a medzi klientom, ktorý je na seba nahnevaný, pretože tam nebol včas. V prvom prípade je hnev adaptívny a poukazuje na nutnosť komunikácie. V druhom prípade treba zistiť, čo tento hnev hovorí o štandardoch osoby a ich porušovaní.

Pre emočne labilných klientov (napr. klienti s hraničnou, histriónskou či narcistickou poruchou osobnosti) môže byť nácvik regulácie emócií veľmi prínosný. Emócie sú dôležitou súčasťou nášho prežívania a majú viaceré funkcie:

· Organizujú a motivujú správanie a pomáhajú človeku prekonávať prekážky. 

· Môžu byť sebapotvrdzujúce "Cítim (napr. sa ohrozený), teda som (ohrozený)"

· Pomocou emócií účinne  komunikujeme s inými ľuďmi.

· Emócie ovplyvňujú  druhých ľudí a slúžia nám na ich kontrolu, či ovládanie.  

Problémom sa môže stať tak prílišná, ako aj  nedostatočná kontrola emócií. Preto potrebujeme posúdiť, či sa klient potrebuje dostať k emóciám, ktoré príliš kontroluje, alebo potrebuje emócie regulovať primerane. 


Mnohé problémy sú spôsobené tým, že sa klienti chronicky svojim emóciám vyhýbajú. Napríklad pri patologickom smútení sa ľudia vyhýbajú bolestivým a normálnym emóciám spojeným s hlbokou stratou a nevedia sa potom s ňou vysporiadať. Blokovanie dôležitej emočnej skúsenosti pri smútku a PTSP narušuje zdravé fungovanie a miesto úľavy utrpenie predlžuje (Horowitz, 1986; Pennebaker, 1990; Herman, 1992). 

Klienti s výraznou emocionálnou labilitou sa snažia svoje emočné stavy kontrolovať, no snaha o nadmernú kontrolu emócií vedie k tomu, že sa im často spod kontroly vymknú. Namiesto toho, aby primerane emočne reagovali na každodenné situácie, sa snažia "svoje emócie neprežívať", z čoho potom vyplýva pocit emočnej prázdnoty, alebo "vybuchnú" na nepodstatný podnet, čo si potom vyčítajú, alebo sa za to nenávidia. Pri niektorých psychických stavoch môže mať teda inhibícia primárnych emócií paradoxne za následok ich nedostatočnú kontrolu a reguláciu. Toto vidíme u ľudí, ktorí nedokážu kontrolovať  svoju zlosť spôsobenú popieraním zranenia alebo strachu. Inokedy klienti, ktorí nevedia, ako  vyjadriť svoj hnev primerane tam, kde vznikol, prenesú svoj hnev na iných ľudí a sú príliš emocionálni, senzitívni a reaktívni. 


Neschopnosť prežívať emócie a vnútorne presvedčenie, že je potrebné všetko príliš racionalizovať a intelektualizovať, aby sme chránili svoje sebavedomie, alebo sa vyhli nepohode, bráni efektívnemu emočnému spracovaniu.  Napr. ľudia, ktorí sa za emócie hanbia, neveria im a vyhýbajú sa im intelektualizáciou, majú problémy vytvárať blízke intímne vzťahy. Potrebujú svoje emócie  prežiť, aby posúdili, ako na nich to, čo sa deje, pôsobí a aký to má pre nich význam. Ak to nevedia, tak nedokážu fungovať efektívne. 


Príliš silné vyjadrovanie svojich emócií u chronických hnevlivých alkoholikov, depresívnej beznádeji alebo hypervigilantnej úzkosti môže byť tiež dôsledkom vyhýbania sa primárnejším pocitom smútku, žiaľu alebo zahanbenia. U veľmi impulzívnych osôb z nízkym sebavedomím a nestabilnými vzťahmi je potrebné tieto emócie regulovať, aby nedošlo k ich deštruktívnemu prejaveniu. 


Vytvorenie celkovej diagnostickej schémy pre posúdenie emočného prežívania a jeho vyjadrovanie počas terapie obsahuje tri časti (Greenberg, Safran, 1984a, 1984b, 1989), pričom každá z nich vyžaduje iné liečebné postupy. Schéma sa týka troch druhov emócií: 

1. Primárne emócie

2. Sekundárne emócie

3. Inštrumentálne emócie

Primárne emočné stavy sú základné emočné stavy s jasnou adaptívnou hodnotou. Smútok zodpovedá strate, hnev nejakému násiliu a strach hrozbe. Tieto emócie mali svoj význam pri ochrane teritória pred predátormi, snahe byť spolu s osobou, ktorá nám chýba, alebo tendencii utiecť pred nebezpečenstvom. Greenberg a Paivio (1997) ich rozdeľujú na tri podkategórie. 

1. Jednotlivé, samostatné emócie (discrete) ako je strach, hnev a smútok. Poskytujú informácie a vedú  k sklonu špecificky reagovať. V terapii sa snažíme, aby si ich klient uvedomil a tak mu poskytli informácie a návod ku konaniu, ktorý vedie k riešeniu problému s ktorým sú spojené.  Predstavujú  jadrové a neredukovateľné odpoveďové emočné reakcie. Napríklad hnev na zlé zaobchádzanie je primárna, neredukovateľná emočná odpoveď, na ktorú treba v terapii prísť, aby vyvolala adaptívnu tendenciu ku konaniu – zbaviť sa jeho pôvodcu. 

2. Pocity. Patrí sem pociťovanie z tela a komplexnejší pocit významu alebo prežívania. Pocity sú v podstate telesné podnety z tela, ako je teplo, napätie, pulzácia, ako aj diferencovanejšie vnímanie tela ako „prežívanie“. Je to komplex  pocitov vyplývajúcich  z automatickej syntézy senzácií na rôznej úrovni kognitívnej a afektívnej informácie vytvárajúci integratívny emočný význam. 

3. Emočná bolesť. Je to celková odpoveď poukazujúca na traumu, ktorá zasiahla a ohrozuje celý systém. Odpoveď je adaptívna, pretože nás informuje o bolesti, alebo poranení, ktorému sa treba v budúcnosti vyhnúť. 
Sekundárne emócie nasledujú po primárnych emóciách. Primárne emócie ich môžu vyvolávať priamo, ako napríklad strach z niečoho sa zmení na hnev a vedie osobu k útoku, alebo sú dôsledkom komplexnejším myšlienkových vzorcov, ktoré môžu byť snahou vyhnúť sa emóciám primárnym. Medzi sekundárne emócie patrí bezmocnosť, beznádej, zúrivosť, zúfalstvo, škodoradosť, zlomyseľnosť, pocit poníženia atď. Primárna emócia je základný pocit a sekundárnou môže byť tá emócia, ktorú jedinec prejavuje viac navonok  – jej úlohou je zakrývať primárnu emóciu a slúžiť ako obrana voči nej. Napr. klient prežíva, alebo aj vyjadruje hnev (ako sekundárnu  emóciu), ale primárnou emóciou „pod hnevom“ môže byť pocit zranenia. Hnev dokáže prežívať ľahšie, pretože pocit zranenia si môže spájať s pocitom slabosti alebo zlyhania, čo jedinec nevie akceptovať a tolerovať
Inštrumentálne emócie majú účelový charakter, osoba nimi komunikuje, chce niečo dosiahnuť. Napríklad pacient môže plakať, aby sa druhí cítili vinní, ale jeho podstatná, primárna emócia je strach. Patria sem napríklad krokodílie slzy, hnev za účelom vyvolávania dominancie, morálne rozhorčenie, falošné zahanbenie a pod. 

Terapeutická práca s emóciami

Pomáha, ak dokážeme pozorovať a popísať kontext emócií a to: 

1. Udalosť, ktorá bola príčinou emócie 

2. Jej interpretácia, ktorá emóciu vyvoláva 

3. Prežívanie emócie vrátane telesných prejavov 

4. Správanie vyjadrujúce emóciu  

5. Dôsledky emócie v živote.


Klienti sa potrebujú dostať k svojim emóciám, čo spočíva v tom, aby pacienti pomenovali svoje emócie, všimli si ich prejavy v  tele, zamerali sa na ne a zostali s nimi. Taktiež aby identifikovali myšlienky, ktoré sú s emóciami spojené, určili, aké informácie emócie obsahujú, robili si  „emočný záznam“, všímali si prerušenia alebo interferencie, ktoré bránia prežívaniu emócie, uvedomili si, čo emócia hovorí a zároveň si určili, čo sami pre seba potrebujú. Je ťažké zmeniť emocionálne správanie, ak za ním nasleduje posilnenie v podobe pozitívnych dôsledkov, ziskov. Pri zmene emočného prežívania môže byť teda veľmi nápomocné identifikovať funkcie a posilňovače konkrétneho emocionálneho správania. 


Spôsobilosť regulovať svoje emócie sa učí relatívne ťažko, aj keď veľa ľudí verí, že stačí zmeniť svoje postoje a razom sa zmenia aj emočné reakcie. Labilní klienti často žijú v prostredí, kde ostatní svoje emócie podriaďujú kognitívnej kontrole, pričom prostredie nemá pochopenie pre niekoho, kto to nevie. Navyše labilní klienti často svoju emocionalitu kontrolovať nechcú, pretože by tým dali za pravdu ľuďom, ktorí tvrdia, že ich prežívanie emócií nie je v poriadku. Pritom sa potrebujú učiť opak - prežívať svoje emócie a pomenovať ich, naučiť sa jasne a primerane oznamovať to, čo emočný stav reprezentuje.


Emočný stres klientov s emocionálnou labilitou sa netýka ani tak primárnych emócií, ktoré sa prejavujú často veľmi prudko, ale sekundárnych (odvodených) emócií, ako je hanba, úzkosť alebo zlosť na seba za to, že sú emočne labilní. Primárne emócie sú často adaptívne a súvisia so situáciou, hoci sú niekedy veľmi intenzívne a prudké. Aby klient neprežíval svoje sekundárne emócie tak nepríjemne, potrebuje možnosť vystaviť sa svojím primárnym emóciám v atmosfére pochopenia a tolerancie. Dôležité tiež je, aby si klient svoju emočnú reakciu plne uvedomoval. Nácvik regulácie emócií postupuje po týchto krokoch:

1. Zhodnotenie celkovej klientovej schopnosti regulovať emócie a s tým spojené jednotlivé spôsobilosti, ako je schopnosť uvedomiť si svoje emócie, pomenovať ich, modulovať ich a byť pritom sústredený na emočný zážitok. 

2. Vytvorenie plánu na zlepšenie schopnosti regulovať vlastné emócie. Nácvik môže prebiehať buď jednotlivo alebo v skupine. V skupine sa však nacvičuje lepšie, pretože je možné emočné reakcie modelovať a získať podporu a spätnú väzbu od ostatných členov.

3. Nácvik podľa vzoru, prehrávanie  a koučovanie jednotlivých emocionálnych zručností, ako je určenie a pomenovanie emócií, ujasnenie si kontextu, v ktorom vznikajú, ujasnenie si somatických reakcií a správania, ktoré ich sprevádza, vrátane dychu, napätia svalstva, postoja, pohybu, mimiky a pod.

4. Cvičné vystavenie sa silným emóciám.  Pomocou hrania scénky alebo predstavou spúšťacích situácií je možné vyvolať v klientovi silnú emóciu. Klient sa učí čo najplnšie tento stav prežiť a pritom si všímať, čo všetko sa v ňom deje a ako možno postupne emóciu modulovať. Potom sa učí, ako ju čo najprimeranejšie vyjadriť v slovách.


Emočnú labilitu je možné kontrolovať tým, že sa klient naučí kontrolovať udalosti, ktoré emočný stav spúšťajú, alebo tým, že zníži svoju citlivosť na tieto udalosti. Pomôcť môže aj zmena okolností. Ľudia sú náchylnejší k emočnej labilite v situáciách stresu, zhonu, v čase, keď majú málo príjemných prežitkov, či  keď im chýba sociálna podpora. V ovplyvnení afektívnej lability je preto nápomocné budovanie harmonického životného štýlu. Sem patrí pravidelný spánok, výživa, cvičenie, rytmické denné činnosti, dostatok príjemných aktivít, vyvarovanie sa zbytočnému prepracovaniu, abúzu alkoholu, kávy či cigariet a drog. Emočnú labilitu možno zmierniť najmä zvýšením množstva príjemných aktivít, ktoré si človek dopraje. Musí si ich však plne uvedomovať. Nácvik "plnej pozornosti" na príjemné aktivity, s uvedomovaním si svojich emócií, telesných reakcií, správania a myšlienok počas príjemného zážitku možno vykonávať ako priamo v realite, tak v predstave. V predstave si možno prejsť mnoho príjemných aktivít, ktoré si potom klient skúša "in vivo."

Tabuľka 3.23 Príklad expozície v predstave "plnej pozornosti" pri jedení tyčinky Snickers

Na tyčinku Snickers dostanem chuť už v metre. Keď sa blížim k výstupnej stanici, začínam na ňu myslieť, vidím hnedý obal a začínajú sa mi zbiehať slinky. Mám na ňu strašnú chuť. Rastie s približovaním sa k stánku, kde si ju kupujem. Zbiehajú sa mi slinky. Teším sa. Trochu sa mi zrýchli dych a cítim sa ako "v tranze". Keď si ju kúpim, najskôr ohmatám obal. Veľmi pomaly, neponáhľam sa. Cítim umelý obal a pod ňou čokoládu. Prehmatám tuhosť čokolády cez obal. Veľmi jemne sa prstami borím. Potom roztrhnem obal. Väčšinou sa do nej zahryznem na jednom konci, zovriem čeľuste a silne trhnem hlavou. Ako dravec. Potom ovoniam čokoládu a zahryznem sa do tyčinky. Zuby prejdú čokoládou... oriešky... strieda sa pevnejšia a mäkšia hmota. Začínam rozdrobovať tyčinku zubami. Chuť čokolády, karamelu, orieškov... prechádza ústami a podnebím až na koreň jazyka. Prehĺtam... sústo kĺže pažerákom... došlo do brucha... je to príjemný pocit... po prehltnutí vydýchnem... dlhý výdych... celé telo sa uvoľní. A znovu, zase začínam žuť, ústa sú plné chuti...

Nácvik empatie


Nácvik empatie patrí medzi najdôležitejšie terapeutické postupy. Pomáha klientom s poruchami osobnosti ujasniť si, čo cítia druhí ľudia okolo nich. Pri vlastnom nácviku sa klient snaží vycítiť, čo prežívajú v konkrétnej situácii druhí ľudia, potom to oznamuje a je konfrontovaný so spätnou väzbou od dotknutej osoby. Osobitnú pozornosť klient venuje tomu, aký vplyv má na druhých to, čo on sám robí, alebo hovorí a učí sa uvedomovať si želania a očakávania ľudí zo svojho okolia. Nácvik empatie je dôležitá metóda k narušeniu projektívnej identifikácie a čiernobieleho myslenia. Pomáha výrazne zlepšiť komunikáciu klienta s blízkymi ľuďmi, uľahčuje riešenie problémov v rodine aj práci. Celý proces tejto intervencie sa dá rozdeliť do nasledujúcich krokov:

1. Vysvetlenie a skúšanie tzv. pravidiel empatického počúvania: očný kontakt, postoj, mimika, gestika - pokyvovanie hlavou, paralingvistické prejavy - "hmm", vyjadrenie pochopenia - "aha, chápem, rozumiem", empatické parafrázovanie - "To ste musel mať strach", krátke zhrnutie - "ak tomu správne rozumiem... "

2. Hodnotenie: terapeut zistí, nakoľko klient rozumie a ovláda tri základné zručnosti, potrebné pre empatiu: aktívne počúvanie, primeraná interpretácia interpersonálnych signálov a empatická reakcia (pozri Praško, Prašková, 2007).

3. Nácvik spôsobilostí: chýbajúce spôsobilosti si klient nacvičuje pomocou prehrávania rolí, nácviku podľa vzoru a koučovania, buď v individuálnej terapii, alebo v skupine.

4. Trénovanie empatických zručností v strese: klient sa učí empaticky reagovať na kritiku, hnev, manipuláciu a pod. zo strany druhých ľudí.

5. Nácvik v prirodzených podmienkach: klient dostane za domáce cvičenie reagovať na určité typické poznámky blízkych ľudí empatickou reflexiou. Vyberie si typickú situáciu, potom vykoná nacvičenú reakciu. Do terapeutického sedenia prináša podrobný popis jeho správania i reakcií partnera.

6. Mapovanie emočných reakcií na empatiu: klient si všíma, aké emočné reakcie v ňom a v druhých vyvoláva úspešne zvládnutá empatická reakcia.

Terapeutické listy


Vďaka kognitívnemu a emocionálnemu vyhýbaniu (potlačeniu) sa mnoho nespracovaných emočných skúseností prenáša do ďalších situácií, ktoré sú s nimi v niečom podobné. U klientov s úzkostnými poruchami, poruchami nálady a osobnosti môže pomôcť práca s kognitívnymi a emocionálnymi schémami.


Sociálne a interpersonálne skúsenosti v detstve majú silný vplyv na to, ako klienti vnímajú sami seba (postoj k sebe), ako vnímajú druhých (postoje k druhým) a svet (postoj k svetu a osudu), ako vnímajú charakter ich problémov aj ich silné stránky. Toto vnímanie však nie je definitívne dotvorené a rigidné, ale do určitej miery sa neustále mení. Problémom maladaptívneho prežívania bývajú jeho rigidné a stereotypné pramene, ktoré sú nezávislé na potrebách jedinca a okolia, pričom môžu byť pre okolie nepochopiteľné. Napriek tomu je možné v nich hľadať súvislosti s životným príbehom a aktuálnym kontextom. Traumatizujúce a dysfunkčné rodiny môžu významne negatívne ovplyvniť budúci dospelý život svojho člena. Deti zo znevýhodneného prostredia, ktoré je charakterizované menej kohéznymi, menej adaptabilnejšími rodinami, v ktorých prebiehajú rodičovskej konflikty, separácia, či zneužívanie návykových látok, majú tiež väčšiu pravdepodobnosť, že budú fyzicky, sexuálne alebo psychicky zneužívané. Rodinný kontext sám o sebe môže tiež ovplyvňovať sexuálny vývin. Zážitky z detstva, školského obdobia i súčasného života neustále ovplyvňujú ľudské postoje a následne aj správanie. Klienti s traumatickými zážitkami v detstve často vykazujú vysokú mieru disociácie, ktorá zrejme slúži na ochranu pred zahltením neznesiteľnými emočnými stavmi. Zo zážitkov, ktoré prežili v detstve, si mnoho aspektov nepamätajú, vytesňujú ich, alebo určité časti príbehov zvýrazňujú a iné potláčajú. Títo chorí bývajú častejšie rezistentní na liečbu a nemajú toľko úžitku zo štandardných farmakologických a psychoterapeutických intervencií. Bez spracovania bolestných detských zážitkov môže byť liečba neúspešná, ťažkosti sa chronifikujú a vedú k zhoršeniu kvality života a devastácii rodinných vzťahov.


Písanie terapeutických listov bolo použité ako terapeutická stratégia v psychoterapii najmä v naratívnej terapii a v kognitívno behaviorálnej terapii. Naratívna terapia pracuje s príbehom klienta, ktorý najprv svoj príbeh rozpráva, alebo napíše, potom postupne príbeh prerozpráva a prepíše, znovu ho prežíva so zdôraznením iných významov, ďalej ho upravuje, až nakoniec dospeje k príbehu, ktorý ho už toľko neraní alebo nebolí. Naratívna terapia neodkrýva nesporné pravdy, ktoré má klient pochopiť a prijať. Dôležité je prerozprávanie príbehu, ktoré postupne vzniká počas terapeutických sedení a počas písania. Novo vznikajúci príbeh musí byť v súlade s klientovou predstavou, inak nebude mať patričnú silu zmeny. Už len vyslovením alebo napísaním pretvoreného príbehu dostáva klient možnosť si ho prežiť.


Aj keď kognitívno behaviorálna terapia zdôrazňuje význam kognícií pre spustenie a udržiavanie negatívnych emočných stavov, v posledných rokoch sa dôraz čoraz častejšie kladie na priame spracovanie emocionálnych stavov, najmä tých, ktoré súvisia so stresovými zážitkami, alebo zraňujúcimi skúsenosťami z detstva. Dôležité je to najmä u klientov s poruchami osobnosti a u klientov, ktorí opakovane zlyhávajú v interpersonálnych vzťahoch, ale aj u klientov s chronickými úzkostnými poruchami, OCD alebo recidivujúcou depresiou. V našej KBT praxi pokladáme prácu s emocionálnymi schémami za súčasť práce s kognitívnymi schémami. Po zmapovaní a prepracovaní podmienených presvedčení a jadrových kognitívnych schém pracujeme priamo s emóciami, ktoré sú so vznikom týchto kognitívnych štruktúr zviazané. Pri tejto práci nám ide o plné vyjadrenie rôznych rovín emocionálnych stavov, ktoré klient prežíval v detstve a často doteraz prežíva k dôležitým blízkym osobám. Klienti sa spravidla spomienkam na stresujúce udalosti z detstva vyhýbajú, potláčajú ich alebo maskujú. Zmyslom zážitkových techník je umožniť prepojenie kognitívneho porozumenia s emocionálnymi stavmi a prežiť si novú emočnú skúsenosť. Young (1994) je presvedčený, že bez ich prežitia nemožno v KBT skoré maladaptívne schémy spracovať vôbec, pretože nie sú dostupné vedomej kontrole.


Písanie listov umožňuje vyjadriť problém navonok, vysloviť ho, popísať a prepracovať. V následnom kroku umožňuje nájsť prijateľné riešenie, ktoré si klient predstavuje a zároveň písaním upevňuje. Navyše, pretože obsah listov je vytváraný samotným klientom, miera sebaotvorenia a dávkovania emócií môže byť postupná a primeraná klientovmu zvládaniu. Písanie terapeutických listov tiež umožňuje veľmi osobný spôsob spovede, sebapoznania a sebariadenia pri konfrontácii s emóciami, ktoré sú často nespracované od detstva a nezvládané v dospelom živote.


Dôležité osoby, ktoré súviseli s vytvorením a udržiavaním negatívnych jadrových schém, majú dlhodobý a často celoživotný vplyv na klienta. Nie je podstatné, či je klient s týmito osobami v kontakte, či žijú ďaleko, alebo dokonca už zomreli, ale z pohľadu klienta naďalej zohrávajú kľúčovú úlohu v jeho sebahodnotení, v hodnotení druhých a okolitého sveta. Jednou z možností, ako tieto traumatické, spravidla detské skúsenosti spracovať, je napísať list pôvodcom jadrových schém. Najčastejšie sú to rodičia. KBT nesmeruje listy k reálnej živej bytosti, ale k jej obrazu v klientovi samotnom. Blízka osoba sa už mohla zmeniť, ale v klientových spomienkach ide o mocnú bytosť, ako ju poznal v detstve. Účelom listu nie je aktuálna dohoda s druhým, ale prežitie (expozícia) a pochopenie vlastných pocitov a následne aj postupná zmena hlbokých presvedčení o sebe a druhých. K práci s traumatickými emóciami z detstva pristupujeme v kognitívno behaviorálnej terapii spravidla po odhalení jadrových schém o sebe a druhých a po ujasnení si podmienených presvedčení. Ich účelom je vyvolať pocity spojené so schémami, odžiť si ich v bezpečnej atmosfére sedenia s terapeutom a naučiť sa s nimi zaobchádzať. Klient list napíše, prinesie na sedenie a prečíta ho terapeutovi. Zmyslom zážitku v terapii je prežitie a zvládnutie silných emočných skúseností, ktoré súvisia so zraneniami z detstva. Prepracovanie emočných stavov spojených so stresom a zraneniami v detstve má 3 základné ciele:

· Vyvolať emočné stavy spojené s kognitívnymi schémami;

· Naučiť klienta v bezpečnej atmosfére s týmito emóciami zaobchádzať;

· Priniesť zážitok "iného konca", ktorý umožní modifikovať dôležité postoje k sebe i druhým.


Mnoho ľudí sa bojí písať list osobám, ktoré mali vplyv na vývoj ich negatívnych kognitívnych schém, pretože sa boja, že sa im otvoria staré rany a budú mať potom pocity viny. Iní namietajú, že "mamička", "otecko", či iná dôležitá osoba, mala vo svojich tvrdeniach pravdu a správala sa k nim práve tak, ako si zaslúžili. Zmyslom takéhoto listu je však zmeniť detskú úlohu vo vzťahu k dôležitým osobám za rolu dospelého. Prepracovanie emočných stavov súvisiacich s detskými traumatickými emóciami umožní klientovi odžitie tráum a "skutočnú" následnú akomodáciu kognitívnych schém.

Popis terapeutickej metódy


Listy sú zadávané za domácu úlohu a preto je dobré vedieť, či je klient pripravený ich zvládnuť. Niekedy je však zážitok natoľko emočne silný, že je lepšie, keď ho klient napíše v blízkosti terapeuta (napr. v čakárni alebo v dennom stacionári). Základňou sa stáva vytvorený terapeutický vzťah, v ktorom klient prežíva s terapeutom bezpečie, prijatie a cíti sa podporovaný. Pre samotné čítanie listov je nevyhnutné mať bezpečné prostredie (vrátane nevyrušovania zvonku počas sedenia), súhlas klienta, dosť času na upokojenie pred ukončením sedenia a skorý termín ďalšieho sedenia. Terapeutická práca s listami systematicky pokračuje postupným písaním niekoľkých druhov listov:

1. "Búrlivý" necenzurovaný list blízkemu


Je adresovaný človeku, ktorému klient prisudzuje pôvod svojich jadrových presvedčení. Spomína v ňom na dobu, keď začal veriť, že je hlúpy, nemilovaný, neschopný, zlý, a pod. List má obsahovať všetky pocity, potreby, nároky, úsudky, ktoré klientovi napadajú. Čo dôležité osobe chcel povedať a nedokázal, nechcel (mal pocit, že nemá právo), nestihol, alebo nemohol (lebo dotyčná osoba zomrela). Je dobré vystihnúť niekoľko rovín emócií: hnev, pohŕdanie, závisť, žiarlivosť; bolesť, smútok, opustenosť; strach a neistotu; ľútosť a zodpovednosť; lásku, pochopenie, blízkosť. Tento list mu má okrem iného pomôcť v zažití faktu, že každý vzťah je mnohovrstvový. Klient by nemal zabudnúť vymenovať svoje práva, ktoré pociťuje ako upreté, svoje nenaplnené potreby a túžby. Myšlienky by mali zaznieť čo najvierohodnejšie. Terapeut facilituje vyjadrenie silných emócií, vyhľadáva a poukazuje, kde sa klient  bolestným témam vyhýba. V prvom liste sú zachytené emócie, ktoré môžu byť rôznorodé, ako sú pocity zlosti a hnevu, smútku, strachu, ľútosti, ale aj lásky a túžby po blízkosti. Jeho účelom je vypísať celú pravdu o tom, ako klientovi je a čo v danom vzťahu prežíval a prežíva. Adresátom môže byť rodič, starý rodič, súrodenec, bývalý kamarát, učiteľ, a pod. Záleží na tom, ku komu si klient potrebuje utriediť vzťahy a dovoliť vyjadriť emócie, s kým si potrebuje vyjasniť vzťahy, alebo ku komu si potrebuje spracovať pocity vo vnútri seba. Vyjadrovať svoje emócie k blízkemu človeku nie je zďaleka jednoduché. Ľudia mávajú tendenciu emócie cenzurovať, vyjadrovať len to, čo sa "má", alebo sa stratia v negatívnych emóciách, ktoré potom nemôžu uniesť, prípadne sa za ne hanbia, alebo sa obviňujú. Ak je to moc "učesané", terapeut požiada klienta, aby napísal ďalší, otvorenejší list. K tomu, aby sa klient naučil emócie spojené s listom zreteľnejšie vyjadriť a tiež uniesť, pomáha bezpečné prostredie terapeutickej situácie. Klienti niekedy hovoria, že už svojmu blízkemu odpustili, ale postoje ukrivdenosti, zrady a túžby po prijatí sa im v podobných situáciách v živote aktivujú. Preto terapeut klienta vedie k plnému uvedomeniu si primárnych emócií, ktoré klient v detstve s blízkou osobou prežíval. Tieto emócie sú najčastejšie naplnené sklamaním, bezmocnosťou, strachom alebo nenaplnenú túžbou. Na ne potom klient druhotne reaguje zlosťou alebo rezignáciou. Uvedomenie si týchto dôležitých emocionálnych stavov patrí k prepracovaniu necenzurovaného listu, ktorý klient postupne rozširuje v priebehu niekoľkých sedení. List sa tak následne stáva autentickejším a klient sa oslobodzuje od autocenzúry.

Prvý list býva zvyčajne krátky:
Milá mamuša,

dejú sa prapodivné veci a ja by som si priala Ti o nich napísať, keď sa o nich neodvažujem hovoriť priamo...

V mojej hlave je konflikt  dvoch osôb: jedna - to dospievajúce dievča, ktorú si ponížila v jej začínajúcom ženstve, bola si tak prísna a neľútostná a ja som mala strach, že keď sa budem chcieť brániť a zachovať si svoju dôstojnosť, stratím teba, alebo obidvoch rodičov...

A tá druhá? Dospelá žena, matka ktorá žije v strachu z tvojho odmietnutia a bojí sa ti otvoriť srdce. Spaľuje ma to a myká so mnou zlosť...

Stále nosím v hlave predstavu o nenaplnenom okamihu priblíženia a odpustenia, hladná po tomto naplnení...

Necenzurovaný list od inej klientky, tentoraz otcovi:

Ahoj Fero,

keď si sa s mamou rozhodol mať mňa, tak si sa aspoň trochu mal pripraviť na to, že budem dieťa, ktoré ťa bude potrebovať ako ocka a podľa toho sa aspoň občas správať. Myslím, že si mi venoval minimum svojho času. Vždy si všetky moje problémy zľahčoval, nič k nim nepovedal, alebo si hovoril len veľmi stručne a premietol si do nich svoje priania. Inak si bol ochotný, ako si často opakoval, "sa so mnou rozísť". Aj moje potreby, moje zlyhania a moje neúspechy sú predsa dôležité! Chcel si odo mňa výsledky tak veľké, aké máš ty, ako po dospelom človeku. Často som musela pomoc hľadať mimo rodiny. Potrebovala som viac podpory. Chcela som, aby si dokázal pripustiť, že môžem zlyhávať. Hovoriť o tom so mnou. Nemôžeš hľadieť len na svoje potreby a pohodlnosť - už ma konečne nechaj ísť a pomôž mi v tom. Tebe snáď nevadí, že sa cítim tak osamelá? Ako dlho si myslíš, že to ešte vydržím? Ako by to dopadlo? Skús o tom premýšľať. Aj keď viem, že moje kroky občas (keď sa ti chce) vieš oceniť, chýba mi, že sa ma na nič nespýtaš a naivne nechceš počuť, že nie som šťastná.

Maj sa, mám dosť tvojej pohodlnosti, ľahostajnosti a neschopnosti participovať v našej rodine!

Tvoja Júlia.

S postupným prepracovaním v terapeutických sedeniach sa listy predlžujú a stávajú viac autentickými:

Mami,

tento list sa mi veľmi ťažko píše, aj keď viem, že ti ho nebudem posielať,aj tak mám strach ho písať. Tiež mám pocit viny, že ho vôbec píšem. Tak veľmi si ma vycepovala, že si nedovolím ani napísať, čo ma na tebe štvalo. Hnevám sa na teba, ale veľmi, za to všetko cepovanie, pohŕdavé ukazovanie, ako si neviem upratať izbu, ako si cez zovreté pery len syčala, že si to mám upratať ešte pod posteľou. Za to, ako som sa bála ti ukázať žiacku knižku, keď som dostala dvojku. Za to, ako si ku mne bola ľadovo chladná, neprístupná, ako som vždy bola strnulá hrôzou, keď si zvýšila svoj ostrý panovačný hlas. Panebože, to bolo detstvo, len samý strach a hrôza, neustály strach, v čom som opäť zlyhala. Ako si ma kruto trestala za každý prejav detskej slobody, ako som musela kľačať na polienku a nesmela sa pritom ani pohnúť, aj keď to tak strašne tlačilo do kolien, a keď som sa rozplakala, ako si na mňa začala jačať vysokým hlasom, ktorý sa do mňa zarezával ako nôž. Nenávidím ťa za to mami. Za tú krutosť, despotické správanie, nekompromisnosť. Ako si ma bila za každú maličkosť. Bola si ako gestapáčka. Ako len si mi to mohla urobiť, takému malému dievčatku. Keď sa pozriem na svoje fotky z detstva, vidím len smutné dievčatko, takú princeznú so smutnými očami. Princeznú, ktorú mal niekto vziať do náručia a pomaznať. Veď som ťa strašne potrebovala. Keď si ma pochválila, bola som z toho vždy ako v omámení, len to bolo málokedy. Moc som potrebovala, aby si ma chválila častejšie, aby si bola ku mne nežná, aby si ma chápala. Nikto ma nechápal, ani Julča nie, tá je po tebe, tvrdá a bezcitná. Zverovala som sa potom svojím bábikám a plakala pri nich, aby to nikto nevidel. Nehu, ktorú som potrebovala, som dávala im. Mami, neha, ktorú mi dlhuješ, mi stále chýba. Mám nekonečnú potrebu nehy, niekoho, kto by mi ju dal. Žiadny z mojich partnerov to nechápal, ale tiež som si asi nevyberala nežných chlapov a potom som to od nich chcela. Teraz chcem nehu od detí a desím sa, aby som sa na ne príliš nepripútala. Ale to ty si ju mala ukojiť, dať mi ju dostatočne, aby som ju teraz mohla dávať a nežiadať ju toľko od druhých. Z celého toho nášho vzťahu je mi smutno a bolí ma, keď si na celé detstvo spomeniem. Ostatné dievčatá sa tešili z mamičiek, ktoré ich obliekali, chválili, hrali sa s nimi - to som nikdy nezažila. Stále si mi hovorila, ako tie deti, ktoré učíš v škole, sú lepšie ako ja, aká som hlúpa, lenivá, nanič, neschopná, po kom to vraj som, asi po svojom otcovi, ktorý je tiež k nanič. Preto som sa tak snažila ukázať, že som schopná, preto som sa tak strašne snažila učiť, aby som mala dobré známky, aby si uznala, že som hodná tvojej lásky. Dobré známky si brala ako samozrejmosť a stále si na mne nachádzala nové chyby. Keď si mi v puberte povedala, že som nezaujímavá, iba šprt bez nadania a že žiadny chlapec o mňa nebude stáť, strašne to bolelo. Ani som ťa za to nedokázala nenávidieť, len som sa cítila bezmocne, ako by si ma rozsekla nejakým mečom na dvoje. Nikdy som si kvôli tebe v ničom neverila. Dobré známky ani vysoká škola mi nedokázali zdvihnúť sebavedomie. Neverila som si, pretože ty si mi neverila. A ja som tak potrebovala, aby si verila, že som šikovná a schopná. Preto som si tak dlho nemohla nájsť žiadneho chalana. Preto som potom v práci mala strach, že ju nezvládnem a snažila tam byť stále, aby som neurobila chybu. Preto som zmenila svoj život v otročinu. Ale ja to už tak ďalej nechcem. Nechcem ťa celý život nosiť v batohu na chrbte a počuť, ako mi do ucha vykrikuješ, že som nanič. Potom prežívam strach a som si neistá, aká vôbec som. Je mi ľúto, že si ma viac nechválila, nemaznala sa so mnou, nehrala sa so mnou, nehovorila mi, aké som šikovné dievčatko, ako to robili iné mamičky. Viem, že ti to nešlo, tiež si to nezažila, pretože si od detstva vyrastala v ťažkých podmienkach, ale ja som to napriek tomu potrebovala a stále potrebujem. Už som uvažovala, že keď ti to tak chýba, že ti to začnem dávať najskôr ja. Ale keď som ťa chcela objať, a bolo to pre mňa hrozné ťažké, tak si sa odtiahla s tým, že čo to na teba vyťahujem. Cítila som sa ako žobrajúci bezdomovec, ktorému nikto nedá ani päť korún. Napriek tomu ťa mám, mami, rada. Dokonca veľmi rada. Často na teba myslím a vravím si, že si to mala v živote ťažké, že by som ti rada pomohla, tiež ti pomáham s nákupmi a chodím ti prať, avšak to, po čom by som túžila, aby sme sa citovo stretli, nevieme dosiahnuť. Si v tom zmrznutá a ja ťa neviem rozohriať. Všimla som si, že to niekedy vedia moje deti a teším sa tomu. Sama mám však strach, že budeme navždy cudzí. Preto, keď som s tebou, sa cítim najviac osamelá. Ešte teraz ako dospelá by som si s chuťou vyliezla na teba a nechala sa hojdať tak, ako som hojdala svoje deti. Niekedy to stále potrebujú.

Ale asi si budem musieť vystačiť sama. Dokážem to a skúsim byť napriek tomu vrelá k druhým, aby som nebola ako cencúľ, ako si bola ku mne ty. Áno, viem byť vrelá k deťom aj kamarátkam a teraz aj k Jančimu. Ale k nemu som v tom trochu kŕčovitá, ako by som mala stále strach, že sa odtiahne ako ty. Ale chcem s tým bojovať, som k nemu nežná, na to on počúva a potom sa mi tiež dostane objatia. A on ma vie objať tak, že sa celá rozochvejem. Tiež mu rada ležím na ramene a nechám sa hladkať. Prežívam to v celom tele ako úplné odovzdanie. Má pevné svaly a krásne nežné ruky. Keď ma objíme, cítim, že ma miluje. Vlastne mi dáva to, čo si ty nevedela. A ja si to plnými dúškami beriem. Pravdepodobne si to nikdy nezažila, a to je mi moc ľúto. Ale všimla som si, že Janči k tebe niekedy príde a rukou ti objíme ramená. Spočiatku si sa triasla, ale on na to moc nedal. Teraz sa mi zdá, že ti to robí strašne dobre. Tiež sa s ním rada rozprávaš. Trochu som na to žiarlila a chcela ho len pre seba. Teraz ti to však tiež prajem, Jano je poriadny chlap a možno nás zachráni obe.

Tvoja Alica
2. Empatický list "z druhého brehu"


Druhý list je odpoveďou, ktorú by si klient prial dostať od osoby, ktorej písal necenzurovaný list. Ide o "ideálny" list, ktorý by mal pomôcť ošetriť zranenia, ku ktorým v detstve a v priebehu života došlo. Klient píše tento list sám sebe. Aj keď si ho píše sám, formulácia môže byť pre neho veľmi dôležitá, pretože v ňom si klient uvedomuje, čo by vlastne chcel. Aj taký list môže klientovi pomôcť zmeniť jeho maladaptívne schémy. Ide o fiktívny list, ktorý by naozaj chcel dostať a ktorý by zahojil jeho zranenie z detstva, povzbudil jeho sebavedomie, uistil ho o láske, rešpekte v očiach blízkej osoby a dôvere v seba samého. Môžu v ňom byť ospravedlnenia, vysvetlenia, pochopenie pre detské pocity klienta, ktorý by ani druhá osoba nevedela tak presne vyjadriť. Je totiž dôležité si uvedomiť, čo by ublíženým citom pomohlo, dokázať túto pomoc prijať sám od seba a tým tiež preberať zodpovednosť za svoje blaho. Tento list je určený na vytvorenie sebapodpory, akoby vnútornej reprezentácie chápajúceho, láskavého, pevného a povzbudzujúceho rodičia vnútri v sebe. Je to list, ktorý by si klient prial dostať, keby sa splnili jeho tajné priania a významný druhý dokázal niečo, čo v skutočnosti nedokázal. Malo by v ňom byť vystihnuté to, čo by rád počul: ospravedlnenie, zdôvodnenie negatívneho správania, prejavy blízkosti, oslobodenie ("dokážeš to sám"), prijatie ("si moja"), bezpečie ("stojím za tebou"), lásku ("milujem ťa"). Vyslovením konkrétnych želaní si klient začína vytvárať vnútorného ideálneho rodiča. Klientov treba v neposlednej rade posilňovať: "Nebuďte vo svojom želaní zbytočne skromní a doprajte si všetko, čo vám kedy chýbalo."

Milá Danka,

píše ti tvoja mamička. Je to pre mňa ťažké. Neviem ti to vysvetliť, ale neviem ako, dávať svoje city najavo. Cítim tvoju blízkosť, pretože si veľmi vnímavá a nežná, ale niečo mi bráni ťa objať, pritlačiť ťa k sebe. Nejako to neviem. Mrzí ma to, pretože viem, že po tom túžiš. Keď ma hneváš a ja ťa trescem, vedz, že mi to nerobí dobre. Je to určitý zvyk v našej rodine a hlavne viem, že keď sa nepodriadim tomu poriadku, ktorý mám vrytý pod kožu, tak aj ja sama budem snáď potrestaná... Ako ja nenávidím tie naše striktné poriadky, ale som slabá sa voči nim vzoprieť. Chcela by som toľko lásky, a len ty Danka mi pripomínaš, že som schopná takého hlbokého citu... Možno preto som k tebe tak kritická, aby si tvoj otec nevšimol moje city, ktorými tak opovrhuje...

Hladkám tí tvoje rany, tvoja matka...
"Ideálny list" inej klientky, ktorá spracováva a ošetruje si detské zranenia zo vzťahu s matkou:

Milá Adelka,

píšem ti kvôli tomu, čo sa medzi nami pred rokmi stalo. Veľmi ma mrzí a vyčítam si, že som ti to nedokázala povedať už dávno. Keď si za mnou ako dieťa prišla a povedala mi o tom, čo ti otec robil, nedokázala som si pripustiť, že by sa niečo tak hrozného mohlo stať aj môjmu dieťaťu.

Až teraz s odstupom mnohých rokov som si uvedomila, akú chybu som urobila a ako veľmi som ti ublížila. Hanbím sa, že som ti neposkytla pomoc a navyše ti ublížila tým, že som ti to odmietla veriť. Veľmi ma to mrzí. Chcela by som sa ti ospravedlniť za to, že som ti neverila. Prosím, odpusť mi, že som ťa zranila. Odpusť mi, že som ti nebola nablízku, keď si ma najviac potrebovala. Odpusť, že som nepoznala, že sa niečo hrozného deje. Odpusť, že som ťa neochránila a nezastavila to, čo sa dialo. Odpusť, že som sklamala tvoju dôveru a obrátila tvoj detský svet hore nohami. Stálo ťa to určite veľa síl a bola si veľmi statočná, že si za mnou prišla a zverila sa mi a ja som pred tebou zbabelo utiekla.

Prosím, dovoľ mi ti teraz len povedať, že sa moc trápim a mrzí ma, že som ti v správnu chvíľu nedokázala povedať, že ťa mám veľmi rada. Nebola to tvoja vina, čo sa stalo. Nedokážem si ani predstaviť, ako veľmi ťa to bolelo a doteraz bolí. Skláňam sa pred tebou, že si s tým tak dlhú dobu dokázala bojovať a že si to na svojich pleciach dokázala niesť úplne sama. Bola si už ako dieťa neuveriteľne silný človek. Som hrdá na to, že si ani pod ťarchou tej bolesti, ktorú sme ti v detstve spôsobili, neprestala mať vo svojom srdci miesto pre iných ľudí. Obdivujem ťa, že si napriek tomu všetkému dobrým a slušným človekom. Vážim si to, aký človek z teba vyrástol. Sama sebe si bola viac matkou, než som bola ja tebe. Zahŕňala som ťa materiálnymi vecami, ale nikdy som ti nedokázala otvorene dať najavo svoje pocity, teda to, čo by si bývala potrebovala zo všetkého najviac.

Priznávam, že som ako matka zlyhala a že som ťa veľmi zranila. Je mi veľmi ľúto, čoho som sa na tebe dopustila.

Veľmi ťa prosím, odpusť mi to.

Mama
Konečne list z druhého brehu pri tretej klientke:

Milá Alicka,

mám ťa, moje dievčatko, veľmi rada. Aj keď som to väčšinou nevedela dať najavo, vždy som ťa milovala, pýšila sa tebou, vnímala ťa veľmi blízko, ako súčasť seba samej. Bohužiaľ som nikdy lásku nevedela dávať najavo. Veď vieš, že som vyrastala ako polosirota a po vojne bola mama sama, pretože nevlastného otca zavreli. Moja mama bola nešťastná, stále sme boli bez peňazí, pritom nás bolo päť, proste na city veľa času nebolo. Nikdy som sa to nenaučila dávať najavo, keď som niekoho mala rada, a tak ste to ani ty, ani Julča odo mňa nepocítili. Myslela som si, že sa hlavne musíte dobre učiť, aby ste v živote obstáli. V tom ste ma upokojili, keď ste si obe urobili vysokú školu. Obe ste bezchybné ženy a matky a to ma napĺňa pokojom a zmierením. Milá Ali, som na teba hrozne pyšná, aj na to, ako sa správaš k svojim deťom, to úplne obdivujem, aký pekný máte medzi sebou vzťah. To som nikdy nevedela, ale teraz sa mi to pri tvojich deťoch darí. Úplne objavujem, ako si môžem dovoliť ich milovať. Ako dokážem byť tiež tolerantná, láskavá, dovolím si ich hladiť a brať na ruky. Som v tom celkom šťastná. Ako by som k nim vyjadrovala aj lásku k tebe.

Chcem sa ti veľmi ospravedlniť za svoju strohosť a nekompromisnosť, s ktorou som sa k tebe správala v detstve. Nevedela som to inak a tiež som si myslela, že je to správne. Vtedy sme sa učili, že deti sa nesmú rozmaznávať. Tak som to tak robila. Ale mala som ťa predsa strašne rada a bola pyšná na každý tvoj pokrok, ako si robila prvé krôčiky, ako si začala hovoriť "mama" a všetky tie detské veci. Všetko ma to vnútri dojímalo. Čoskoro som tiež musela ísť do práce a ty do jaslí. Mali sme nedostatok peňazí. Moc si plakala, a mne to úplne trhalo srdce, ale nedalo sa nič iné robiť. Alebo dalo, nemuseli sme šetriť na auto, ale otec auto veľmi chcel. Ja som mu to chcela dopriať. Teraz mi je ľúto a ospravedlňujem sa ti, že som s tebou nebola dlhšie doma.

Alinka, rada by som ti nejako povedala, že sa nemusíš toľko snažiť, že si hodnotná taká, aká si, veľmi hodnotná, skvelá baba. Svoju hodnotu nemusíš nikomu dokazovať, máš ju od malička vysokú. Si veľmi krásne, múdre a pritom láskyplné dievča. Často, keď ťa vidím s deťmi a s Jančim, som veľmi dojatá a veľmi pyšná, akú mám dcéru.

Som rada, že sa ma teraz občas fyzicky dotýkaš. Aj keď ujdem krok dozadu, lebo na to nie som zvyknutá, je mi to zároveň príjemné. Nenechaj sa odradiť, ale netlač na mňa. Keď ma objíme okolo ramien tvoj muž, tak to už znesiem, dokonca sa mi to veľmi páči. Skoro ti ho závidím, aký je spontánny a milý. Tvoj otec bol v tom rovnako uzavretý ako ja, a tak som si blízkosť moc neužila. Keď vás vidím s Jankom spolu, ako sa pokojne aj predo mnou objímete, akoby sa mi dostávala  teplá krv do žíl, tak mi je to príjemné. 

Moja Alicka, veľmi ti prajem, aby si bola šťastná a spokojná. Budem sa na to veľmi rada pozerať. Si už teraz veľmi svojská a ďaleko si prekročila všetko, čo som si vedela vôbec predstaviť. A preto som na teba pyšná - došla si vo svojej láske oveľa ďalej, než ja i tvoja babička - moja mama.

Tvoja mamička
3. List "vizitka"


Ide o "cenzurovaný" list. Ide o písanie v móde "dospelý - dospelému", teda odvážne, dôstojne, smerujúc k zmiereniu, nie k ústupu, a s rešpektom sám k sebe i k oslovenej osobe. Klient tak formuluje zdravo sebavedomý a zároveň chápajúci postoj k niekomu, koho pôvodne vnímal ako pôvodcu svojich zranení. Môže, ale nemusí obsahovať odpustenie, mal by ale obsahovať pochopenie pre druhú osobu a jej situáciu. Odpustiť niektoré skutočnosti, ako je týranie alebo sexuálne zneužívanie, je extrémne problematické. V tejto fáze terapeut poukazuje na dôstojnosť a možné sociálne zdieľanie pri písaní záverečnej formy listu. Ide o list, ktorý by klient mohol blízkej osobe skutočne poslať. Nutné ani potrebné to však nie je, pretože ide skôr o formulovanie si svojej role dospelého. Zmierenie s otcom, náhľad, pochopenie a sebaocenenie klient vystihuje vo svojej vizitke:

Milý otec,

je veľmi ťažké ti písať, keď si už po smrti. Keď si na teba spomeniem, stále sa mi chce plakať. Mal som ti toho v živote veľa za zlé. Bol si na mňa veľmi tvrdý, často si ma bil, nedával si mi najavo, že ma máš rád. Často som sa pred tebou a tvojou zlosťou cítil bezmocný. Preto mi zostal strach z mužských autorít a obavy zo zlyhania. Tiež ti mám za zlé, že kvôli tvojmu správaniu ku mne mám dnes málo odvahy s niekým nadviazať blízky vzťah, pretože si neverím, že by ma mohol niekto uznávať a mať ma rád. Bojím sa, že keď v niečom zlyhám, budem odmietnutý a že to neznesiem, pretože si pamätám, ako som hrozne prežíval tvoje odmietanie. A tak sa radšej na nikoho nepútam. A pritom strašne túžim mať niekoho veľmi blízkeho.

Na druhej strane si však uvedomujem, že si ma mal rád, len si to nevedel dať najavo. Podporoval si ma pri štúdiu i pri športe, bol si na mňa hrdý, dokonca viem od druhých, že si sa mnou chválil - mňa si však nikdy za nič nepochválil. Pamätám si, ako som niekoľkokrát silno cítil, že ma máš rád. Vtedy, keď ma ako malého chlapca vypočúvali policajti a ty si sa ma zastal a vzal ma do náručia. Cítil som, že ma miluješ a chrániš. Potom som cítil, ako sa na mňa spoliehaš, keď bola mama chorá. Vedel som, že mi dôveruješ a to ma až dojímalo. Potom, keď si sám začal byť chorý, som pochopil, že ma máš veľmi rád. Niekedy som bol jediný, komu si vôbec veril. Pritom si ma nikdy nechcel obťažovať, aj keď ti nebolo dobre. Uvedomil som si, ako starostlivo si sledoval môj život a vlastne od dospelosti si mi do neho už nikdy nezasahoval.

Oci, mám ťa veľmi rád, myslím, že ti nemusím nič odpúšťať, pretože sa to stalo už dávno. Naopak, som ti za veľa vecí vďačný. Naučil si ma byť pracovitý, prekonať strach a ísť do vecí, veriť si, že nakoniec dokážem to, pre čo sa rozhodnem, byť vytrvalý, znášať prekážky bez nariekania, nevzdávať sa, myslieť aj na potreby druhých ľudí, byť skromný a nesebecký, tešiť sa z života. Dokonca som ti vďačný aj za niektoré "zlé vlastnosti", ktoré som od teba pochytil, napríklad že sa chválim, že niekedy sľúbim, čo nemôžem splniť, že som niekedy rafinovane prešibaný a inokedy naivne dôverčivý, že občas vybuchnem zlosťou. Čím som starší, tým viac tvojich vlastností na sebe nachádzam.

V niečom ťa ale chcem prekonať. Aspoň o trochu. Chcel by som byť odvážnejší k autoritám a otvorenejší k tým, na ktorých mi záleží. Chcem mať väčšiu odvahu k veľmi blízkym vzťahom, ktoré zatiaľ viem nadviazať len s deťmi. Chcem sa naučiť stále len nepracovať, ale dopriať si viac príjemných zážitkov. Chcem okolo seba vedieť šíriť viac lásky - aj keď to sa mi chvíľami už trochu darí.

Tvoj Vlado
4. List "dieťaťu blízkej osoby"


Ide o posledný list, ktorý klient píše "dieťaťu" svojho blízkeho. Pred písaním tohto listu je vhodné porozprávať s klientom o detstve osoby, ktorej patrili predchádzajúce listy. Prácu môže uľahčiť, keď klient prinesie fotografiu z detstva blízkej osoby. Základnou otázkou, ktorú terapeut klientovi kladie, je, aké bolo detstvo tohto blízkeho, čo ho postretlo, čo mu v detstve chýbalo, či mal nejaké trápenia, stresy, aké boli jeho životné podmienky. V liste, ktorý mu potom klient píše, by mal ošetriť všetko, čo v živote tohto dieťaťa nebolo dobré, ochrániť ich, povzbudiť a naplniť nenaplnené potreby. Zmyslom tohto listu je plne si uvedomiť, že aj človek, ktorý bol spojený s vytvorením negatívnych postojov u klienta, bol kedysi dieťaťom, ktorého detské potreby boli nenaplnené. To klientovi umožňuje pochopiť správanie tejto osoby v dospelosti.

Milá Štefanka,

v pár riadkoch by som ti chcela napísať to, čo ti zatiaľ asi nikto nepovedal, ale bola by som rada, keby si to vedela. Viem, že si moc múdre a šikovné dievčatko a že už teraz dokážeš spoznať, čo je dobré a čo zlé.

Tvoj otecko často jazdí na dlhú dobu preč za prácou a mamička je na domácnosť sama. Si veľmi šikovná, že jej toľko pomáhaš. Bola by som veľmi rada, keby si si dokázala nájsť viac času sama pre seba. Predsa len si stále dieťa, ktoré okrem školských povinností má právo užívať si svoje detstvo, na povinnosti dospelých budeš mať veľa času, keď vyrastieš. 

Mám ťa veľmi rada a chcela by som, aby si sa viac hrala, viac sa bavila a tešila.

Štefanka, nedovoľ ostatným ľuďom, aj keby to boli mamička s oteckom, aby ti zakazovali plakať, aby tí bránili kričať, keď máš zlosť, alebo sa smiať, keď máš radosť. Všetko, čo cítiš, je len tvoje a len ty sama sa môžeš rozhodnúť, čo so svojimi pocitmi urobíš. Nie sú žiadne dobré alebo zlé pocity, sú to proste tvoje jedinečné pocity. Ak je ti smutno a ty plačeš, je to správne. Nikto nemá právo nútiť ťa, aby si svoje pocity skrývala. Naopak, je najlepšie dať ich najavo, skúsiť o nich hovoriť. Nikdy ale nezabudni, že aj ostatní majú toto právo. Ak máš niekoho rada, povedz mu to. On nemôže vedieť, čo k nemu cítiš, pokiaľ mu to sama nepovieš. Nikto z ľudí nevie čítať myšlienky toho druhého. Keď budeš veľká, môže sa stať, že nie každý, koho budeš mať rada, bude cítiť to isté aj k tebe. Tak to jednoducho v živote chodí. Nie je to žiadna tragédia, pretože sa vždy nájde človek, ktorý ti tvoju lásku bude chcieť opätovať.

Ty si vlastne človek, ktorý ťa pozná najlepšie a záleží len na tebe, čo sa rozhodneš ostatným zo seba ukázať. Dávaj ostatným zo seba to, čo by si si aj sama priala dostávať, a nerob im nič, čo by si sama nechcela, aby oni robili tebe.

Štefanka, si výnimočný človek a verím, že si veľmi silná. Máš právo urobiť chybu. Vždy sa môžeš na svoje chyby pozrieť späť a vziať si z nich ponaučenie.

Dievčatko, si statočná a silná, ale ak ťa niečo trápi, je vždy lepšie nebyť s tým úplne sama. Budem rada, keď dokážeš nájsť človeka, ktorému sa budeš môcť zveriť. Aj keď bolesť nakoniec musíš niesť sama, pohľad druhého človeka ti môže uľahčiť tvoj boj s nepriazňou osudu a môže ti ukázať mnohé, čo tvojim očiam mohlo zostať skryté.
Reskripcia v imaginácii


Do psychoterapie aj poradenskej starostlivosti prichádzajú ľudia, ktorí popisujú vo svojom príbehu významné stresujúce zážitky v detstve a dospievaní, ako je fyzické, sexuálne alebo psychické zneužívanie, týranie, zážitky odmietnutia, hanby, nezáujmu či chladu zo strany svojich blízkych. Veľmi často vykazujú vysokú mieru disociatívnych fenoménov, ktoré bránia plnému spracovaniu stresových udalostí. U mnohých z nich neboli v detstve naplnené základné detské potreby, ako je bezpečie, prijatie či ocenenie. Preto bežné terapeutické intervencie majú u nich nižší účinok, alebo sú terapeuticky rezistentní.  Aj keď prepracovanie či prepis zážitkov v imaginácii bol dlhodobou súčasťou KBT, v posledných rokoch záujem o tento prístup významne narastá najmä u klientov výrazne stresovaných alebo traumatizovaných v detstve, či v dospelosti. Zdá sa, že tento postup významne skracuje terapiu aj utrpenie klienta a vedie k rýchlejšiemu uzdraveniu než tradičné expozičné prístupy. Vzhľadom k tomu, že prepis v imaginácii je používaný vždy súčasne s inými terapeutickými stratégiami, ako je kognitívna reštrukturalizácia či práca s kognitívnymi schémami, je ťažké posúdiť, nakoľko sa podieľa na celkovom efekte liečby. Avšak porovnania prístupov expozičnej liečby s prístupmi, pri ktorých bola použitá reskripcia v imaginácii, ukazuje rovnakú účinnosť, menej drop-outov pri  prepise v imaginácii, pričom stabilita výsledkov bola dobrá v katamnézách po 3 a 6 mesiacoch (Holmes, Arntz, Smucker, 2007; Arntz et al. 2007; Weertman a Arntz, 2007). Prepracovanie intruzívnych zážitkov z detstva i dospelosti sa ukázalo ako významná terapeutická stratégia i u klientov so sociálnou fóbiou (Stopa, Jenkins, 2007; Wild, Hackmann, Clark, 2008), poruchami osobnosti (Weertman, Arntz, 2007), posttraumatickou stresovou poruchou (Arntz et al., 2007, Grunert et al., 2007), so špecifickou fóbiou (Hunt, Fenton, 2007), obsedantno kompulzívnou poruchou (Lipton et al., 2010; Praško 2010a) a pri depresívnej poruche (Wheatley et al., 2007; Brewin et al., 2009). Výsledky tiež ukazujú, že prepis traumatickej udalosti je klientmi znášaný lepšie, než samotná expozícia traumy a že lepšie sú spracované emócie, ako je hnev alebo pocity viny, ktoré pri samotnej expozícii traumy dostatočne spracované nie sú (Arntz et al., 2007).

Postup pri práci s negatívnymi zážitkami z detstva v imaginácii


V nasledujúcom texte popíšeme spôsob práce s negatívnymi zážitkami z minulosti, ktorý používame u našich klientov a ktorý sa nám osvedčil. Tento prístup vznikol adaptáciou postupov predĺženej expozície, imaginatívnej práce s detskými zážitkami používanej v terapii zameranej na schémy, prepisovania traumatického príbehu či predstavy v imaginácii a práce s nočnými morami. Často ho dopĺňame prácou s terapeutickými listami a hraním rol. Medzi základné princípy pri liečbe klientov, u ktorých sa rozvinula psychická porucha so zážitkami stresujúcich udalostí v detstve a dospievaní, patrí vytvorenie terapeutického vzťahu, vysvetlenie a edukácia o tom, čo sa s klientom deje a zmiernenie či odstránenie stigmatizácie. Terapeut pomáha postihnutému pochopiť, ako príznaky súvisia so zaťažujúcimi udalosťami z detstva a aktuálnymi problémami v živote. Zdôrazňuje potrebu postupnej emočnej rekonštrukcie bolestných zážitkov. K prepisu traumy spravidla pristupujeme až po kognitívnom spracovaní základných postojov (jadrových presvedčení) a odvodených pravidiel. Terapeutický postup môžeme rozdeliť do niekoľkých krokov (tab. 3.24) :
Tabuľka 3.24 Postupné kroky pri prepise negatívnych zážitkov z detstva v imaginácii

1. Vytvorenie terapeutickej atmosféry (bezpečie a kontrola, prijatie, ocenenie);

2. Expozícia bolestným zážitkom v imaginácii;

3. Expresia negatívnych emócií k agresorom, alebo osobám, ktoré nevedeli ochrániť;

4. Vyjadrenie potrieb dieťaťa k osobe, ktorá ich mala chrániť;

5. Zážitok lepšieho konca v imaginácii - prepis príbehu;

6. Celkové upokojenie.

1. Vytvorenie terapeutickej atmosféry (bezpečie a kontrola, prijatie, ocenenie)


Prvým krokom je navodenie terapeutickej atmosféry s vytvorením bezpečia a kontroly pre klienta. Tieto pocity vytvárajú základnú platformu pre ďalšiu prácu a umožňujú klientovi mať nad prežívaním udalosti kontrolu. Na začiatku je najdôležitejšia emočná podpora a upokojenie. Cieľom je dosiahnuť vnútornú stabilizáciu postihnutého a pomôcť uvoľneniu emočného napätia. Pomáha pokoj a vyrovnanosť terapeuta, zdôraznenie, že postihnutý urobil dobre, že vyhľadal pomoc, osobný záujem, empatické načúvanie, uznanie starostí a obáv, umožnenie vyjadriť negatívne emócie. Až po vytvorení základného pocitu bezpečia môže terapeut vysvetliť, že ponúka prácu na bolestných zážitkoch z minulosti (detstva, dospievania alebo dospelosti), o ktorých už hovorili pri odoberaní anamnézy, alebo sa klient zmienil pri inej príležitosti. Ďalej hneď na začiatku oznamuje, že preberanie týchto bolestných zážitkov môže byť stresujúce a preto žiada klienta, aby to povedal kedykoľvek, keď sa bude cítiť príliš zahltený, aby potom spoločne s terapeutom odviedli od témy pozornosť. Po upokojení môžu pokračovať, až keď sa klient bude cítiť pripravený. V niektorých prípadoch nemusí v tomto sedení už ďalej pokračovať vôbec a  môže nechať ďalšiu prácu na bolestných zážitkoch až na dobu, kedy na to bude klient pripravený. Terapeut zdôrazňuje, že je dôležité, aby mal klient celý priebeh spracovania bolestných zážitkov sám pod kontrolou, že to budú robiť len a len jeho vlastným tempom. Zdôrazňovanie klientovej kontroly nad spracovaním udalosti sa potom opakuje v priebehu celej liečby a pomáha mu vymaniť sa z pocitu obete, s ktorým často klient do liečby prichádza.


Ďalšou dôležitou potrebou klienta počas sedenia je  pocit prijatia. Následne terapeut prejavuje empatický záujem o to, čo sa klientovi bolestného prihodilo a zameriava sa otázkami na detstvo a dospievanie. V tomto kroku ide najmä o vytvorenie stručného popisu najdôležitejších bolestných zážitkov z detstva a adolescencie. Klient ich spravidla opisuje stručne, samotné spomienky ho rozrušujú, často silnejšie emočne reaguje, plače, od detailnejšieho popisu rýchlo odvádza pozornosť. Často sa objavujú silné pocity viny, hanby, cíti sa očíslovaný, vyvrhnutý od iných, odlišný, alebo má pocity bezmocnosti či naopak zlosti na blízkych alebo na seba. Terapeut empaticky načúva ("rozumiem, to pre vás muselo byť veľmi ťažké... keď to hovoríte, úplne to cítim s vami..." a pod). Je dôležité, aby cítil, že ho terapeut prijíma. Preto je dôležité všetky pocity validizovať, vyjadriť, že klientovi veríme, chápeme ho a chceme s ním hľadať cestu, ako udalosti z minulosti spracovať tak, aby mu už ďalej do života nezasahovali. Pocity viny sa snažíme zmierniť poukázaním na bezmocnosť dieťaťa, ktoré  sa nemohlo ubrániť a na to, že bolo vecou dospelých, aby dieťaťu neubližovali a ich povinnosťou bolo dieťa brániť. Pre pocity hanby je potrebné vyjadriť pochopenie a potom ich normalizovať ("bohužiaľ, podobné zážitky sa stali mnohým ľuďom a vždy boli veľmi bolestné, veľa ľudí sa za ne hanbí, ale pritom to nebola ich vina"). Prijímajúca atmosféra je zásadná pre zníženie pocitu viny, hanby a zloby na seba. Ak sa klient cíti prijímaný terapeutom so všetkými svojimi pocitmi a myšlienkami (aj s tým, že by sa s chuťou za svoje detstvo pomstil, že praje agresorovi len to najhoršie), začína sa postupne lepšie prijímať sám. Klient potrebuje cítiť prijatie zo strany terapeuta po celú dobu.


Treťou  základnou potrebou,  ktorá má byť v terapii naplnená, je ocenenie. Je veľmi dôležité klienta povzbudiť a pochváliť za jeho odvahu hovoriť o bolestných zážitkoch a vyjadriť pochopenie pre to, ako je taký opis náročný a stresujúci. Keď opisuje, ako bolestné zážitky zvládal a prekonával stres, pokúsil sa čokoľvek zmeniť, zveriť sa niekomu a dokázal sa pritom učiť, pomáhať druhým, starať sa o súrodencov - všetko sú to dôvody pre opakované vyjadrenie ocenenia. Ocenenie postupne pomáha vytvoriť pocit zvládania. Vnútorný postoj, že veci zvláda, potom pomáha postupne neutralizovať celoživotné pocity prehry, bezmocnosti a nezvládania, s ktorými sa sám klient často nemohol vyrovnať.


Atmosféru bezpečia, kontroly, prijatia a ocenenia vytvárame na začiatku každého sedenia, pretože nám umožňujú začať pracovať na bolestných a stresujúcich veciach. Pred koncom sedení sa potom do tejto atmosféry s klientom vraciame.

 
2. Expozícia bolestným zážitkom v imaginácii


Vrátime sa k jednej z dôležitých udalostí, ktoré klient v detstve prežil. Žiadame ho, aby si zavrel oči a opisoval v prítomnom čase, čo sa deje. Pomáhame mu, aby popisoval nielen vonkajšie udalosti, ale aj vnútorné prežívanie: myšlienky, emócie, správanie i telesné reakcie. Jednotlivé zážitkové systémy opakovane striedame, čo pomáha vynoreniu bolestných skúsenosti z popretia a disociácie a umožňuje ich ďalej integrovať ako vedomú súčasť psychiky.


3. Expresia negatívnych emócií k agresorom alebo osobám, ktoré nevedeli ochrániť


Rozhodujúcim krokom pre spracovanie stresujúcich spomienok z detstva je vyjadrenie emócií k agresorom alebo osobám, ktoré nevedeli ochrániť alebo dodať bezpečia a prijatie. Často ide o vyjadrenie negatívnych emócií, ako je zlosť, ale aj o vyjadrenie astenických emócií, ako je bezmocnosť, smútok a strach. Tento krok umožňuje vyjadriť a uvoľniť emócie, ktoré klient nevyjadril a roky zadržiaval. Je to dôležité najmä pre klientov, ktorí majú silné pocity viny za to, čo sa im v detstve stalo (napríklad za sexuálne zneužívanie alebo fyzické týranie) a sú presvedčení, že si za to môžu sami (svojou povahou, nešikovnosťou, chybou a pod.). Aj keď logicky rozumejú, že to ich vina nebola, emočne to tak cítia. Obzvlášť silné sú pocity viny, kde klient/-ka boli obvinení príbuznými, že tým spôsobili rodine škodu, skazili povesť rodiny, alebo provokovali k tomu, aby k traumatickým udalostiam došlo. Toto môžeme s klientom prepracovať rôznymi spôsobmi - napísať list agresorovi alebo blízkemu, ktorý neochránil či nedodal bezpečie a prijatie, alebo imaginatívne posadiť dotknutú osobou na prázdnu stoličku a povzbudzovať  klienta, aby všetko, čo nemohol oznámiť, teraz oznámil, pokiaľ možno bez cenzúry, priamo a daná osoba na to nemá právo nijako reagovať. Ďalšia možnosť je nechať klienta zavrieť oči a viesť tento rozhovor v imaginácii, kedy si predstavuje danú osobu a hovorí jej to.

 
4. Vyjadrenie potrieb dieťaťa k osobe, ktorá mala dieťa ochraňovať


Ďalším krokom býva vyjadrenie detských potrieb, ktoré neboli v detstve v danej situácii nasýtené. Klient v imaginácii oznamuje blízkej osobe, čo by od nej potreboval, svoje najdôležitejšie potreby, ktoré by chcel naplniť, požaduje pomoc, ochranu, alebo potrestanie agresora.


5. Zážitok lepšieho konca v imaginácii - prepis príbehu


Posledným krokom býva prepracovanie príbehu tak, aby klient zažil pocity iného, ​​lepšieho konca. Ak je možné si predstaviť, že klient vyrieši situáciu iným spôsobom sám, tak ho požiadame, aby to v imaginácii zvládol novým spôsobom. Ak je to nepredstaviteľné, môže si predstaviť seba samého ako dospelého, ktorý chráni malé dieťa v traumatickej situácii. Ďalšou možnosťou je, že v imaginácii do situácie vstúpi iná osoba alebo terapeut. Klienta sa opýtame, či v minulosti bola aj osoba, ktorej dôveroval, mal ju rád a ktorá by ho mohla v traumatickej situácii ochrániť. Často to býva starý rodič, ale niekedy niektorý z rodičov alebo teta. Pýtame sa, čo by tento človek mohol urobiť, aby mu v situácii pomohol. V imaginácii sa opäť vraciame do traumatickej situácie a nechávame vstúpiť "ochrancu". Klienta necháme rozprávať, čo sa deje, keď vstúpil ochranca, ako sa správa k agresorovi (spravidla ho spacifikuje) a ako sa potom následne správa k samotnému traumatizovanému dieťaťu (spravidla upokojuje, objíma, dáva najavo bezpečie a lásku). Dôležité je klientovi dopriať imaginárny zážitok, že je ochránený, že situáciu zvláda, je prijatý a pod. Hoci k tomu v skutočnosti v minulosti nedošlo, nový lepší koniec pomáha súčasnému emocionálnemu zvládaniu minulej situácie.


6. Celkové upokojenie


Zážitok v imaginácii znovu slovne preberieme a zaradíme  do kontextu celého príbehu klienta. Dôležité je pochváliť klienta za to, že mal odvahu do zážitku vstúpiť, aj za to, ako sa mu ho podarilo ho prepísať. V prípade objavenia sa napätia alebo telesných príznakov úzkosti je vhodné s klientom relaxovať alebo vykonať imagináciu bezpečného miesta. Väčšinou však po rekapitulácii zážitku a posilnení od terapeuta sa  klient upokojí a zažíva celkovú úľavu.


V nasledujúcej ukážke popíšeme terapeutickú situáciu s klientkou, kde  mal prepis udalosti z detstva alebo minulých traumatických zážitkov kľúčový význam vo vedení terapie.

Žena znásilnená v 11 rokoch starším bratom


Pani Mária (40 rokov) prišla na oddelenie pre pretrvávajúcu depresívnu poruchu, ktorá je rezistentná na liečbu antidepresívami. Po týždni pobytu na oddelení oznamuje, že sa jej vracajú spomienky na sexuálne zneužitie bratom, keď mala 11 rokov. V noci ju budia desivé sny, alebo prežíva iné nebezpečenstvá, ako je padanie do hĺbky alebo prenasledovanie neznámymi osobami. V detstve zažila Mária mnoho bolestných zážitkov. Obaja rodičia nadmerne pili a hádali sa. Vybavuje si, ako sa ako dieťa opakovane prebúdzala neskoro v noci, keď sa hulákajúci vracali z krčmy. Raz otec vbehol do detskej izby, zamkol sa, mama potom sekerou rozmlátila dvere a otec ju zvalil na zem a bil. Opakovane si spomína, ako ich prosila, aby si neubližovali. Nakoniec otec odišiel od rodiny a matka pokračovala v pití a neskorých návratoch domov. Jediný človek, ktorému malá Maria mohla dôverovať, bola babička z otcovej strany, tej ale matka zakázala prístup, takže Mária za ňou chodila na druhý koniec mestečka. Asi od 9 rokov začal Máriu ohmatávať na intímnych miestach starší brat. Keď sa na to sťažovala matke, tá jej vynadala, že si vymýšľa a od tej doby opakovala, že je taká "malá klamárka". Matka sa v bratovi videla už od malička a nepripúšťala, že by robil nejaké chyby, zatiaľ čo Máriu od malička ignorovala, alebo ju kritizovala. Keď mala Maria 11 rokov, brat vnikol do jej izby keď spala a znásilnil ju. Celý život ju prenasledujú spomienky na túto udalosť. V čase plnoletosti sa rýchlo vydala, aby unikla z rodiny, ale nedokázala sa tešiť zo sexuálneho života, pretože jej to pripomínalo traumatickú udalosť. Inak sa však spomienky už neobjavovali. Až pred 3 rokmi, kedy manžel začal nadmerne piť, sa začali pravidelne objavovať intruzívne spomienky na udalosť, pravidelne ju budili desivé sny a postupne sa rozvinula depresívna nálada. Ambulantná liečba trvajúca 2 roky, počas ktorej jej boli opakovane menené antidepresíva, nebola úspešná. Preto bola Mária odoslaná na hospitalizáciu. Tu sa sťažovala na desivé sny. Po dotaze lekárky na ich obsah začala s plačom hovoriť o tom, čo sa jej v detstve stalo. Počas hospitalizácie sa počas komplexnej liečby tiež pristúpilo k expozícii traumatickej udalosti a jej prepisu v imaginácii:

T: Skúste sa posadiť tak, aby sa vám sedelo dobre. Uvoľnite telo... pokojne dýchajte... Popíšte mi, ako sa teraz cítite...

M: Trochu napätia tu. V krku... a nohy. Chvejú sa mi. Trochu sa bojím, že budeme preberať tie nepríjemné veci... ale tiež to chcem...

T: Máte pravdu, budeme to preberať, ako sme sa ráno dohodli. Ale bol by som veľmi rád, aby to bolo tempom, ktoré vám bude vyhovovať. Kedykoľvek by ste cítila, že je to napätie veľmi silné, alebo kedykoľvek by ste sa rozhodla, že chcete prestať, urobte to. Veľmi dôležité je, aby ste kontrolu nad tým, čo preberáme a akým tempom to preberáme, mala vy sama. Aby ste sa sama chránila, pred nadmerným stresom počas rozprávania a predstavovania si. Stres to pritom vždy je, ale kontrolujte si to tak, aby to nebolo až príliš ťažké. Môžeme sa tak dohodnúť?

M: Áno, môžeme... keď toho bude moc, tak prestaneme.

T: Áno, presne tak, bude to pod vašou kontrolou... Skúste mi teraz povedať, ako sa cítite, i telesne.

M: Ako sme sa začali baviť, tak mi je o trochu lepšie. Uvoľnila som sa.

T: Skúste mi teda opísať tú udalosť s bratom. Vráťte sa k svojej spomienke a popíšte, čo sa vtedy stalo, čo ste sama cítila...

M: Prebudila som sa v noci, brat na mne ležal a znásilnil ma... (plače), potom odišiel. Cítila som sa ako špina... Vlastne sa tak cítim celý život. Mala som zamknúť dvere, ale zabudla som. Sama som si to zavinila...

T: Hmm... Vidím, že tá spomienka je ťažká... Je vám z nej veľmi smutno a potom hľadáte vinu na sebe... Kto myslíte, že za to mohol, vy alebo on?

M: Určite viac on, ale ja tiež trochu, mala som sa zamknúť!

T: Myslíte, že väčšina malých dievčatiek sa doma musí zamykať?

M: Nie, ale ja som sa mala, pretože už predtým ma obchytkával. Ale nenapadlo ma, že mi to urobí... Už aj predtým som sa v noci zamykala... Bála som sa ho.

T: To muselo byť pre vás veľmi ťažké... Mať stále pred ním strach... Musieť sa zamykať... A keď ste raz zabudla, tak sa to stalo... To je mi veľmi ľúto... Viem, že sa to moc ťažko opisuje, môžeme sa však k tomu, čo sa stalo vrátiť a popísať to... Tak trochu zvnútra... So zavretými očami... Všetko čo ste prežívala... Pomaly, postupne, akoby ste sa pozerala na spomalený film... Platí však stále, že ak by to bolo moc silné, tak to prerušte a pomôžem vám upokojiť sa... Potom sa rozhodnete, či pokračovať alebo nie... Aby to bolo úplne pod vašou kontrolou.

M: Prebudila som sa. Ležal na mne a rozťahoval mi nohy... Mala som pocit, že sa pod jeho ťažkým telom zadusím... Strašný strach. Chcela som kričať, ale z hrdla sa mi ozvalo len chrčanie... Zapchal mi rukou ústa... Úplne sa mi roztriasli nohy... Vibrovali, nemohla som ich ovládať... (zastaví sa, nemôže ďalej, otvára oči).

T: Tá spomienka je veľmi ťažká, úplne ste sa roztriasli. Odvážne ste to popisovala, pritom je to veľmi ťažké. Ako sa teraz cítite...

M: Teraz už lepšie, keď som otvorila oči... Ale v tú chvíľu, keď som na to spomínala, úplne som sa rozklepala... Cítila som to stiahnutie v krku... I celé telo akoby ťažké... Ako by som sa nemohla ani hýbať.

T: A teraz je to ako?

M: Teraz už dobre...

T: Môžem sa vás opýtať, bol niekto vtedy vo vašom živote, kto by vám mohol v takejto situácii pomôcť... Keby tam prišiel... Aj keď viem, že tam nikto neprišiel, bol niekto taký, kto by vás ochránil, keby o tom vedel?

M: Mama nie, tá aj keď som jej to potom povedala v 18-tich, mi povedala, že si len proti bratovi vymýšľam, že od malička som len klamala... Jediný človek, ktorý ma mal naozaj rád, bola babička. Tá ale bývala na druhej strane dediny... Ďaleko od nás...

T: Čo myslíte, že by babička urobila, keby tam vošla?

M: Tá by ho zmlátila... Čo by sa do neho zmestilo... Tá by mu dala!

T: Myslíte, že by ste si to dokázala predstaviť... Ako by ho zmlátila... Čo by sa do neho zmestilo?

M: To hej, to by som určite dokázala...

T: Tak to skúste... Skúste znovu vstúpiť do tej predstavy a dôjsť až tam, ako ste už musela otvoriť oči a nechať vstúpiť babičku... Čo bude robiť?

M: Prebudím sa... Na mne leží brat a snaží sa mi dostať medzi nohy... Hrozne to bolí... Som vystrašená, chcem kričať...

T: Áno, chcete kričať... Bolí to, bojíte sa... Zvážte, kedy by mohla vstúpiť babička...

M: Babička rozráža dvere... Už je tu... Reve na neho.. Chytá ho za vlasy a strháva ho na zem, mláti ho, kope ho... Už ho vykopla z dverí...

T: Už ho vykopala?! Vracia sa k vám?

M: Áno, vracia sa ku mne... Objíma ma.. Líha si ku mne do postele a objíma ma...

T: Ako vám je?

M: Veľmi dobre... Plačem... Je mi veľmi dobre, už sa mi nič nemôže stať, keď je tu babička... (plače)

T: Ako sa cítite v náručí babičky?

M: Je mi veľmi pekne... Taká úľava od všetkého, je mi pekne...

T: Ako sa cítite telesne?

M: Také príjemné uvoľnenie... Všetko napätie je preč... Je mi krásne...


Upozorňujeme však, že práca s traumatickými emóciami je terapeuticky náročná a mal by ju vykonávať skúsený terapeut zo zodpovedajúcim výcvikom. 

3.11 Nácvik sociálnych spôsobilostÍ, asertivita a komunikácia (M. Šlepecký, J. Praško)

Sociálne spôsobilosti sú spôsobilosti uplatňované pri kontakte s druhými ľuďmi. Ich nedostatok môže jednak zvyšovať mieru stresu, ktorú klient prežíva, jednak môže byť dôsledkom psychickej poruchy, ktorá klientovi bráni svoje sociálne spôsobilosti účinne používať. Preto sú kognitívno behaviorálne programy nácviku sociálnych spôsobilostí súčasťou liečebného programu pri mnohých psychických ťažkostiach, od sociálnych fóbií až po schizofrénie.


Jeden z najprepracovanejších a najlepšie overených programov nácviku sociálnych spôsobilostí, určený predovšetkým pacientom trpiacim schizofréniou, vytvoril R.P. Liberman (Liberman et al., 1989) Autor definuje sociálne spôsobilosti ako schopnosť jasne a zrozumiteľne komunikovať svoje pocity a problémy a konštruktívne riešiť svoje medziľudské problémy tak, aby sme boli schopní dosiahnuť svoje ciele. Rozlišuje tri základné zložky sociálnych spôsobilostí: schopnosť vnímať, schopnosť vnímanému správne porozumieť a schopnosť oznamovať svoje vlastné pocity a potreby druhým. V rámci vyšetrenia pri nácviku sociálnych spôsobilostí musíme zistiť, ktorá zložka sociálnych spôsobilostí je narušená - ak klient v sociálnej situácii reaguje nevhodne a neprimerane, môže to byť preto, že určité dôležité podnety nevníma, že daným podnetom nesprávne rozumie, alebo preto, že v danej situácii primerane reagovať nevie. Liberman predpokladá, že ak sa klient naučí v sociálnych situáciách správať primeranejšie, zníži sa miera stresu, ktorej je vystavený, a tým sa zlepší jeho psychický stav. Základným cieľom nácviku sociálnych spôsobilostí nie je ani tak zmiernenie príznakov psychického ochorenia, ale skôr rozvíjanie schopností klienta tak, aby dokázal svoje problémy v bežnom živote lepšie zvládať aj napriek pretrvávajúcim príznakom duševnej poruchy.


Nácvik sociálnych spôsobilostí vychádza z predpokladu, že vzťah medzi konaním a prežívaním je recipročný, teda že ak sa klient naučí v určitých situáciách konať primeranejšie, zmení sa aj jeho emočné prežívanie týchto situácií. Pritom sa počíta aj s reakciou druhých ľudí - ak sa napr. klient naučí v určitej situácii na druhého človeka usmiať, nielenže sa jeho vlastný pocit úzkosti zmierni, ale možno očakávať, že aj druhá osoba sa na neho usmeje a bude s ním jednať ústretovejšie, čím sa jeho úzkosť ďalej zmierni.


Nácvik sociálnych spôsobilostí možno vykonávať aj individuálne, ale zvyčajne sa vykonáva v skupine, pretože si môžu jednotliví členovia skupiny navzájom pomáhať, poskytovať si spätnú väzbu a slúžiť jeden druhému ako vzor. Preto by členovia skupiny mali mať určitý zhodný okruh problémov. Do skupiny nácviku sociálnych spôsobilostí pre psychotikov možno zaradiť každého klienta, ktorý je schopný sledovať dianie v skupine, chápať inštrukcie a sústrediť sa počas doby 45 až 90 minút. Preto nie sú vhodní pacienti, ktorí sú akútne zmätení, paralogickí, nepokojní, s ťažkými poruchami pamäte a výrazne zníženým intelektom. Do skupiny nácviku sociálnych spôsobilostí sú zvyčajne zaradení klienti po odznení akútnej fázy schizofrénie. Skupinu tvorí najčastejšie 5 až 8 klientov a 1 až 2 terapeuti.


Pri nácviku sociálnych spôsobilostí psychotických klientov je potrebné počítať s ich zhoršenou schopnosťou sústrediť sa a zapamätať si. Preto počas nácviku využívame názorné pomôcky, ako sú plagáty, učebné texty a schémy. Je potrebné postupovať krok za krokom, od jednoduchších problémov k zložitejším, často opakovať a motivovať klientov pochvalou a ocenením. Do skupiny možno tiež pozvať osoby, ktoré sú klientom blízke - príbuzných, priateľov – a s ich pomocou uľahčiť klientovi preniesť naučené spôsobilosti do prirodzeného prostredia. Neoddeliteľnou súčasťou nácviku sociálnych spôsobilostí je plnenie domácich úloh a ich zaznamenávanie.


V rámci nácviku sociálnych spôsobilostí využívame viaceré metódy: vysvetľovanie, hranie rolí, inštruktáž, nácvik podľa vzoru, nápovedu, spätnú väzbu a iné. Počas nácviku je potrebné sledovať ako verbálny, tak aj neverbálny prejav klienta, ktorý musí byť presne špecifikovaný - očný kontakt, výraz v tvári, tón a hlasitosť reči, zrozumiteľnosť atď.


Liberman et al. (1989) rozčlenili nácvik sociálnych spôsobilostí na tzv. "moduly" zamerané na jednotlivé oblasti, v ktorých sa môžu sociálne zručnosti uplatniť. Skupina môže teda nacvičovať sociálne spôsobilosti v rámci modulu "Zvládanie pretrvávajúcich príznakov schizofrénie", "Zvládanie problémov s medikáciou", "Problémy s náplňou voľného času" atď. Každý modul má vypracovaný manuál pre terapeuta, manuál pre klienta a videozáznam s modelovými scénkami.


Pri samotnom nácviku sociálnych spôsobilostí odporúča Lieberman tento postup:

1. Zvolíme problém, ktorému sa bude klient počas sedenia venovať. Tento problém by sa mal týkať súčasného života klienta a jeho vyriešením by sa mala zlepšiť jeho životná situácia.

2. Preformulujeme problém do konkrétnej medziľudskej situácie. Klient by si mal ujasniť, koho sa tento problém týka, kto by mu mohol s riešením daného problému pomôcť, v ktorých medziľudských situáciách sa tento problém prejavuje. Cieľom je sformulovať konkrétnu medziľudskú situáciu, ktorej zvládnutie bude klient nacvičovať.

3. Zahráme situáciu "na nečisto". Klient si určí spoluhráčov, ktorí mu zahrajú úlohu druhých osôb, ujasní si, čo by chcel v danej situácii dosiahnuť a ako druhé osoby v danej situácii reagovali. Je potrebné určiť, kde a kedy sa daná scénka odohráva. Potom klient zahrá danú scénku bez zásahu terapeuta, ktorý má úlohu pozorovateľa.

4. Zhodnotíme scénku "na nečisto". Musíme zhodnotiť správanie klienta, pričom je bezpodmienečne nutné, aby sme klienta predovšetkým pochválili (bez ohľadu na skutočnú kvalitu klientovho prejavu!). Až po výraznom ocenení klientovho výkonu ho môžeme upozorniť aj na niektoré nedostatky a navrhnúť konkrétne zlepšenia. Pritom je potrebné postupovať po malých krôčikoch a navrhnúť len také zmeny v správaní, ktorých je klient schopný.

5. Znovu zahráme scénku, pričom úlohu klienta hrá "model". Pri tejto scénke klient vykonáva úlohu pozorovateľa. "Model" hrá scénku tak, aby do svojho konania začlenil odporúčania terapeuta - môže to byť buď ko-terapeut, alebo iný klient, ktorý je schopný danú scénku zvládnuť o niečo lepšie. Počas scénky upozorňujeme klienta na jednotlivé prejavy "modelu", ktoré by sa mal snažiť napodobniť. Po scénke klienta požiadame, aby zhodnotil správanie "modelu", aby sme vedeli, čo si klient všimol.

6. Zopakujeme scénku s klientom pod vedením terapeuta. Klient opakuje scénku, pričom sa snaží svoje konanie zmeniť podľa inštrukcií, ktoré predtým dostal od terapeuta a podľa toho, čo predtým videl na modeli. Terapeut mu počas scénky verbálne i neverbálne (gestami) radí - "koučuje".

7. Zhodnotíme dosiahnuté zlepšenie. Pri opísanom postupe dôjde v tejto druhej scénke takmer vždy k zlepšeniu prejavu klienta oproti prvému hratiu "na nečisto". Toto zlepšenie musí terapeut aj skupina konkrétne oceniť a klienta pochváliť.

8. Zadáme domácu úlohu. Treba ju zadať na základe dohody s klientom, musí byť veľmi konkrétna, klient si musí ešte počas sedenia naplánovať jednotlivé kroky, ujasniť si, čo bude potrebovať, ako bude reagovať na prípadné prekážky a ako bude zaznamenávať jej plnenie.

Plnenie domácich úloh je základom nácviku sociálnych spôsobilostí, pretože umožňuje prenesenie získaných spôsobilostí do reálneho života klienta. Preto je potrebné skontrolovať plnenie domácich úloh všetkých klientov na začiatku každého sedenia, klientov pochváliť za snahu vynaloženú pri ich plnení a prípadné problémy, ktoré sa pri ich plnení vyskytli, zaradiť do obsahu ďalšieho nácviku. Ak klient pri plnení domácich úloh opakovane zlyháva, potom je potrebné zvážiť, či je potrebné nácvik zintenzívniť, t.j. príslušné spôsobilosti viackrát opakovať, či možno klientovi pomôcť zapojením blízkych osôb, prípadne či je klient skutočne motivovaný, aby daný problém zvládol, ak bol problém zvolený správne.


Veľmi podobným spôsobom môžeme vykonávať nácvik rôznych sociálnych spôsobilostí u rôznych skupín klientov. U nás je pomerne rozšírený nácvik asertívneho správania, ktorý sa zameriava predovšetkým na zlepšenie komunikačných spôsobilostí a zlepšenie schopnosti sebapresadenia. Podrobný popis nácviku asertivity môžeme nájsť v publikácii Praška a kol. "Asertivitou proti depresii" (1995) alebo v knihe Capponiho a Nováka "Asertívne do života" (1995).


Sociálne spôsobilosti sú spôsobilosti uplatňované pri kontakte s druhými ľuďmi. Ich nedostatok môže jednak zvyšovať mieru stresu, ktorú klient prežíva, jednak môže byť dôsledkom psychickej poruchy, ktorá klientovi bráni svoje sociálne spôsobilosti účinne používať. Preto kognitívno behaviorálne programy nácviku sociálnych spôsobilostí tvoria súčasť liečebného programu pri mnohých psychických ťažkostiach, od sociálnych fóbií až po schizofrénie. Nedostatky v sociálnych spôsobilostiach sú častým problémom, ktorý môže vyvolávať ďalšie problémy, môžu byť vlastným cieľovým problémovým správaním a môžu byť aj dôsledkom iných problémov. Nácvik môžeme využiť v rámci riešenia aktuálnych problémov klienta alebo v rámci jeho rehabilitácie a prípravy na budúcnosť.


Pri nácviku sociálnych spôsobilostí ide o postupný nácvik toho, ako s druhými hovoriť, presadiť sa, ako vyjadriť druhým náklonnosť, záujem a pod. pomocou verbálnych aj neverbálnych prejavov. Jednotlivé zložky správania sa najskôr precvičujú v scénkach so spätnou väzbou: po tomto nácviku "na nečisto" potom nasleduje postupné uplatňovanie nacvičených spôsobilostí v skutočnom živote. Pri nácviku sociálnych spôsobilostí využívame mnoho kognitívnych a behaviorálnych metód. Zvyčajne medzi ne patria:

(1) Terapeutické inštrukcie

(2) Postup od jednoduchých zložiek správania ku komplexnějšiemu správaniu

(3) Nácvik podľa vzoru

(4) Hranie rolí
(5) Spätná väzba

(6) Domáce cvičenie

(7) Využitie skupiny

(1) Terapeutické inštrukcie:  Vzhľadom k tomu, že ide o nácvik, terapeut má úlohu učiteľa. Je dôležité, aby jeho inštrukcie boli jednoduché, zrozumiteľné a názorné. V zásade môžu byť podávané niekoľkými spôsobmi:

· Priamou inštruktážou: Terapeut vysvetlí jednotlivé kroky sociálnej interakcie a predvedie ich, klienti ich potom nacvičujú. Terapeut napríklad vysvetlí, ako reagovať na určitú požiadavku, uvedie niekoľko príkladov, na tabuľu napíše všeobecnú formuláciu. Klient si túto reakciu nacvičuje s využitím podpory skupiny.

· Individuálnym vedením (koučovaním) klienta v prezentovanej situácii. (Napr. klientka nevie, ako nadviazať kontakt s chlapcom na večierku, terapeut postupne zdôrazní význam jednotlivých aspektov sociálnej interakcie - očný kontakt, gestikulácia, mimika, postoj, tón hlasu a jeho hlasitosť, potom jednoduché otvorené otázky, sebaotvorenie, atď.)

· Potvrdzovaním zmysluplných inštrukcií skupiny, ktorá klienta koučuje sama. (Napr. muž a žena hrajú hádku v rodine, terapeut to v druhej verzii zastavuje po jednotlivých sekvenciách, samotní protagonisti hľadajú iný spôsob reakcie, podobne dáva návrhy skupina. Terapeut zdôrazňuje reakciu, ktorá je nejbližšie k optimálnej komunikácii.)

(2) Postup od jednoduchšieho k obtiažnejšiemu: Vzhľadom na zložitosť komunikačných vzorcov treba nácvik zjednodušiť. Inak hrozí, že sa budú klienti cítiť zmätení. Lepšie je nacvičovať jednu jednoduchú reakciu, ako nechať rozbehnúť dlhú výmenu, ktorá obsahuje mnoho komunikačných omylov. Dôležité je začať neverbálnymi prejavmi, očným kontaktom, úsmevom, pokračovať spätnou väzbou, komplimentami a žiadosťami o láskavosť. Každý pokrok je potrebné oceniť pozitívnou spätnou väzbou. Úspešnú akciu je vždy potrebné zopakovať, v skupine ju môžu skúsiť iní. Ak vykonávame komplexný nácvik komunikačných spôsobilostí, je vhodné uplatniť postup uvedený v tabuľke č. 3.25:
Tabuľka 3.25 Nejčastejšie oblasti nácviku komunikácie

· Neverbálne spôsobilosti  

· Spätná väzba a pochvala

· Aktívne počúvanie partnera 

· Vyjadrovanie empatie voči druhému 

· Vyjadrovanie vlastných pocitov a emócií    

· Žiadosť o láskavosť

· Vedenie rozhovoru  

· Asertívna perzistencia a odmietanie

· Negatívne dopytovanie

· Asertívne vyjednávanie

· Vyjadrenie zlosti a hnevu

· Kritizovanie a prijímanie kritiky

· Nácvik riešenia konfliktov

· Manželská dohoda  

· Uchádzanie sa o zamestnanie, konkurz                         

(3) Nácvik podľa vzoru:  Predtým než klienta vyzveme, aby prehral určitú situáciu, niekto iný mu predvedie, ako sa má správať. Môže to byť terapeut, ale aj člen skupiny. Výskumy ukázali, že nácvik podľa vzoru je účinnejší, ak:

· vzor sa klientovi sa podobá;

· konanie vzoru nie je úplne dokonalé;

· žiadúce správanie je predvedené v krátkych úsekoch, ktoré klient bezprostredne opakuje;

· klient dostáva spätnú väzbu, ako mu to ide;  

· je ocenené úspešné zlepšenie nacvičovaného konania.

(4) Hranie rol: Prehrávanie rolí je najdôležitejšou súčasťou nácviku sociálnych spôsobilostí. Klient si opakovane v rôznych obmenách skúša zvládanie určitej sociálnej situácie. Najskôr hľadá najlepší spôsob vlastného správania, potom dostane spätnú väzbu, v čom bolo jeho správanie vhodné a v čom by sa mohol zlepšiť a potom znova precvičuje nový spôsob svojho správania. Je dôležité nechať klienta prehrávať nielen jeho úlohu, ale aj úlohu partnera, rodičia, spolupracovníka a pod., pretože mu to umožní vidieť situáciu očami druhého a uvedomiť si, ako on sám pôsobí na iných.

Hlavnou úlohou nácviku sociálnych spôsobilostí je zabezpečiť, aby sa pokrok, dosiahnutý počas terapeutických stretnutí, preniesol aj do reálnych životných situácií. Scénky sa preto snažíme urobiť čo najrealistickejšie, využívame skutočné predmety a zvuky, čo najviac pripomínajúce prirodzené situácie, nácvik sa môže konať priamo na mieste, kde sa ľudia spoločensky bavia a pod.

(5) Spätná väzba: V rámci spätnej väzby terapeut a ďalší členovia skupiny hodnotia klientovo vystúpenie v scénke. Väčšina klientov s nedostatkami v sociálnych spôsobilostiach je veľmi plachá a precitlivená na kritiku. Aby bola spätná väzba pre klienta prínosná, musí terapeut najskôr oceniť všetko pozitívne, čo si na klientovom prejave všimol, a až potom konštruktívne odporučiť, v čom by sa mohol ešte zlepšiť. Spočiatku je vhodné, aby sa pozitívne komentáre objavili už počas prehrávania scénky, terapeut môže klienta povzbudzovať slovami "Áno, to je presne ono!", "Výborne, tak sa mi to páči!" a pod. Týchto priamych ocenení priamo počas hrania rol by však mal terapeut v priebehu nácviku s rastúcimi spôsobilosťami klienta používať stále menej, resp. mali by byť stále viac cielené a menej pravidelné.

(6) Domáce cvičenie:  Ak nedôjde k uplatneniu nacvičovaných spôsobilostí v reálnom živote, nemá celý nácvik veľký význam. Preto klienti pravidelne dostávajú domáce cvičenia, ktoré zodpovedajú tomu, čo si nacvičovali počas sedenia. O vykonávaní domácich cvičení si píšu záznamy, ktoré prinášajú vo forme scenára na ďalšie sedenie.

(7) Skupiny:  Nácvik sociálnych spôsobilostí je možné vykonávať individuálne. Práca v skupine je však bohatšia, účinnejšia aj ekonomickejšia. Je tiež vhodnejšia pre klientov trpiacich sociálnou fóbiou, ktorí majú problém s nadväzovaním kontaktov. Počas skupinového sedenia dostane každý člen príležitosť na hranie rolí a ostatní členovia skupiny jeho výkon komentujú, čím si precvičujú svoje vlastné schopnosti sledovať, počúvať, chváliť a poskytovať užitočné postrehy. Skupina tiež vyvíja nepriamy tlak na členov, aby medzi sedeniami cvičili. Individuálna terapia je vhodná u veľmi úzkostných klientov ako príprava pred zapojením do skupiny.
Nácvik podľa vzoru


Najrýchlejší spôsob, ktorým si človek osvojuje určité správanie, je pomocou napodobňovania. Učenie podľa vzoru je veľmi účinný spôsob, ako si osvojiť nové formy správania a nikto to nevie lepšie, než pracovníci reklamných agentúr, ktorí tento fakt široko využívajú.


Osobu, ktorej správanie slúži ako vzor, označujeme ako "model". Účinnosť učenia podľa vzoru závisí na vlastnostiach modelu. Čím je model klientovi bližší, pokiaľ ide o pohlavie, vek, národnosť, vzdelanie a vlastne akúkoľvek vlastnosť, tým viac si klient bude veriť, že ho dokáže napodobniť. Ďalším dôležitým faktorom je správanie modelu, keď predvádza žiadúce správanie. Model, ktorý predvádza tzv. "majstrovské" správanie, t.j. zvláda žiaduce správanie úplne bez problémov, nie je pre klienta taký prínosný ako tzv. "zvládajúci" model, ktorý má v danej situácii určité ťažkosti, ale dokáže ich nakoniec úspešne prekonať. Dôležitý je tiež vzťah osoby, ktorá slúži ako model, ku klientovi. Priateľský, empatický a vrelý model motivuje klienta k napodobeniu svojho správania lepšie, ako model chladný, necitlivý a abstraktný. Pretože práve terapeut má v mnohých prípadoch počas KBT úlohu modelu,  je predstava behaviorálneho terapeuta ako chladného manipulatívneho technika úplne mylná. Takýto terapeut by nemal vlastnosti, ktoré by jeho klientov viedli k tomu, aby sa riadili jeho príkladom. A napokon je dôležité, k akým dôsledkom vedie predvádzané správanie. Klient nebude napodobňovať správanie modelu, ktoré vedie k nežiadúcim dôsledkom...
Formovanie, reťazenie a povzbudzovanie 


Metóda formovanie (angl. Shaping) spočíva v tom, že zo správania klienta vyberáme to správanie, ktoré sa aspoň v niektorých rysoch podobá žiadúcemu správaniu - napr. tón hlasu. Toto správanie potom systematicky upevňujeme a po nejakej dobe pridáme ďalší rys žiadúceho správania, napr. očný kontakt. Tak postupne rozvíjame a upevňujeme správanie, ktoré sa stále viac a viac blíži žiaducemu správaniu, až nakoniec dolaďujeme len jednotlivé nuansy. Túto metódu uplatňujeme napríklad u autistických alebo mentálne retardovaných detí. Je potrebné vedieť, že aj keď sformovanie jednoduchého správania môže trvať len krátku dobu, rozvinutie zložitejšieho správania môže trvať aj niekoľko rokov.


Reťazenie (angl. chaining) sa používa u klientov, ktorí sa potrebujú naučiť celé sekvencie určitých spôsobilostí, alebo síce potrebné spôsobilosti majú, ale nedokážu ich uplatniť v správnom poradí. Najčastejšie sa jedná o mentálne retardované a autistické deti, alebo o chronických psychotických klientov. Spočíva v tom, že klientovi predvedieme správne vykonanie určitej spôsobilosti - napr. obliekanie - a potom ho požiadame, aby samostatne vykonal posledný úkon v reťazci správania - napr. zapol si gombík pri krku. Toto správanie potom upevníme. Akonáhle sa klient naučí posledý úkon, začneme vyžadovať, aby samostatne vykonával predchádzajúci úkon - napr. zapol si všetky gombíky - a za to ho pochválime. Tak postupujeme krok za krokom, až sa klient naučí samostatne zvládať celú sekvenciu žiadúceho správania, t.j. sám sa obliecť.


Povzbudzovanie (angl. prompting) sa uplatňuje pri nácviku nového správania tak, že terapeut slovne vedie klienta, radí mu, čo má urobiť, prípadne ho aj fyzicky vedie. Inštrukcie sa môžu uplatniť aj formou uvádzania príkladov a popisom možných dôsledkov nacvičovaného správania.
Hranie rolí

Hranie rolí patrí k najrozšírenejším metódam, ktoré sú uplatňované v rámci kognitívno behaviorálnej terapie. Slúži tak k analýze klientovho správania v určitej situácii (je napr. oveľa poučnejšie nechať klientku predviesť, ako sa správala počas hádky s manželom, ako si od nej hádku nechať iba vykresliť), ako aj k nácviku vhodného správania. Pri hraní rolí sa uplatní mnoho vyššie popísaných metód, napr. učenie podľa vzoru a povzbudzovanie. Prehrávanie  rolí možno využiť v podstate u všetkých typov problémov. Je základom terapie pri nácviku sociálnych spôsobilostí a nácviku asertívneho konania.


Pred samotným hraním rol je potrebné stanoviť konkrétny cieľ hrania rolí, popísať situáciu v ktorej sa klient nachádza, rolu jednotlivých účastníkov. Niektorí autori odporúčajú vypracovanie písomného scenára, v ktorom má každá osoba určené, ako bude reagovať a čo bude hovoriť. V klinickej praxi zvyčajne vystačí slovná dohoda medzi terapeutom, klientom a ďalšími účinkujúcimi. Rovnako dôležitá je úloha pozorovateľov, ktorí sa musia zamerať na konkrétne aspekty správania klienta.


Niekedy je vhodné, keď klient najskôr zaujme úlohu pozorovateľa a žiaduce správanie najskôr predvedie niekto iný - model. Terapeut, ak nie je model,  môže klienta upozorňovať na konkrétne prvky správania modelu ("Pozerá sa do očí, usmial sa"). Potom má klient za úlohu slovne popísať, čo si v správaní modelu všimol.


V ďalšej časti prehrávania  rolí sa klient sám pokúsi o žiaduce správanie v danej situácii, zatiaľ čo terapeut mu môže pomáhať gestami, stimulmi a pochvalami. Po ukončení scénky (ktorá by nikdy nemala trvať dlhšie ako 1-2 minúty) je dôležité, aby pozorovatelia najskôr ocenili, čo klient robil dobre a až potom sa venovali tomu, čo by mohol vo svojom prejave zlepšiť. Klient potom zopakuje celú scénku tak, že sa pokúsi svoje správanie zmeniť podľa pokynov terapeuta a pozorovateľov. Na záver je potrebné klienta vždy oceniť za snahu a za dosiahnuté zlepšenie, hoci aj malé.


Existujú mnohé varianty prehrávania.  Jednou z najpoužívanejších je výmena rolí, kedy terapeut, či iný účinkujúci, hrá klienta a ten hrá druhú osobou (napr. svoju manželku). Cieľom je, aby klient lepšie pochopil, ako jeho správanie pôsobí na okolie a čo by vo svojom správaní mal zmeniť. Tu môžeme použiť aj mnohé psychodramatické postupy, jako je zastrená výmena rolí, alebo alter ego. 
3.12 Riešenie problémov (J. Praško, M. Šlepecký)

Nácvik štruktúrovaného riešenia problémov je postup, ktorý v rámci kognitívno behaviorálnej terapie využívame na riešenie konkrétnych problémov klienta. Klienti často riešia problémy skratovo a impulzívne, či zdĺhavou stratégiou pokus-omyl, alebo sa ich riešeniu vyhýbajú, neriešia ich vôbec, prípadne prenášajú zodpovednosť za riešenie svojich problémov na iné osoby. Preto v terapii ide oveľa viac o naučenie klienta, ako má k problémom vo svojom živote pristupovať, než o vyriešenie jednotlivého problému.


Môžeme povedať, že samotná KBT je praktickou aplikáciou princípov štruktúrovaného riešenia problémov, ako ich na začiatku 70. rokov popísali D'Zurilla a Goldfried (1971). Podľa ich poňatia je riešenie problémov zručnosť, ktorá sa dá naučiť a ktorá, podobne ako iné zručnosti, vyžaduje znalosti, úsilie a pravidelné precvičovanie. Pritom je potrebné postupovať systematicky po jednotlivých krokoch a k ďalšiemu kroku prejsť vždy až po uspokojivom vyriešení kroku predchádzajúceho. Štruktúrované riešenie problémov pozostáva z týchto krokov:

1) Určenie a popis problémov.

2) Voľba problému, ktorý chceme riešiť.

3) „Brainstorming“ - nájdenie čo najväčšieho množstva možných riešení daného problému.

4) Zhodnotenie výhod a nevýhod každého z navrhnutých riešení.

5) Voľba určitého riešenia a naplánovanie konkrétnych krokov k jeho uskutočneniu.
6) Uskutočnenie zvoleného riešenia.

7) Zhodnotenie efektívnosti zvoleného riešenia.

Určenie a popis problémov


Prvým krokom je zostavenie písomného zoznamu všetkých aktuálnych problémov, ktoré klienta trápia a ich zoradenie podľa oblastí, ktorých sa týkajú - napr. "problémy v zamestnaní", "manželské problémy" a pod. Zoznam oblastí možných problémov uvádzame v tabuľke (tab. 3.26) . V každej oblasti je potom vhodné problémy usporiadať podľa ich závažnosti a naliehavosti.

Tabuľka 3.26  Zoznam oblastí možných problémov (Hawton, Kirk, 1989)

1. Vzťah k partnerovi / partnerke či manželovi / manželke.

2. Vzťah k ostatným členom rodiny, najmä k deťom

3. Zamestnanie či štúdium

4. Financie

5. Bývanie

6. Právne problémy

7. Sociálna izolácia a vzťahy k priateľom

8. Požívanie alkoholu a drog

9. Duševné zdravie

10. Telesné zdravie

11. Sexuálny nesúlad

12. Zármutok z niečej smrti alebo hroziaca strata blízkej osoby

Voľba problému, ktorý chceme riešiť


V rámci riešenia problému je potrebné riešiť problémy jeden za druhým, nie väčšie množstvo problémov naraz. Ako prvý môžeme zvoliť problém, ktorý klient pociťuje ako najnaliehavejší, ale niekedy je vhodnejšie zvoliť problém, ktorého riešenie sa javí ako najjednoduchšie, pretože úspešné vyriešenie jedného problému klienta ho povzbudí a motivuje  k práci na riešení ďalších problémov. Konečné rozhodnutie, na ktorý problém sa zamerať najskôr, musí urobiť klient. Akonáhle zvolíme určitý problém, je potrebné ho konkrétne opísať - čoho sa týka, koho sa týka, v akých situáciách sa prejavuje, aký má vplyv na život klienta, ako bude vyzerať život klienta po vyriešení tohto problému.

„Brainstorming“ 


Anglický výraz "brainstorming" - doslova "mozgová búrka" - znamená slobodné hľadanie čo najväčšieho množstva možných riešení. V tejto fáze je potrebné klienta upozorniť, že množstvo nápadov má jednoznačne prednosť pred ich kvalitou. To znamená, že klient sa nemá vyhýbať ani riešeniam, ktoré sú na prvý pohľad nezmyselné, neobvyklé či neuskutočniteľné. Každé možné riešenie, ktoré ho napadne, si zapíše do zoznamu. Ak sa problém týka viacerých ľudí, mali by sa podľa možností tiež zapojiť do tejto fázy riešenia problému. Cieľom je vytvoriť atmosféru kreativity, v ktorej klienta napadnú aj také možnosti riešenia, na ktoré by v bežnom živote neprišiel. Terapeut môže v tomto ohľade slúžiť ako vzor, ale je dôležité, aby nevymýšľal všetky riešenia za klienta. Ďalším pravidlom je, že v tejto fáze riešenia problému žiadne riešenie nehodnotíme a nezavrhujeme.

Zhodnotenie výhod a nevýhod každého z navrhnutých riešení


V tejto fáze najskôr vylúčime riešenia, ktoré sú celkom zjavne nereálne a absurdné. Sme však v tomto ohľade skôr opatrní, a pokiaľ určité riešenie má aj iba trochu reálny podklad, radšej ho na zozname ponecháme. Potom prejdeme s klientom (prípadne s ďalšími zúčastnenými osobami) jedno po druhom všetky navrhnuté riešenia daného problému. Pri každom riešení napíšeme do jedného stĺpca jeho pozitívne dôsledky a do druhého stĺpca jeho negatívne dôsledky. Pritom je potrebné myslieť ako na dôsledky bezprostredné, tak aj na dôsledky dlhodobé. Dôležitým výsledkom tejto fázy riešenia problému nie je len to, že klient dôkladne preskúma všetky možnosti riešenia svojho problému, ale aj to, že si zvyčajne uvedomí, že žiadne z existujúcich riešení nie je ideálne, t.j. že každé riešenie so sebou nesie popri pozitívnych aj negatívne dôsledky. Môže sa preto zmieriť s tým, že namiesto aby každé riešenie odmietol, pretože nie je dokonalé (známa hra "Áno, ale ..."), prijme riešenie, ktoré je "najmenej zlé".

Voľba určitého riešenia  a naplánovanie konkrétnych krokov k jeho uskutočneniu


Po prebratí výhod a nevýhod každého z navrhnutých riešení si klient zvolí, ktoré riešenie mu pripadá najprijateľnejšie a ktoré sa pokúsi uskutočniť. Pritom sa môže jednať aj o kombináciu jednotlivých prvkov rôznych riešení. Potom si klient v spolupráci s terapeutom naplánuje konkrétne kroky, ktoré musí uskutočniť, aby dosiahol zvolené riešenie. Je potrebné, aby si ujasnil, čo potrebuje urobiť a ako bude reagovať na prípadné prekážky. Tiež si určí, kedy a ako zhodnotí, nakoľko bol pri uskutočnení zvoleného riešenia úspešný.

Uskutočnenie  zvoleného riešenia


V tejto fáze klient za podpory terapeuta uskutoční jednotlivé kroky dohodnutého plánu. 

Zhodnotenie účinnosti zvoleného riešenia.


Vo vopred určenom čase je potrebné zhodnotiť, nakoľko bolo zvolené riešenie úspešné. Je dôležité, aby sa klient ocenil za úsilie, ktoré do uskutočnenia svojho plánu vložil, bez ohľadu na jeho výsledok. Ak bolo jeho úsilie úspešné, môže sa zamerať na riešenie ďalších problémov. Ak bolo riešenie čiastočne úspešné, je potrebné určiť, či k úspešnému zvládnutiu problému je potrebné viac času, alebo či sa objavili problémy, s ktorými klient nepočítal. Tie je potrebné riešiť rovnakým spôsobom ako pôvodný problém. Ak bolo riešenie neúspešné, je potrebné najprv zvážiť, či bol problém správne určený. Ak áno, potom sa klient môže pokúsiť uskutočniť ďalšie z možných navrhnutých riešení.
Tabuľka 3.27 Plán konania s cieľom zlepšiť svoje manželstvo

	Plán konania
	Kedy začnem
	Možné problémy
	Spôsoby, ako problémy prekonať
	Dosiahnutý pokrok

	Zvýšim "pozitívnu výmenu" s Petrom na minimálne 5 pozitívnych činov denne.Tj.: Denne ho aspoň raz pochválim za to, čo sa mi na ňom páči. Pripravím mu niečo dobré, keď príde z práce (kávu, chlieb a pod.). Pokojne si vypočujem jeho nadávanie na šéfa, a pod.
	Hneď dnes popoludní, keď sa stretneme po práci.

Potom každé ráno aspoň jedna pochvala a popoludní aspoň dva pozitívne činy.
	Niekedy nemám náladu a naštve ma svojím poučovaním, nezáujmom, utrácaním alebo kritizovaním.
	Urobím pre neho niečo nenáročné (uvarím mu kávu, natriem chleba) a nebudem ho chváliť, pokiaľ na to nebudem mať náladu.


	12.8. len 2 pozitívne činy a jedna pochvala 

13.8.  podarili sa mi 3 pozitívne činy a dve pochvaly - bolo vidno, ako to Petrovi robí dobre 

14.8. opäť len 2 pozitívne činy, skúsim pridať 

15.8. podarili sa 4 pozitívne činy, Peter mal veľmi dobrú náladu a tiež ma pochválil, bolo to príjemné a strávili sme príjemný večer.



	Znížiť frekvenciu vyčítania a nadávania, ktorým ho častujem takmer denne.


	Dnes
	Pred menštruáciou sa horšie ovládam a mávam sklon k podráždenosti a ľútostivosti. 

Keď ma rozčúlia deti, často na ne vybuchnem, 

keď sa zastane Vierky, väčšinou začnem zúriť a potom sa neviem zastaviť.
	Pred menštruáciou to všetkým oznámim a poprosím Petra o toleranciu. 

Požiadam ho, aby vždy, keď mu začnem robiť výčitky a nebudem vedieť skončiť, odišiel na pol hodiny z miestnosti.

Keď ma rozčúlia deti, skúsim to radšej riešiť s Petrom a nevybuchnúť na ne. Ak vybuchnem na Vierku, ospravedlním sa ihneď, ako mi to pôjde. Keď budem mať silnú zlosť, pôjdem sa prejsť alebo si zacvičiť.
	12.8. vybuchla som na Vierku, ale dokázala som sa jej ospravedlniť. S Petrom potom bola pohoda. 

13.8. Mala som pekný deň, v pohode, ako s deťmi, tak  aj s Petrom. 

14.8. Peter zbytočne "frajersky" utrácal. Začala som s výčitkami, ale včas som to zastavila, povedala som mu, že ma to mrzí " – tak ako jeho míňanie, tak aj moje výčitky", ale vyčítať mu ďalej nechcem. Nakoniec uznal, že to prehnal. 

15.8. veľmi príjemný deň, nevyčítala som ani nenadávala.


3.13 Schématerapia (J. Praško, M. Šlepecký, A. Kotianová)

Young (1994) vytvoril kognitívny prístup v liečbe porúch osobnosti, ktorý nazval "kognitívna terapia zameraná na schémy". Tento integratívny prístupy sa rozvíja na základoch KBT a integruje v sebe kognitívno behaviorálne prvky, prvky attachmentu, Gestalt terape, teórie objektových vzťahov, konštruktivizmu a psychoanalytických škôl do bohatého a jednotného koncepčného a liečebného modelu. U hraničnej poruchy osobnosti predpokladá, že sa počas frustrácie v detstve vytvoria "včasné maladaptívne schémy" - extrémne stabilné vzorce myslenia, ktoré sú zdrojom neprimeraného a nefunkčného  myslenia a správania. Tie sú potom počas života potvrdzované selektívnym vnímaním skutočnosti a reakciami druhých na maladaptívne vzorce správania. Veľký počet maladaptívnych schém potom podmieňuje príznaky,  ktoré sa u postihnutého objavia v čase krízy. Model popisuje tieto schémy od skorého detstva do súčasnosti, s mimoriadnym dôrazom na pacientove medziľudské vzťahy. Použitím tohto modelu pacienti získavajú schopnosť vidieť ich osobnostné problémy ako ego-dystónne a začínajú byť viac motivovaní k tomu, aby s nimi chceli niečo robiť. Terapeut pri hľadaní schém spolupracuje s pacientom, využíva kognitívne, emocionálne, behaviorálne a interpersonálne prístupy. Ak pacienti opakujú dysfunkčné modely založené na svojich schémach, terapeut ich empaticky konfrontuje s dôvodmi pre zmenu. Počas terapeutického vzťahu, ktorý má podľa Younga (1994) charakter "limitovaného náhradného rodičovstva" ("limited reparenting") terapeut pacientovi nahrádza potreby, ktoré neboli v detstve a dospievaní dostatočne uspokojené.

Východiská

Rané maladaptívne schémy


Podľa Younga (1994) sú rané maladaptívne schémy sebapoškodzujúce emočné a kognitívne vzorce, ktoré sa rozvíjajú počas raného detstva a sprevádzajú jedinca v priebehu celého života. Správanie jednotlivca nie je súčasťou schémy samo o sebe, Young predpokladá, že maladaptívne správanie sa objavuje ako odpoveď na schému. Správanie je teda riadené schémami, ale nie je súčasťou schém. Komplexné definície raných maladaptívnych schém hovoria, že to sú:

• obsiahle, všetko prestupujúce témy alebo vzorce;

• zahŕňajú spomienky, emócie, myšlienky a telesné pocity;

• týkajú sa vlastnej osoby alebo jej vzťahov s druhými ľuďmi;

• vznikajú počas detstva a dospievania;

• vyvíjajú sa počas celého života;

• spôsobujú vo významnej miere problémy v rôznych oblastiach života.


Štyri najsilnejšie a najškodlivejšie schémy sa týkajú opustenia / nestability, nedôvery / zneužívania, emočnej deprivácie a defektnosti / hanby (tab. 3.28). Prejavujú sa typicky u pacientov s hraničnou poruchou osobnosti, ktorí boli ako malé deti opúšťaní, zneužívaní, zanedbávaní alebo odmietaní. V dospelosti sú ich schémy aktivované životnými udalosťami, ktoré majú podobnosť s ich traumatickými skúsenosťami z detstva. Keď je niektorá z týchto schém aktivovaná, prežívajú silné negatívne emócie, ako je ľútosť, hanba, strach alebo zlosť. Všetky schémy však nemusia mať podklad v traumách či týraní v detstve. Schéma závislosť / neschopnosť sa môže rozvinúť vtedy, keď by bol jedinec v detstve naopak nadmerne chránený a mal nedostatok povinností, ktoré by pomohli vybudovať sebadôveru. Aj keď nie všetky schémy majú traumatický pôvod, všetky sú pre jedinca deštruktívne a väčšina vznikla na základe negatívnych skúseností, ktoré sa počas detstva či dospievania často opakovali. Vplyv nepríjemných skúseností sa sčíta a spoločne vedú k vzniku plne vyvinutej schémy.
Tabuľka 3.28 Rané maladaptívne schémy u hraničnej poruchy osobnosti

	Rané maladaptívne schémy
	Možné prejavy v kogníciách

	Opustenie / strata
	Vždy budem sám. Nikdy tu nik nebude pre mňa.

	Nehodnosť lásky / defektnosť
	Keď ľudia skutočne spoznajú, aký som, tak ma nikto nebude mať rád. 

	Závislosť
	Sám to nezvládnem. Potrebujem niekoho, kto ma podporí.

	Podrobenie sa / Strata individuality
	Musím podrobiť svoje priania potrebám druhých, pretože inak ma opustia, alebo zrania.

	Nedôvera
	Ľudia mi ublížia, napadnú ma, budú zo mňa ťažiť. Musím sa chrániť.

	Neprimeraná sebadisciplína
	Nedokážem sa kontrolovať, ani byť disciplinovaný.

	Strach zo straty emočnej kontroly
	Musím kontrolovať svoje emócie, inak by sa mohlo stať niečo hrozné.

	Vina / trest
	Som zlý človek. Zaslúžim si potrestanie.

	Emočná deprivácia
	Nikto nemôže naplniť moje potreby. Nie je nikto, kto by bol natoľko silný, aby sa o mňa postaral.



Rané maladaptívne schémy môžu sa môžu aktivovať rôzne silne a môžu mať rôznu úroveň prenikavosti.  Napríklad, keď skúsenosti dieťaťa s nadmernou kritikou prichádzajú veľmi skoro a často od oboch rodičov, potom kontakt jedinca takmer s hocikým veľmi pravdepodobne spustí schému defektnosti. Ak skúsenosti jedinca s kritikou prichádzajú neskôr v živote a len občas, sú miernejšie a len od jedného rodiča, potom dochádza k aktivácii schémy pravdepodobne až neskôr počas života, napríklad môže byť spúšťaná iba náročnou autoritatívnou postavou, ktorá je rovnakého pohlavia ako kritizujúci rodič.


Ako sme  už uviedli v teoretickej časti, podľa Younga vyplývajú rané maladaptívne schémy z neuspokojenia základných emočných potrieb dieťaťa. Pre ľudské prežitie predpokladá päť základných emočných potrieb. Sú to:

1. Bezpečná väzba na druhých (zahŕňajúca istotu, stabilitu, starostlivosť o rodinu a prijatie);

2. Autonómia, kompetencia a zmysel pre vlastnú identitu;

3. Sloboda vo vyjadrovaní potrieb a pocitov;

4. Spontánnosť a hra;

5. Reálne hranice a sebakontrola.


Interakcia medzi prirodzeným detským temperamentom a averzívnymi vplyvmi prostredia v skorej fáze života u budúcich jedincov trpiacich hraničnou poruchou osobnosti má zvyčajne za následok skôr frustráciu, než uspokojenie týchto základných potrieb. Cieľom terapie zameranej na schémy je pacientom pomôcť nájsť adaptívnejšie cesty k naplneniu ich základných emočných potrieb.

Skoré detské skúsenosti


Schémy, ktoré sa vytvorili skôr, ​​bývajú zvyčajne silnejšie. Spravidla vznikajú v primárnej rodine. Na vzniku a udržiavaní schém sa však podieľajú aj vzťahy s vrstovníkmi, spolužiakmi, skupinami ľudí v prostredí, kde dieťa alebo dospievajúci žije, aj celá obklopujúca kultúra vrátane niektorých náboženských tradícií.


Pravdepodobne najskorším nepriaznivým zážitkom je frustrácia základných potrieb ako je prijatie, bezpečie, porozumenie, láska a povzbudenie. Chýbanie naplnenia týchto potrieb vedie k rozvoju schém typu Emočná deprivácia alebo Opustenosť. Ďalším typom skorých životných skúseností, ktoré vedú k rozvoju raných maladaptívnych schém je poškodenie alebo prenasledovanie. Vznikajú schémy Youngom nazvané ako Nedôvera / zneužívanie, Defektnosť / hanba alebo Zraniteľnosť voči poškodeniu. Trochu odlišné sú skúsenosti, kedy je jedinec nadmerne chránený a zahrnutý starostlivosťou. Vlastne prežíva zdanlivo nadmieru "dobrých" skúseností, dieťa dostáva všetko, o čo si povie, má autonómiu zdanlivo bez hraníc, ale nenaučí sa robiť veci samostatne a spoliehať sa na seba. Môžu u neho vzniknúť schémy, ako je Závislosť / nekompetentnosť alebo Nadradenosť /grandiozida. Takéto dieťa býva rozmaznané, alebo sa orientuje iba na to, aby si doprialo, habituuje na príjemné zážitky, na uspokojenie ktorých potrebuje stále silnejší podnet, ťažko znáša frustráciu, býva nespokojné a ťažko nachádza zmysel vlastného života. Tieto deti sa nenaučili rozumieť reálnym hraniciam, alebo byť dostatočne samostatné. Ďalším typom skorej skúsenosti, ktorá sa podieľa na vzniku raných maladaptívnych schém, je selektívne zvnútornenie (internalizácia) alebo stotožnenie (identifikácia) s významnými druhými osobami. Dieťa internalizuje postoje a správanie rodičov.


Zážitky v detstve interagujú s temperamentom, ktorý je z veľkej časti vrodený. Vďaka rozdielnemu temperamentovému nastaveniu môžu deti rôzne vnímať podobné životné skúsenosti a do niektorých situácií sa vďaka svojmu temperamentu dostávajú častejšie. Napríklad agresívne dieťa môže s väčšou pravdepodobnosťou vyvolávať fyzické týranie u násilníckeho rodiča, než pasívne a pokojné dieťa. Aj keď sú dve deti vychovávané podobne, môžu mať veľmi odlišné reakcie. Napríklad dvaja chlapci boli opustení svojimi matkami. Ten hanblivejší z nich sa snaží skryť pred svetom a stane sa izolovanejším a závislejším na matke, sociabilnejší z nich sa odváži ísť "do sveta" a vytvárať si nové kontakty. Sociabilita sa skutočne ukazuje byť významným temperamentovým rysom rezilientných detí, ktoré prospievajú napriek zneužívaniu, alebo zanedbávaniu. Zdá sa, že extrémne priaznivé alebo nepriaznivé rané prostredie môže významné modulovať vrodené temperamentové črty.
Tabuľka 3.29 Príklady maladaptívnych zvládacích odpovedí
	Raná maladaptívna schéma 
	PRÍKLADY SPRÁVANIA PRI PRIJATÍ  SCHÉMY
	PRÍKLADY VYHÝBANIA 
	PRÍKLADY NADMERNEJ KOMPENZÁCIE

	Odvrhnutie/ nestabilita
	Vyberajú  si a zostávajú vo vzťahoch s partnermi, ktorí nechcú vytvárať záväzky.
	Vyhýbajú sa blízkym vzťahom. Keď sú sami, tak veľa pijú.
	Ak sa partner snaží odísť preč, lipnú na ňom a dusia ho, toto konanie vyvoláva aj každé  malé odlúčenie.



	Nedôvera/ zneužívanie 
	Vyberajú si zneužívajúcich partnerov a tolerujú zneužívanie.
	Vyhýbajú sa tomu, aby sa stali zraniteľní, nedôverujú druhým a pôsobia tajomne.
	Využívajú a zneužívajú druhých ("dostaň druhých skôr, než oni dostanú teba").



	Emočná deprivácia 
	Vyberajú si emočne deprivovaných partnerov a nezaujímajú sa o ich potreby.
	Spravidla sa vyhýbajú blízkym vzťahom.
	K partnerom a blízkym priateľom bývajú emočne nároční a požadujúci.

	Defektnosť/ hanba
	Vyberajú si kritických a odmietajúcich partnerov, potláčajú sami seba.
	Vyhýbajú sa vyjadrovaniu svojich myšlienok a pocitov, neumžňujú vzťahovú blízkosť. 
	Kritizujú a odmietajú druhých, pričom sa snažia pôsobiť perfektným dojmom.



	Sociálna izolácia/ odcudzenie
	Pri stretnutí s druhými sa sústredia viac na to, čím sa od nich líšia, než na to, čím sú im podobní.
	Vyhýbajú sa sociálnym situáciám a skupinám.
	Aby sa podobali skupine, stávajú sa „chameleónmi“. 



	Funkčná závislosť/ neschopnosť 
	Potrebujú významné osoby (rodičov, partnerov), aby za nich robili dôležité rozhodnutia.
	Vyhýbajú sa novým výzvam, ako napríklad naučiť sa riadiť druhých a seba.
	Stávajú sa sebestační a druhých sa na nič nepýtajú .



	Zraniteľnosť voči poškodeniu alebo chorobe 
	Nutkavo si v novinách čítajú o katastrofách a sále ich očakávajú. 
	Vyhýbajú sa miestam, ktoré sa im nezdajú totálne "bezpečné".
	Reagujú nedbalo a nehľadia na nebezpečenstvo .



	Prepletenie/ nedostatočne vyvinuté ja
	Hovoria matke všetko, aj keď sú už  dospelí, žijú cez partnera.
	Vyhýbajú sa intímnostiam, zostávajú nezávislí.
	Snažia sa dôležitým osobám vo svojom živote oponovať. 


	Zlyhanie
	Povinnosti plnia ľahostajnými alebo náhodnými spôsobmi. 
	Kompletne sa vyhýbajú robeniu zmien, odkladajú povinnosti.
	Veľkým úsilím sa stávajú "študentmi s výbornými výsledkami".



	Nadradenosť / grandiozida 
	Nútia robiť druhých to, čo chcú oni, chvália sa svojou dokonalosťou.
	Vyhýbajú sa situáciám, kde sú priemerní a nemôžu vyniknúť.
	Nadmerne sa starajú o potreby druhých.



	Nedostatočná sebakontrola / sebadisciplína 
	Rýchlo prestanú  riešiť obvyklé problémy.
	Vyhýbajú sa zamestnaniu a prijímaniu zodpovedností.
	Príliš sa kontrolujú, alebo dbajú na disciplínu.


	Podrobenie sa
	Nechávajú druhých, aby rozhodovali a prevzali kontrolu nad situáciou za nich.
	Vyhýbajú sa situáciám, ktoré môžu znamenať konflikty s druhými.
	Rebelujú voči  autoritám.



	Sebaobetovanie, prehnaná zodpovednosť

	Druhým veľa dávajú a nič za to nepožadujú.
	Vyhýbajú sa situáciám, ktoré vedú k dávaniu alebo prijímaniu.
	Dávajú druhým tak málo, ako je to len možné.



	Vyhľadávanie súhlasu a uznania 
	Snažia sa zapôsobiť na druhých.
	Vyhýbajú sa kontaktom s ľudmí, ktorý sú vážení a dôležití.
	Provokujú druhých, aby v nich vyvolali odpor a potom sa stiahnu.



	Negativizmus/ obava z chýb
	Zameriavajú sa na negatívne, ignorujú pozitívne, obávajú sa , vyhýbajú sa „nešťastiu“. 
	Vyhýbajú sa svojmu pesimizmu a pocitom neštastia drogami. 
	Sú príliš optimistickí, popierajú nepríjemnú realitu.



	Nadmerná sebakontrola/ emočná inhibícia 
	Snažia sa byť za každých okolností  pokojní, ich prejavy sú  emočne ploché.
	Vyhýbajú sa situáciám, v ktorých ľudia preberajú,  alebo vyjadrujú svoje emócie. 
	Neprimerane a prehnane vyjadrujú svoje emócie. Snažia sa byť "živlom na párty". Ich myslenie   je  „vynútené“  a neprirodzené.



	Perfekcionizmus/ hyperkritickosť 
	Ich snaha byť dokonalí im zaberá množstvo času.  
	Vyhýbajú sa, alebo sú neistí v situáciách, kde ich posudzujú. 
	Nedodržiavajú  väčšinu noriem, povinnosti plnia unáhlene, správajú sa nedbalo. 


	Extrapunitívnosť 
	Jednajú so sebou aj s druhými kruto a trestajúco. 
	Vyhýbajú sa druhým, pretože majú strach, že ich potrescú. 
	Správajú sa príliš zhovievavo.




Operácie so schémami


Schémy sa počas života klienta môžu  udržiavať   alebo meniť,   uzdravovať. Každá myšlienka, emócia, správanie a životná skúsenosť, ktoré sú so schémou spojené ju  buď udržiavajú, rozvíjajú a posilňujú, alebo schému uzdravujú a oslabujú jej vplyv.

Udržiavanie schémy


Schémy sú udržiavané pomocou troch hlavných mechanizmov: pomocou kognitívnych omylov, sebazničujúcich životných vzorcov a zvládacích (copingových) štýlov.  Pomocou kognitívnych omylov jedinec neprimerane chápe a vníma situácie tak, že schému posilňujú. Vyberá si len tir  informácie, ktoré ju potvrdzujú a minimalizuje, alebo popiera informácie, ktoré jej  protirečia. Jedinec sa tiež môže vyhýbať emóciám spojeným so schémou. Ak je afekt zablokovaný a schéma nie je vedomá, klient  nemôže podniknúť kroky k zmene alebo k uzdraveniu schémy. Pokračuje  v sebazničujúcich vzorcoch správania, nevedome si vyberá a zotrváva v situáciách a vzťahoch, ktoré spúšťajú a udržujú schému, zatiaľ čo sa vyhýba vzťahom, ktoré by veľmi pravdepodobne schému uzdravili. Ľudia sa vo vzťahoch správajú tak, aby druhí na nich reagovali  negatívne a tým svoju schému posilňujú.

Uzdravenie schémy


Uzdravenie schémy je konečným cieľom schématerapie, pretože schéma je množinou spomienok, emócií, telesných pocitov a kognícií. Uzdravenie schémy zahŕňa oslabovanie všetkých týchto príznakov: intenzity spomienok spojených so schémou, emocionálneho náboja schémy, sily telesných reakcií a maladaptívnych kognícií. Uzdravenie schémy sa týka aj zmeny správania, keď sa pacient učí nahradiť maladaptívne copingové štýly adaptívnejšími vzorcami správania. Liečba teda obsahuje kognitívne, afektívne a behaviorálne intervencie. Postupne, ako sa schéma uzdravuje, je ťažšie a ťažšie ju aktivovať. Aj keď je aktivovaná, nie je potom až tak zahlcujúca a neprekonateľná a pacient sa po jej aktivácii rýchlejšie zotaví.


Priebeh uzdravenia schém je často náročný a dlhý. Schémy sa menia len ťažko. Sú to hlboko zakorenené presvedčenia o sebe a svete, ktoré boli naučené vo veľmi mladom veku. Schémy sú často všetko, čo pacient pozná. Akokoľvek zničujúce môžu byť, poskytujú klientom pocit zdanlivého bezpečia a predvídateľnosti. Nemôžu sa ich vzdať, akokoľvek sú maladaptívne, pretože sú ústredným zdrojom ich identity. Vzdať sa schémy je pre nich veľmi ohrozujúce. Pri ich zmene sa klientom celý život prevracia na ruby. V tomto zmysle je odpor v terapii forma sebazachovávania, pokus udržať si pocit kontroly a vnútornej súdržnosti. Vzdať sa schémy znamená  vzdať sa poznania kým, vlastne sám som a aký je svet.


Uzdravenie schémy vyžaduje ochotu postaviť sa na schéme odpor a bojovať s ňou. Vyžaduje disciplínu a často sa opakujúci nácvik. Klienti svoje schémy  musia systematicky pozorovať  a dennodenne pracovať na ich zmene. Kým nedôjde k ich zmene, ďalej sa udržujú. Zmena schémy je náročná úloha. Terapeut a pacient by mali vytvoriť spojenectvo, aby maladaptívnu schému úplne odstránili.  Tento cieľ je však skôr nerealizovateľný ideál. Väčšina schém sa nikdy úplne neuzdraví, pretože nemôžeme odstrániť spomienky s nimi spojené.


Aj keď maladaptívne schémy  nikdy úplne nevymiznú,  budú aktivované vzácnejšie a s nimi spojené emócie nebudú tak silné a  nebudú trvať tak dlho. Klienti potom začnú reagovať na spustenie svojich schém adaptívnejšie. Volia si starostlivejších a viac milujúcich partnerov a priateľov a vnímajú sa pozitívnejším spôsobom. 


Treba ich však upozorniť, že ich  maladaptívne copingové štýly a reakcie v ranom období života im pomohli  adaptovať sa  na situácie tak, aby nezažívali intenzívne a zaplavujúce emócie, ktoré schémy zvyčajne navodzujú. Majú tiež vedieť, že ich správanie nie je súčasťou schémy, je to copingová reakcia, ktorú schéma vytvára.  


Rozdielni klienti používajú veľmi rôznorodé, dokonca aj opačné druhy správania, aby tú istú schému  prekonali.  Napríklad aj keď je ich základná schéma presvedčenie o ich defektnosti, jedna klientka vyhľadáva kritických partnerov a priateľov, ďalšia sa vyhýba zblíženiu a tretia prejavuje  postoj, ktorý je kritický a voči iným nadradený. Copingové správanie teda nevyplýva priamo z podstaty schémy. 

Maladaptívne copingové štýly, ktorými sa pacienti so schémami najčastejšie vyrovnávajú sú vyhnutie, kapitulácia a hyperkompenzácia. Podrobnejšie sú spolu s copingovými reakciami a módmi popísané v teoretickej časti knihy.

Dysfunkčné módy ako stavy disociácie


Z iného uhla pohľadu, dysfunkčný mód zahŕňa reakciu na špecifickú schému alebo operáciu schém, ktoré neboli úplne integrované s ostatnými aspektmi osobnosti. Z tohto pohľadu môžu byť módy schém charakterizované stupňom, nakoľko je určitý stav vytváraný schémou disociovaný od iného módu jedinca. Mód je dysfunkčný spravidla v situácii, keď je disociovaný od iných módov jedinca, takže nie je možné ho plne integrovať do obrazu o sebe, svoho Ja. Miera disociácie módu môže byť veľmi rôzna, od normálnej miernej disociácie, kedy zo smútku dôjde k prešmyknutiu do zlosti, ale človek si uvedomuje, že pôvodne mu bolo niečo ľúto, potom sa však naštval a teraz zlosť prevláda (prešmyknutie z módu "Zranené dieťa" do módu "Nahnevané dieťa") až po silnú disociáciu, kedy vybuchuje zlosťou na nepatrný podnet a to, že predtým prežíval zranenia, si neuvedomuje. Je len presvedčený, že druhí majú byť za svoje správanie potrestaní. Najvyšším stupňom disociácie sa prejavujú pacienti s disociatívnou poruchou identity. V týchto prípadoch pacient v jednom móde nemusí ani vedieť o existencii druhého módu. V extrémnych prípadoch pacient s disociatívnou poruchou osobnosti (DID) môže mať dokonca rôzne mená v každom z módov.

Liečebný proces


Prvým cieľom schématerapie je psychologické uvedomenie. Terapeut pomáha pacientovi identifikovať schémy a znovu si uvedomiť detské spomienky, emócie, telesné zážitky, kognície a copingové štýly spojené so schémami. Akonáhle pacient porozumel vlastným schémam a copingovým štýlom, môže začať preberať kontrolu nad vlastnými reakciami.

Fáza posudzovania a edukačná fáza


V tejto prvej fáze terapeut pomáha pacientovi identifikovať schémy a pochopiť ich pôvod v detstve a adolescencii. Počas posúdenia terapeut edukuje pacienta o modele schém a učí ho rozlišovať maladaptívne copingové štýly (kapitulovanie, vyhýbanie a hyperkompenzácia) a rozumieť, ako  sa copingové reakcie podieľajú na udržiavaní jeho vlastných schém. Tiež učí pacienta porozumieť módom schém, pomáha mu pozorovať ich a uvedomiť si prechody z jedného módu do druhého. Najskôr sa pacient učí porozumieť operáciám schém a módov intelektuálne a ptom  aj emocionálne, k čomu mu terapeut pomáha experienciálnymi prístupmi - pomocou hrania rolí, imagináciou alebo pomocou terapeutických listov.


Posúdenie je zamerané mnohostranne, patrí k nemu dôkladné zosnímanie anamnézy a životnej histórie, vyplnenie niekoľkých dotazníkov schém, vykonávanie sebamonitorovania ako domácej úlohy v čase mimo sedenia, nácvik imaginácie minulosti, ktorá spúšťa schému. Tieto cvičenia pomáhajú pacientovi prepojiť emočné reakcie na terajšie problémy s podobnými detskými zážitkami. Na konci tejto fázy terapeut a pacient vytvoria úplnú konceptualizáciu prípadu a dohodnú sa na liečebnom pláne, ktorý obsahuje kognitívne, zážitkové a behaviorálne stratégie, rovnako ako pravidlá liečby a jej hranice.

Fáza zmeny


Počas celej fázy zmeny terapeut pružne zlaďuje kognitívne, zážitkové, behaviorálne a interpersonálne stratégie z týždňa na týždeň v závislosti na potrebách pacienta. Terapeut sa nedrží rigidne protokolu, ale používa stratégie podľa potreby pacienta, drží sa však  základného plánu liečby.

Kognitívne techniky


Kým je klient presvedčený, že jeho schémy odrážajú skutočnosť, zmena nie je možná, pretože pomocou nej sa stále udržiava narušené vnímanie seba i okolia. Klienti sa učia vybudovať si voči schéme určitú bariéru. Učia sa vyvracať racionálne jej platnosť. Na   základe skúseností z celého života uvádzajú všetky dôkazy, ktoré svedčia pre a proti schéme a následne s terapeutom tieto dôkazy hodnotia.  


Vo väčšine prípadov dôkazy preukážu, že schéma je neoprávnená. Klienti nie sú prirodzene defektní, nekompetentní alebo chybní. Počas procesu indoktrinácie boli pacientom v detstve schémy vtlačené podobne, ako je propaganda vštepovaná masám. Niekedy však dôkazy samy o sebe na vyvrátenie schémy nestačia. Napríklad klient môže byť naozaj v škole alebo práci neúspešný. V dôsledku prokrastinácie a vyhýbania sa úlohám si totiž nevytvoril príslušné pracovné spôsobilosti. Pokiaľ nie je nájdený dostatok existujúcich dôkazov na odmietnutie schémy, potom pacient zhodnotí, čo môže pri zmene tohto aspektu svojho života urobiť. Napríklad terapeut môže pacienta viesť k vzopretiu sa voči očakávaniu zlyhania tak, že ho vedie k učeniu sa efektívnejších pracovných spôsobilostí. 

Klient si tiež vytvára poznámkovú kartičku, ako reagovať na typické spúšťače schémy iným, než maladaptívnym copingovým spôsobom. Túto kartičku  prepracúva s terapeutom.

Zážitkové techniky


Tu klient zvláda schému  na emočnej úrovni. Svoj hnev alebo smútok z toho, čo prežil v detstve môže vyjadriť pomocou zážitkových techník ako je imaginácia alebo dialóg s významnými osobami.  V imaginácii sa rodičom, alebo iným významným postavám z detstva vzoprie. Zároveň  chráni a utešuje svoje zranené  dieťa. Klient vyjadrí to,  čo v detstve potreboval, ale od svojich rodičov nedostal.  Prepája situácie z detstva s náročnými situáciami  v aktuálnom živote. Oponuje  posolstvu, ktoré schéma prináša a realizuje nenaplnené detské potreby. Pomocou imaginácie a prehrávania  rolí nacvičuje rozhovory s teraz pre neho významnými ľuďmi. To na emočnej úrovni dodáva pacientom silu prelomiť cyklus ktorým sa schéma udržiava. 
Prelomenie vzorcov správania


Terapeut pomáha klientovi vytvárať si domáce cvičenia určené k zmenám správania, aby nahradil maladaptívne copingové reakcie novými, adaptívnejšími vzorcami správania. Klient môže lepšie porozumieť, ako jeho voľba partnerov alebo životných rozhodnutí udržuje schémy a začne si vyberať lepšie možnosti, ktoré prelomia staré sebazničujúce životné vzorce.


Terapeut pomáha klientovi na terapeutickom sedení plánovať a pripravovať si domáce zadania s nacvičovaním nového správania v imaginácii a pomocou hrania rolí. Na prekonanie prekážok pri zmene správania používa terapeut záznamové kartičky a predstavovanie si primeraného správania v imaginácii. Po splnení zadania klient preberá s terapeutom výsledky a vyhodnocuje, čo sa naučil. Takto sa postupne vzdáva maladaptívnych copingových štýlov v prospech adaptívnejších vzorcov správania.


Väčšina dysfunkčného správania sú v skutočnosti copingové reakcie reagujúce na schémy, ktoré často bránia ich uzdraveniu. Klienti sa musia najprv rozhodnúť, či sa týchto copingových štýlov vzdajú, aby sa mohli celkovo zmeniť. Napríklad klienti, ktorí kapitulujú pred schémou pomocou zotrvávania v deštruktívnych vzťahoch, týmto schému udržujú a nie sú schopní  významne v   terapii pokročiť. Hyperkompenzátori môžu zlyhávať,  pretože namiesto priznania si  vlastných schém a prevzatia zodpovednosti za svoje problémy, vinia za to druhých ľudí. Hyperkompenzácia  - napr. tvrdšou prácou, prílišným zlepšovaním sa alebo snahou získať  obdiv im môže brániť v tom, aby sa  sústredili na identifikáciu schém a zamerali sa  na vlastnú zmenu.


Vyhýbajúci sa klienti môžu zlyhávať v liečebnom pokroku pretože  unikajú  pred negatívnymi emóciami, ktoré im schéma spúšťa. Vyhýbajú sa  zameraniu  na problémy, minulosť, rodinu, alebo životné vzorce. Odstrihávajú sa od vlastných emócií, alebo ich tlmia. To im uberá motiváciu prekonať vyhýbanie sa ako copingový štýl. Keďže vyhýbanie je krátkodobo odmeňujúce, pacienti musia byť ochotní vydržať diskomfort a sústavne sa konfrontovať so svojimi dlhodobými negatívnymi dôsledkami.

Vzťah terapeut - pacient


Terapeut sa venuje schémam, copingovým štýlom a módom tak, ako sa v terapeutickom vzťahu prejavujú. Predpokladom je dobrý vzťah medzi terapeutom a klientom.  Klient má v ňom  možnosť  internalizovať  terapeutovho "zdravého dospelého", ktorý bojuje proti schémam a snaží sa o emočne plnohodnotný život.


Pri schématerapii je zvlášť dôležitý  terapeutický prístup založený na  empatickej konfrontácii a využívanie  tzv. "obmedzeného znovurodičovstva" (limited reparenting). Empatická konfrontácia znamená vyjadrovanie  empatie voči klientovým schémam, keď sa objavia a smerujú voči terapeutovi. Terapeut ukazuje klientovi,  že jeho reakcie sú často skreslené alebo dysfunkčné, pretože vychádzajú z jeho schém a a copingových štýlov. Obmedzené znovurodičovstvo predpokladá, pokiaľ sa to dá, uspokojovanie  klientových  potrieb, ktoré mu rodičia v detstve nenaplnili. 

Schématerapia rozlišuje medzi samotnou schémou a stratégiami, ktoré jedinec používa aby sa s ňou vysporiadal. Klienti rozvinú svoje maladaptívne zvládacie štýly a reakcie v ranom období života, aby sa adaptovali na schémy a aby tak neprežívali intenzívne a zaplavujúce emócie. Zvládacie stratégie niekedy pomáhajú pacientovi uniknúť emóciám spojeným so schémou, samy však nevedú k zmene schémy, naopak, patria tak medzi faktory, ktoré schémy udržiavajú.


Módy schém sú rýchlo sa striedajúce emočné stavy a zvládacie reakcie, adaptívne aj maladaptívne, ktoré prežívajú všetci ľudia. Prevládajúci stav, v ktorom sa človek nachádza v danom čase, je určitým "módom schémy". Tento stav môže byť adaptívny alebo maladaptívny. Mód nám teda ukazuje,  "Aká množina schém alebo ich operácií sa práve teraz u pacienta prejavuje?". Mód dysfunkčnej schémy je aktivovaný vo chvíli, keď určité maladaptívne schémy alebo zvládacie reakcie prepukli do silných emócií, úhybných reakcií alebo sebaporazeneckého správania, a prevezmú moc a kontrolu nad fungovaním jedinca.


U psychologicky zdravého jedinca sú síce módy jasne rozpoznateľné, ale pocit celistvej identity zostáva zachovaný. Zdravý jedinec sa môže presunúť do stiahnutej, zlostnej alebo smutnej nálady v reakcii na meniace sa okolnosti. Tieto módy sa však odlišujú od hraničných módov v niekoľkých dôležitých aspektoch. Zdravé módy sú menej disociované ako hraničné módy. Zdraví jedinci môžu tiež zažívať viac ako jeden mód súčasne. Napríklad, môžu byť smutní a radostní v súvislosti s nejakou udalosťou, teda zažívať pocit "príjemného bôľu". U hraničných módov je jedna časť ja odštiepená od iných častí v čistej a intenzívnej forme. Módy sú disociované. Jedinec je vtedy zaplavený hrôzou alebo úplne rozzúrený. Normálne módy sú tiež menej rigidné a ďaleko flexibilnejšie, a sú otvorené zmene, čo sa nedá povedať o módoch hraničných pacientov. Ďalšia odlišnosť medzi zdravými a hraničnými jedincami leží v sile a efektívnosti módu zdravého dospelého. Tento mód je u psychologicky zdravých ľudí pevnejší a častejšie aktivovaný. Mód zdravého dospelého zvyčajne udrží emócie a správanie pod  kontrolou. Pacienti s hraničnou poruchou osobnosti majú zvyčajne mód zdravého dospelého veľmi slabý. 


Schématerapia môže byť vykonávaná individuálne alebo skupinovo. Spravidla prebieha jedno stretnutie týždenne po dobu 1-3 rokov, frekvencia však môže byť aj častejšia, najmä na začiatku  a pri závažnejších problémoch s adaptáciou. Na začiatku je terapia orientovaná najmä na vytvorenie štruktúry a kognitívne porozumenie vlastnému prežívaniu v tzv. módoch prežívania. Pomocou módov sa mapuje správanie v terapii aj mimo nej, je posilňovaný vnútorný modus láskavého, tolerantného a prijímajúceho rodiča, ktorý chráni zranené (opustené) dieťa a modus zdravého dospelého, ktorý je schopný dobre porozumieť situácii a vybrať optimálnu stratégiu jej riešenia.


Počas celej fázy zmeny terapeut pružne zlaďuje kognitívne, zážitkové, behaviorálne a interpersonálne stratégie z týždňa na týždeň, v závislosti na potrebách pacienta. Schématerapeut sa rigidne nedrží protokolov. Po vytvorení dostatočne jasných kognitívnych vonkajších i vnútorných hraníc prechádza liečba na prácu s emóciami pomocou imaginácie, písania terapeutických listov, psychodrámy a hrania rol. Traumy z detstva sú v sedeniach prepisované v imaginácii a postupne prepájané so súčasnými konfliktami a problémami. V druhej časti liečby potom prebieha najmä riešenie životných problémov a nácvik komunikácie.


Teraputická práca postupne smeruje k zmenám v správaní. Terapeut pomáha klientovi vytvárať si domáce zadania potrebné  k zmene správania, aby nahradil svoj hnev alebo smútok z toho, čo prežil v detstve. V imaginácii sa vzoprie významným postavám z detstva. V priebehu týchto prístupov zároveň napĺňa  potreby svojho zraneného  dieťaťa. Klienti hovoria o tom, čo potrebovali, ale od svojich blízkych, keď boli deťmi nedostali. Prepájajú obrazy z detstva s obrazmi znepokojivých situácií z ich aktuálneho života. Zážitky v detstve aj v súčasnosti sú v imaginácii prepisované spôsobom, ktorý nahrádza maladaptívne zvládacie reakcie novými viac adaptívnymi vzorcami správania. V terapeutickom sedení plánujú a pripravujú domáce úlohy pomocou nacvičovania nového správania v imaginácii a prehrávaní rolí. Terapeut používa záznamové kartičky a techniky imaginácie s cieľom pomôcť pacientovi prekonať prekážky pri zmene správania. Po splnení zadania pacient preberá s terapeutom výsledky a vyhodnocuje, čo sa naučil.

3.14 Všeobecné  princípy zmeny a kognitívno behaviorálna terapia (M. Šlepecký, I. Majerčák, P. Možný, A. Kotianová)
Sme tým, čo opakovane robíme. Majstrovstvo nie je čin, ale návyk. 

Aristoteles


Zmena nežiaduceho správania je dôležitou časťou KBT. Zmena je tiež dôležitou súčasťou nášho života. Jedine zmenami sa môžeme prispôsobiť stále sa meniacemu svetu. Stres je výsledkom adaptácie nášho tela a psychiky na zmenu ktorá vyžaduje fyzické, psychologické a emočné úsilie. Týka sa to tak negatívnych, ako aj pozitívnych zmien. 


Prispôsobenie sa na zmenu sa tiahne celou históriu ľudstva. Avšak v poslednej dobe dochádza k bezprecedentnému zrýchleniu zmien, ktoré majú na nás výrazný vplyv a na ktorých zvládnutie nie sme dostatočne pripravení. 

Jedinou istotou sa stáva zmena. 


Keďže žijeme v stálej zmene, žijeme aj v stálom strese, ktorý vyžaduje veľké množstvo energie na adaptáciu. Mnohí ľudia sa o pozitívnu zmenu svojho správania pokúšajú, avšak veľmi často neúspešne.


Preto sa tejto oblasti v literatúre venuje značná pozornosť. Komunikačným prístupom zameraným na hľadanie a rozvíjanie vnútornej motivácie klientov k zmene správania sú motivačné rozhovory. Ako uvádza Soukup (2014), hoci prepojujú prvky prístupu zameraného na klienta, kognitívnej a behaviorálnej terapie a poznatky z ďalších oblastí psychológie, vznikali predovšetkým na základe empirických skúseností v tom, aké vzťahové a komunikačné komponenty sú v dosahovaní zmeny efektívne. Vychádzajú tiež z prác Millera a Rolnicka (1991, 2003). Autori udávajú že niektorí terapeuti sú presvedčení, že najmä u jedincov závislých na alkohole či na drogách je na dosiahnutie zmeny nutný konfrontačný prístup, pri ktorom klienta prinútia, aby uznal, že je závislý a aby sa podrobil prísnym pravidlám terapie. Tento konfrontačný prístup však vyvoláva proces "psychickej reaktancie", ktorú je možné stručne vysvetliť ako reakciu na pocit reálneho, či hroziaceho obmedzenia vlastnej slobody a možnosti výberu. Vyvoláva správanie smerujúce k obnoveniu slobody, spochybneniu toho, čo klient počul, skrytý alebo otvorený odpor a často i nepriateľské a agresívne pocity smerujúce voči zdroju ohrozenia (Soukup 2014).  


Klientom sa tento princíp najlepšie demonštruje tým, že ich požiadame, aby natiahli ruku a ohli dlaň do strany. Potom našou rukou tlačíme ich ruku. To okamžite vyvoláva odpor a súperenie. Môže sa tiež objaviť fenomén „zakázaného ovocia“, teda paradoxne zvýšený záujem a pozitívne prežívanie voči zakazovaným veciam a správaniu a popieranie nebezpečenstva, ku ktorému toto správanie môže viesť. Takáto reakcia je interpersonálne podmienená, je reakciou na obsah a spôsob komunikácie druhej strany, rodiča, partnera, terapeuta a pod., čo  vedie zároveň k zhoršeniu ich vzťahu. Pravdepodobnosť zmeny sa znižuje tým, že klienta vedie k obhajovaniu aktuálneho (nezmeneného stavu). Ľudia majú totiž tendenciu veriť tomu, čo hovoria. Výroky, v ktorých klient obhajuje súčasný stav, hľadá dôvody, prečo zmenu nechce, alebo nemôže uskutočniť, sa nazývajú rečou status quo. Výroky v ktorých klient formuluje dôvody k zmene i možnosti, ako ju dosiahnuť nazývame rečou zmeny (Soukup 2014). Terapeut teda môže svojím správaním výrazne ovplyvniť správanie klienta - buď tak, že vyvolá jeho odpor a jeho neochotu, alebo naopak, že podporí jeho vlastnú motiváciu svoje súčasné nežiaduce správanie zmeniť.


Na dosiahnutie zmeny je ďaleko vhodnejší nekonfrontačný prístup zdôrazňujúci slobodu a zodpovednosť klienta - len on sám sa môže rozhodnúť, že sa zmení, a len on sám môže túto zmenu uskutočniť.


Motivácia je stav odhodlania dosiahnuť určité zmeny, určitý cieľ. Tento stav nie je trvalý a mení sa časom aj v závislosti na situácií. Mieru motivácie možno hodnotiť na základe správania - t.j. koľko úsilia a času venuje jedinec dosiahnutiu a udržaniu určitej zmeny, určitého cieľa. 


Každá zmena v správaní človeka prechádza istými štádiami, ktorá sa môžu cyklicky opakovať. Charakterizuje ich tzv. "Koleso zmeny". Prochaska a DiClemente (1982) rozlíšili šesť štádií procesu zmeny:
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Obrázok 3.16 Štádia procesu zmeny (Procaska, DiClemente, 1982)
Štádia zmeny (Kedy) a postup v nich (Ako)


Prekontemplácia, alebo fáza pred uvažovaním o zmene. Klient necíti vo svojom živote žiadny problém, ktorý by mal riešiť, nie je motivovaný k zmene. Skôr sú to iní ľudia, ktorí vyžadujú, aby sa zmenil a aby podstúpil terapiu. Ak človeku v prekontemplačnom štádiu povie terapeut, že má problém a mal by sa kvôli nemu liečiť, dotyčný bude prekvapený, bude sa terapii brániť a nebude spolupracovať. 


Terapeut potrebuje  predovšetkým prebrať s dotyčným jedincom jeho súčasnú životnú situáciu, vzbudiť v ňom pochybnosti, či je naozaj všetko v poriadku a poskytnúť mu informácie, ukazujúce na možný problém. Cieľom je previesť jedinca do ďalšieho štádia - štádia kontemplácie (zvažovanía). Veľmi vhodným prístupom pre toto štádium je motivačný rozhovor. Nápomocné sú tiež všetky postupy vedúce k tomu, že si klient viac uvedomuje, čo sa s ním deje pomocou pozorovania, konfrontácie a interpretácie, aby si uvedomil príčiny, dôsledky a liečebné postupy týkajúce sa problému. Pomáhame klientovi, aby si uvedomil dôvody toho, že o zmene neuvažuje, alebo sa jej bráni a pred čím sa vlastne bráni.  


Vyhneme sa  postupom, ktoré v tomto štádiu nie sú účinné. Napr. intervencia zameraná na zmenu životného štýlu je u obézneho pacienta v prekontemplačnom štádiu kontraproduktívna. Obézny potrebuje informácie o negatívnych dôsledkoch zlého životného štýlu, potrebuje vedieť, že sa bude mať stále horšie, aby vôbec začal uvažovať o zmene 


Kontemplácia, alebo uvažovanie o zmene. Jedinec si už uvedomuje, že má v živote určitý problém a zvažuje, či sa má snažiť o zmenu alebo nie. Pre toto štádium je typická ambivalencia - jedinec si zmenu na jednej strane želá, na druhej strane sa mu do nej nechce buď preto, že mu súčasný stav prináša pozitíva, ktorých sa nechce vzdať, alebo preto, že si neverí, že dokáže dosiahnuť zmeny a nevie, akým spôsobom by táto zmena mala prebehnúť. Ťažkosti nastávajú vtedy, keď je ambivalencia ťažko riešiteľná, alebo sa chronifikuje. 


Úlohou terapeuta je pomôcť klientovi zvážiť všetky dôvody pre a proti zmene a pritom podporiť argumenty pre zmenu a poukázať na riziká, ak k zmene nedôjde. Klient tiež musí začať veriť, že sa zmeniť dokáže. Motivačný rozhovor je v tomto štádiu najvhodnejším prístupom vôbec a dôležitá je tiež funkčná a dôsledková analýza problémového správania, ako sme to uviedli v prvej časti knihy. Klientom pomáhajú postupy, ktoré zvyšujú uvedomenie si dôležitosti problému ako je biblioterapia, alebo edukačné príručky. Je to proces v ktorom  dochádza k procesu prehodnotenia samého seba a k práci s cieľmi podľa zmenených hodnôt. Klient tiež potrebuje posúdiť, aký vplyv má jeho správanie na sociálne okolie, hlavne na ľudí, na ktorých mu záleží. Napr. u obézneho pacienta sú to intervencie typu „pre a proti“, čo získam a čo stratím, ak budem chudnúť.


Rozhodnutie, príprava. Klient sa rozhodol, že chce dosiahnuť určité zmeny, že vynaloží úsilie a čas, aby tejto zmeny dosiahol. (Čosi robí, ale nie je to účinná akcia). Potrebujú si stanoviť ciele, priority a plán akcie.  


Tu je úlohou terapeuta klientovi pomôcť, aby si vytvoril reálny plán na dosiahnutie zmeny a použil metódy vhodné na dosiahnutie požadovaných zmien. Aby sa jedinci pripravili na akciu, je potrebné u nich dosiahnuť zmeny v myslení a prežívaní vo vzťahu k ich problematickému správaniu a hodnoteniu vlastného problematického životného štýlu. Ide o určenie cieľov a ciest k ich dosiahnutiu. Veľmi vhodné v tejto fáze sú kognitívno behaviorálne metódy. 


Tu je  dôležité, aby klienti konali na základe pocitu vlastnej slobody a autonómie. Pristupuje k tomu aj vedomie vlastnej zdatnosti.


Toto štádium môže  byť nestabilné. Klient sa buď odhodlá zmenu urobiť, alebo „spadne späť“ do štádia úvah. Preto potrebuje pomoc, aby si stanovil ciele, ktoré sú reálne, dosiahnuteľné a prijateľné.     


Akcia. Postihnutý mení svoje správanie, prežívanie, alebo prostredie tak, aby problém prekonal, uskutočňuje zmenu, pre ktorú sa rozhodol.


Úlohou terapeuta je poskytovať klientovi pomoc, radu, spätnú väzbu a podporu pri uskutočňovaní zmeny. KBT metódy sa tu stávajú hlavným terapeutickým prístupom. Účinnom postupom je odstraňovanie pozitívnych dôsledkov nežiaduceho správania, analýza a kontrola spúšťačov, nácvik nového žiaduceho správania, expozícia negatívnym emóciám, protipodmieňovanie pomocu relaxácie či dýchacích techník alebo techniky všímavosti. 


Udržanie. Klient sa snaží zabrániť recidíve a upevniť dosiahnuté ciele. Je pokračovaním zmeny a u chronických problémov môže trvať celý život. Úlohou terapeuta je podporovať klienta v jeho úsilí a zamerať sa na metódy prevencie relapsu. Veľmi vhodný je v tomto štádiu motivačný rozhovor a postupy vychádzajúce z KBT.


Relaps. Klient sa čiastočne alebo úplne vráti späť k pôvodnému problematickému správaniu.


Úlohou terapeuta je zabrániť demoralizácii a ustrnutí klienta v tomto štádiu a previesť klienta čo najrýchlejšie späť do štádia kontemplácie. Prístupom prvej voľby je v tomto štádiu motivačný rozhovor.  


Koniec problému. Prestáva pokušenie vrátiť sa k problematickému správaniu a človek sa nemusí snažiť aby zabránil recidíve.  

Osem základných účinných motivačných  postupov, ktoré prispievajú k zvyšovaniu motivácie klienta uvádzajú Miller, Rolnick, (1991):

1) Poskytovanie informácií a rád

Klientovi môžeme napríklad vysvetliť, aké fakty svedčia pre to, že mu jeho súčasné správanie škodí (napríklad zvýšené pečeňové testy alebo zníženie sebavedomia pri vyhýbavom správaní), vysvetliť vzťahy medzi jeho jednotlivými príznakmi (bludný kruh) a informovať ho o možnostiach, ako si s nimi poradiť. 

2) Odstraňovanie prekážok

Terapeut môže klientovi pomôcť odstrániť praktické prekážky, ktoré mu bránia, aby sa napríklad zapojil do terapie - napríklad mu poradí, na koho sa môže obrátiť, telefonicky mu dohovorí návštevu, zistí dopravné spojenie a pod.

3) Ponúknutie viacerých možností, z ktorých si klient môže vybrať. 

Je vhodnejšie, keď terapeut  klientovi ponúkne niekoľko možností, ako môže svoj problém zvládnuť a nechá ho, aby si sám vybral - to zvyšuje pravdepodobnosť, že sa klient bude zvoleným postupom riadiť.

4) Znižovanie príťažlivosti

Klient vo fáze kontemplácie porovnáva, aké výhody (zisky) a nevýhody (náklady) mu prináša súčasný stav a aké výhody a nevýhody by mu priniesla prípadná zmena. Terapeut by mal s klientom podrobne prebrať obidve možnosti – tú, že sa klient nezmení, aj tú, že sa pokúsi sa zmeniť. Pritom je nutné, aby porozumel faktorom, ktoré klientovi na jeho súčasnom správaní pripadajú príťažlivé a nebagatelizoval ich. Až potom môže nenásilne znižovať ich  príťažlivosť pre klienta upozornením na negatívne dôsledky, ku ktorým vedú.

5) Uplatnenie empatie

Terapeut musí klientovi vyjadrovať podporu a rešpekt, dať mu najavo, že mu na klientovi záleží a že verí, že sa klient dokáže zmeniť, ak sa pre to rozhodne. Terapeut klienta pozorne počúva, aby bol schopný porozumieť tomu, čo sa mu klient snaží vysvetliť a aby dokázal "vidieť jeho situáciu jeho očami".

6) Poskytovanie spätnej väzby

Terapeut by mal klientovi oznamovať, ako vidí jeho súčasnú situáciu a jeho zdravotný stav. Klient môže získať spätnú väzbu o svojom správaní aj pomocou vedenia písomných záznamov - aby si napr. uvedomil, ako často pije alkohol, koľko ho vypije a v akých situáciách sa tak deje.

7. Vyjasňovanie cieľov

Po opise súčasnej situácie (spätná väzba) musí nasledovať ujasnenie si želaného stavu, ku ktorému chce klient smerovať. Stanovenie konkrétneho cieľa pomáha človeku vyvinúť úsilie o jeho dosiahnutie. Cieľ však musí byt realistický a dosiahnuteľný.

8. Aktívna pomoc

Terapeut by sa nemal zdráhať poskytnúť klientovi aktívnu pomoc pri riešení jeho problémov - napríklad ho odprevadiť na miesto, kam sa sám obáva ísť. Tiež je vhodné aktívne klienta kontaktovať, keď sa nedostaví na sedení - výrazne to zvyšuje pravdepodobnosť, že bude v terapii aj naďalej pokračovať.

Chyby


Niektorí terapeuti používajú procesy zmeny, ktoré sa najlepšie hodia do štádia kontemplácie, aj keď sa klienti dostávajú do štádia akcie. Iní sa spoliehajú na procesy zmeny ktoré sa používajú v štádiu akcie bez toho, aby klient v tomto štádiu bol. 

Úrovne zmeny (Čo) 

Prochazka a Norcross (1999) uvádzajú rôzne úrovne, na ktorých sa môžeme snažiť zmenu dosiahnuť. Sú to 

· Symptómy a problémové situácie

· Maladaptívne kognitívne procesy

· Súčasné interpersonálne konflikty

· Rodinné a systémové konflikty

· Intrapersonálne konflikty 

Problémom je, že jednotlivé psychoterapeutické smery sa historicky zamerali na jednu alebo na dve úrovne, avšak je potrebné prehodnotiť oprávnenosť každej úrovne.


Dôležitosť jednotlivých úrovní sa môže značne líšiť aj u pacientov, ktorý prichádzajú s rovnakými symptómami. Preto by sme v terapii mali vychádzať z princípu, ktorý sa volá  „parsimony“ a hovorí, že: 

· Začíname na úrovni symptómovo situačnej. Čím hlbšie sa v hierarchii dostávame, tým viac sa budú determinanty problému vzďaľovať od uvedomenia a od prítomnosti.

· Čím hlbšiu úroveň je treba zmeniť, tým bude psychoterapia pravdepodobne dlhšia a zložitejšia.

· Čím je problém viac v histórii, tým sa predpokladá väčší odpor pri snahe o jeho zmenu.

Záujemcom, ktorí sa chcú zdokonaliť v metódach motivačného rozhovoru, odporúčame si preštudovať uvedenú literatúru a získať praktické spôsobilosti vo výcviku a v supervízii. 


My by sme sa chceli ďalej venovať dôvodom, prečo aj vysoko motivovaní ľudia vo svojich pokusoch o zmenu často zlyhávajú. Vidíme to napríklad na novoročných  predsavzatiach. Norcross et al. (1989) zistili, že 25% ľudí, ktorí si dali predsavzatia, sa ich vzdalo na konci prvého týždňa, hoci 40% dokázalo pokračovať ďalších 6 mesiacov. Ľudia, ktorí sa chcú zmeniť, uvádzajú, že si dávajú rovnaké predsavzatia viac ako 5 rokov predtým, než sú počas 6 mesiacov úspešní. Z tých, ktorí zlyhajú tento rok, sa 60% rozhodne dať si to isté predsavzatie nasledujúci rok (Prochaska, DiClemente, Norcross, 1992). Analýza 10 prospektívnych štúdií ľudí, ktorý sa pokúšali prestať fajčiť, udáva, že len 13 - 14% fajčiarov nefajčilo po 6-12 mesiacoch. Podobne má tendenciu k vysokému počtu relapsov alkoholová závislosť. Je preto dôležité pochopiť dôvody tohto zlyhania a to, ako ho ľudia interpretujú. Cyklus zlyhania, interpretácie a opätovnej snahy sa volá „Syndróm falošnej nádeje“ (Polivy, 2001). 


Ľudia si neuvedomujú základný princíp, ktorý určuje naše správanie – to, že uprednostňujeme stav uvoľnenia a nie napätia vždy, keď je to len možné. Rozhodnú sa pre náročnú a niekedy priam nemožnú úlohu niečo podstatné na sebe zmeniť. Pokúšajú sa zbaviť nežiaduceho, ale veľmi odmeňujúceho správania, ako je prejedanie, gambling, fajčenie, či návyk na alkohol alebo drogy. Na začiatku sú úspešní, ale potom zlyhajú. Neberú do úvahy, že zlyhanie je súčasťou cyklu zmeny a nájdu si pre to nejaké vysvetlenie (napr. chybná diéta).  Potom to skúsia znovu a pretože sa im aj predtým na začiatku darilo veria, že teraz to bude lepšie.  Tento cyklus môže pokračovať donekonečna. Uvádzame príklad uvažovania nášho klienta:

Klient chce prestať fajčiť, hoci fajčenie je jeho spôsob, ako sa zbaviť napätia spôsobeného vysokou pracovnou záťažou. 

Pri veľkom vnútornom napätí mu napadá: 

Myšlienka: Už to nevydržím, musím si zapáliť. To vyvoláva

Emóciu: Zúfalstvo 100%.

Správanie: Zapálenie cigarety.

Dôsledok: V prvej polovici úľava, následne prichádza myšlienka.

M: Zase som zlyhal, čo vyvoláva

E: Hnev 100% nasledovaný myšlienkou.

M: Trafí ma šľak.

Správanie: Zapálenie si ďalšej cigarety. 

Toto sa opakuje niekoľkokrát. Potom nasleduje rozhodnutie.

Už nikdy nebudem fajčiť. Toto rozhodnutie vyvoláva silnú nádej a uspokojenie. 

Tento cyklus sa ďalší deň opakuje. Predpokladáme, že odmeňujúce „pevné rozhodnutie nefajčiť“ a nádej s uspokojením, ktoré prinesie, je dôležitým faktorom, ktorý odmeňuje a vyvoláva problémové správanie. 

Samozrejme, nie všetky pokusy o vlastnú zmenu zlyhajú. Asi toľko ľudí prestalo fajčiť, ako fajčí teraz. Avšak počet zlyhaní je stále veľký. 


Pozrime si to na príklade chudnutia. Mnohí ľudia si myslia, že trpia nadváhou a že diétou ju môžu znížiť. Tieto očakávania sú všeobecne nerealistické, väčšina diét dosahuje len krátkodobé efekty, po ktorých nasleduje znovuzískanie pôvodnej, alebo aj vyššej hmotnosti. 


Pre diétu je teda typické úvodné nadšenie a začiatočný zvýšený úbytok na váhe. Tento sa neskoršie spomalí a dodržiavať diétu je čoraz problematickejšie. Ľudia sa však sústreďujú hlavne na diétu, avšak nemenia iné správanie, nemenia svoj spôsob života. 95% ľudí, ktorí schudli, za niekoľko rokov znova pribrali a mnohí pribrali viac, ako pôvodne schudli. 

Fakt, že diéty sú úspešné len krátkodobo, vedie k dvom poučeniam: 

(1) Zlyhanie je typickým výsledkom diétneho pokusu.

(2) Predtým, než diéta zlyhá, je aspoň sčasti úspešná.


Tento začiatočný dočasný úspech mnohých snáh o vlastnú zmenu a nerealistické ciele založené na prehnaných očakávaniach dobrého výsledku prispievajú významne pri vytváraní psychológie falošných nádejí. 

Prečo pokusy o vlastnú zmenu zlyhajú? 


Pokusy o vlastnú zmenu zlyhávajú zo štyroch hlavných dôvodov, pričom každý je spojený s nerealistickými očakávaniami o vlastnej zmene. Je to: 


Množstvo zmeny. Ľudia veria, že sa dokážu zmeniť viac než je možné (Chcú napríklad schudnúť viac, než je realistické). Foster et al. (1997) posudzovali ciele pacientov, ich očakávania a hodnotenia úbytku váhy pred, počas a po 48 týždňoch liečby. Obézne ženy mali za úlohu definovať pred liečbou svoju cieľovú váhu a to, čo nazvali svoju „váhu snov“, „šťastnú váhu“, „prijateľnú váhu“ a „váhu s ktorou sú nespokojné“. Cieľová váha vyžadovala priemerný úbytok 32 % z telesnej váhy. 17 kg úbytok bol všeobecne považovaný ako „neuspokojivý“, 25 kg strata hmotnosti bola považovaná za „prijateľnú“. Po liečbe a priemernom úbytku 16 kg 47% pacientov nemalo pocit, že by dosiahlo  aspoň „prijateľnú váhu“. Prehnané očakávania často vedú klientov k tomu, že odmietajú skromné, avšak dosiahnuteľné ciele. Byť najlepší je najväčší nepriateľ toho, ako byť dobrý.  


Rýchlosť zmeny a ľahkosť zmeny. Ľudia často predpokladajú, že sa môžu zmeniť rýchlejšie a ľahšie, ako je to možné. Prílišná sebadôvera prispieva k zlyhaniu v abstinencii pri alkohole („Mne sa to už nemôže stať“.) 

Účinok zmeny na iné oblasti ich života. Ľudia často veria, že zmena ovplyvní ich život viac, než je rozumné očakávať. Veria, že nielen schudnú, ale aj získajú lepšie zamestnanie alebo romantického partnera. Veria, že sa zmení ich sebaobraz od nezdržanlivého, lenivého, či dokonca nezodpovedného a nemorálneho človeka na človeka, ktorý sa vie kontrolovať, tvrdo pracuje a je ambiciózny a úspešný v živote. Ľudia držiaci diétu a pacienti s anorexiou a bulímiou očakávajú, že držanie diéty a štíhlosť „ich všeobecne vylepší“. V našej kultúre je hlboko zakorenená predstava, že schudnutie pomôže človeku lepšie žiť.  


Problémom môže byť tiež postavenie si „absolutistických cieľov“. Úspechom je len odolanie pokušeniu. Každé porušenie takéhoto cieľa je považované za úplné zlyhanie a prispieva k tomu, že diéta, alebo iná snaha sa zrúti celkom, čo je príznakom čiernobieleho uvažovania, ako sme uviedli v kapitole o kogníciách. 


Ak sú ciele postavené nerealisticky, potom je zlyhanie nevyhnutné bez ohľadu na úsilie. Dôvod, prečo ľudia, ktorí sa chcú zmeniť, zlyhajú, je často ten, že sa snažia viac, než reálne dokážu. Dokonca aj tí klienti, ktorí dokážu dosiahnuť svoje ciele, (či už dočasne, alebo trvalo) neprežívajú také osobnostné a sociálne zlepšenie ako očakávali. Pokusy dosiahnuť nereálne ciele potom vyvolávajú a udržujú depresiu. Nereálne ciele vyčerpávajú mentálnu kapacitu, ktorá je potrebná pre bežný život. 


Ľudia sú vo všeobecnosti príliš optimistickí v predpovedaní svojich priaznivých výsledkov. Ľudia držiaci diétu uspejú skôr, ak sú ich ciele postavené reálne. Ale pomalá strata váhy a zbavenie sa viery, že schudnutie úplne zmení ich život, nie je to, čo by ich priťahovalo. Rôzne diéty prekvitajú z dvoch dôvodov: veľkých sľubov a stálych zákazníkov. 

Ako ľudia interpretujú (dezinterpretujú) ich zlyhanie? 


Prečo si ľudia dávajú novoročné predsavzatia, aj keď tie minulé boli neúspešné? Ľudia sa zjavne neradi zmierujú s prehrou. Po zlyhaniach obyčajne nasledujú vysvetlenia, alebo lepšie povedané ospravedlnenia, ktoré zahmlia, alebo dokonca zmenia posolstvo zlyhania. Gambleri stále veria, že už vyhrajú, pretože si svoje prehry vysvetľujú ako predstupeň výhry a nie ako logický dôsledok ich správania. 


Zoberme si niekoho, kto znova zlyhal. Ako bude pravdepodobne tento človek interpretovať svoje zlyhanie? V termínoch klasickej teórie prisudzovania (Weiner, 1986) prisúdi svoje zlyhanie sebe (interné faktory) alebo okoliu (externé faktory), avšak toto prisúdenie mu má v podstate pomôcť, aby nemusel čeliť realite, faktom. 


Atribučná analýza sa dobre uplatňuje na diétujúcich. Ich primárnym atribučným štýlom je, že si pripíšu ako dôvod zlyhania svoju nedostatočnú snahu. Ich vysvetlenie, ktoré sa zmení v presvedčenie, je to, že sa snažili málo, alebo sa nesnažili dosť dlho. Argument, že sa nesnažili dosť dlho, je podporený dynamikou diéty, kedy v začiatočnej fáze dochádza k uspokojivému úbytku hmotnosti, po ktorom nasleduje  druhá fáza, v ktorej sa úbytok spomalí, prípadne zastaví a potom príde tretia fáza, v ktorej  klienti začnú znova priberať. Zastavenie úbytku na váhe a opätovne získanie hmotnosti postihnutí nepovažujú za obrannú reakciu organizmu na diétu, ale vinia za to seba, lebo sa prestali „snažiť“. Toto podporuje aj tendencia predajcov diét zvaliť vinu na zákazníkov a na ich snahu. Obeť, ktorá sa zjavne snažila, aby uspela, má pred sebou príležitosť snažiť sa viac. Zlyhanie je dôsledkom atribučne prechodnej, nestabilnej charakteristiky (úsilia) a preto sa môže napraviť. 


Druhou alternatívou je tendencia diétujúceho prisúdiť zlyhanie vonkajším faktorom. Ak sa posúdia ako prechodné, tak na vine je typ diéty a treba ju v budúcnosti zmeniť. Hlavným vonkajším faktorom je však náročnosť úlohy. Dodržiavanie diéty je ťažké. Ak tento fakt človek neakceptuje ako všeobecne platný pre akúkoľvek diétu, tak si myslí, že na vine je jej  konkrétny typ. Táto diéta nebola pre mňa. Preto sú tak rôznorodé spôsoby ako schudnúť a vznikajú stále nové.  


Kompletná dynamika pokusov o vlastnú zmenu umožňuje rôznu interpretáciu predchádzajúcich zlyhaní ako nedostatočné úsilie či zlý program. Ľudia potom usúdia, že to, čo spôsobilo, že zlyhali, je niečo, čo je možné v budúcnosti napraviť. 

Aké pohnútky, aké odmeny vedú k tomu, že to ľudia skúšajú znova? 


V prípade diéty sa to zdá byť strata váhy. Avšak sú tam aj ďalšie pozitívne dôsledky straty váhy, ako je atraktivita a zdravie. 


Opakované zlyhanie však tieto odmeny neposkytuje. Prídu zriedka, ak vôbec. Očakávané odmeny, ktoré však nikdy neprišli, nie sú asi príliš dôležité pre posilňovanie pokusov o ďalšie diéty, i keď pozitívnu ilúziu atraktívnosti, zdravia a sociálneho a profesionálneho úspechu nemožno úplne podceňovať. 


Polivy a Herman (2002) uvádzajú, že prvým a najzjavnejším dôsledkom je zníženie váhy v iniciálnom štádiu. Aj keď je len krátkodobé, slúži ako výrazné posilnenie pre ďalšie diéty navzdory predošlým zlým skúsenostiam. Rand a Stunkard (1977) zistili, že z ľudí držiacich diétu bolo 82 % plných nádeje, 49% udávalo zvýšenú energiu a 30% udávalo zvýšený pocit sily. Tieto účinky sa objavujú pomerne rýchlo predtým, než dôjde k spomaleniu a zastaveniu úbytku na váhe. 


Ďalším zdrojom posilnenia je už rozhodnutie držať diétu. Toto prináša počiatočný pocit kontroly a účinnosti, čo podporuje začiatočný entuziazmus. Ľudia všeobecne majú radi, keď  niečo dokážu kontrolovať, či už sa to týka prostredia alebo seba. Aj minimálna behaviorálna snaha o kontrolu problémov môže byť odmeňujúca. Aj telefonické dohodnutie schôdzky s psychoterapeutom vytvára merateľné zlepšenie u trpiacich ľudí (Howard et al., 1986). Teda rozhodnutie zmeniť sa môže prežívať ako odmeňujúce dokonca predtým, ako dôjde k akémukoľvek úspechu.   

Dôsledky


Negatívne dôsledky bludného kruhy syndrómu falošnej nádeje sú značné. 99 % obéznych ľudí ktorých sledovali Rand a Stunkard (1977) a ktorí sa pokúšali schudnúť viac ako 5 kg, malo jeden alebo viac negatívnych dopadov diéty. 48 % sa stále zaoberalo jedlom alebo jedením, 44 % bolo zvýšene úzkostných, 37 % udávalo zvýšené podráždenie, u 27 % bola zvýšená depresia. Ešte výraznejšie dopady má následné pribratie. V skutočnosti sa môžu takto trápiť celý život, polovicu života sa trápia pri dodržiavaní rôznych diét a druhú polovicu života sa trápia, lebo priberajú späť. 

Model „syndrómu falošnej nádeje.


Sú to nerealistické očakávania týkajúce sa zmeny, napríklad jej rýchlosť, ľahkosť, množstvo. Vedú k rozhodnutiu zmeniť sa a k počiatočnému pocitu, že klienti majú veci pod kontrolou, čo vedie k úvodnému úsiliu vedúcemu k začiatočným úspechom. Nasledujú faktory vyvolávajúce odolnosť k zmene a úspech sa zastaví. Potom dôjde k zlyhaniu, klient sa prestane snažiť. A nájde si dôvody prečo zlyhal. A môže to skúšať znovu. Pochopenie tohto bludného kruhu pomôže pri vyhnutí sa pascám, ktoré snaha zmeniť sa prináša. Táto stratégia zmeny ako stratégia zlyháva. Dôvodom je, že to nie je stratégia pre zmenu niečoho, ale stratégia ako sa cítiť lepšie, čo sú dve rozdielne veci. Skutočná zmena vyžaduje úsilie, robiť ju je často nepríjemné a okamžite málo odmeňujúce. Je veľmi tenká deliaca čiara medzi motivačnou potrebou zmeny a prehnaným optimizmom, ktorý zmenu sabotuje. Skôr je potrebné byť trochu pesimistický a predvídať, aké okolnosti môžu vyvolať naše zlyhanie. Pri zmene sa nemáme zameriavať na naše pocity, ale na naše správanie. V prvom rade je potrebné si postaviť realistické ciele a vytvoriť si systém na sledovanie postupu. Je potrebné zamerať sa na zmenu svojho životného štýlu a nie na čiastkové problémy. Keďže akákoľvek zmena prináša krátkodobo skôr negatíva, je potrebné, aby mali klienti vypracovaný systém odmien, ktorým odmenia žiaduce a aktuálne skôr úsilie vyžadujúce a tým nepríjemné správanie. 

Sami uvádzame návod, ktorý na zmenu poskytujeme našim  klientom. 

Ako sa zmeniť ?

Návod na postupnú zmenu na princípoch kognitívno behaviorálnej terapie.


Mnohí ľudia sú často presvedčení, že sa nemôžu zmeniť. Zdá sa  im, že nedokážu kontrolovať svoj  život, cítia sa beznádejne a nevedia, ako zmeniť svoju situáciu. Prekážky, ktoré pred nimi stoja, sa im zdajú neprekonateľné. Prevláda u nich nemo​húcnosť. Ich  pocity slabosti a nedôvery sú pochopiteľné, pretože veľa ich predchádzajúcich sociálnych skúseností bolo spojených so zápornými dôsledkami, sklamaním, odmietaním a zlyhaním.


Problémy však môžete ovplyvniť vtedy, keď zmeníte svoje správanie, mys​lenie a  cítenie. V tejto kapitole popisujeme základné princípy, ktoré sú predpokladom akejkoľvek  vlastnej zmeny. Predpokladáme, že keď budete analyzovať samého  seba, t.j. svoje  konanie,  nálady, myšlienky a kvalitu svojich interakcií s druhými ľuďmi, vytvoríte a úspešne uplatníte váš plán vlastnej zmeny.

Aby ste na sebe niečo zmenili, potrebujete:

1. Veriť, že môžete ovplyvniť a zmeniť svoje správanie.

2. Pochopiť, že vlastná zmena je spôsobilosť, ktorá sa dá naučiť a zdokonaliť.

3. Vedieť si vytvoriť plán činnosti.

Veriť znamená uskutočniť.


Ľudia majú veľké možnosti učiť a naučiť sa. Samozrejme, ťažko sa  niekto bez  výrazného talentu stane geniálnym matematikom. Ale systematickou prácou môžeme všetci zlepšiť svoje matematické schopnosti malými krokmi dopredu.


Vlastná zmena je postupne naučená spôsobilosť. Vyžaduje poznanie, snahu a stále cvičenie. Psychológovia zistili podmien​ky, za akých sa dokážete čo najoptimálnejšie niečo naučiť. Ich využitie výrazne zvyšuje šancu uspieť.


Dôležité je, aby ste si vypracovali primeraný a uskutočniteľný plán. Na ďalších  stranách vám popíšeme, aké stupne má tento plán obsahovať, aby bol úspešný.

1/ Konkretizujte problém a rozhodnite, čo treba zmeniť. Aby sme mohli začať niečo meniť, musíme vedieť, čo to konkrétne bude. Nie je to také ľahké, ako to na prvý pohľad vyzerá. Je potrebné, aby ste si vybrali problém, ktorý je pre vás skutočne dôležitý a ktorý ste schopný zvládnuť. Malo by to byť niečo, čo chcete zvýšiť (chcem sa  častejšie stretávať  s priateľmi),  niečo, čo  chcete znížiť (chcem menej doma upratovať) alebo niečo, čo sa chcete naučiť (chcem sa naučiť, ako naplánovať vlastnú zmenu).


Pri  určovaní problému  by sme  mali ísť od všeobecného  určenia problému (chcem  byť aktívnejší) ku  špecifickému (chcem ráno cvičiť 10  min. jogu). Tento proces sa nazýva konkretizácia. Problém konkretizujeme vtedy, keď nejaký pozorovateľ môže pove​dať, či sa  správanie uskutočnilo alebo nie. Mali by ste teda detailne popísať to, čo treba urobiť. Konkretizácia môže tiež za​hrnúť popis situácie, v ktorej sa správanie vyskytne (chcem sa cítiť uvoľnenejšie, keď sa rozprávam s pani XY).


Často pri konkretizácii používame čísla. Je lepšie, ak si po​vieme "budem večer 20 min. behať", ako keby sme  si povedali "chcem každý večer trochu behať". Je lepšie, ak si dáte záväzok, že "prečítam z tejto knihy každý večer jednu kapitolu", ako keby ste si predsavzali, že budete každý deň čítať túto knihu. Dobrá konkretizácia je pre ďalší postup veľmi dôležitá.

2/ Pozorujte sa a zistite základné údaje.


Predpokladajme, že  máte konkrétny problém (chcete sa menej báť o dieťa, ktoré je samé doma). Aby ste si stanovili primeraný cieľ pre zmenu (nebudem  sa báť viac, ako 5 či  10 krát za deň) a posúdili, či ste tento cieľ dosiahli, potrebujete zistiť základné údaje. To znamená, že chcete spočítať výskyt konkretizovaného správania za určitý čas, napr. týždeň. Zistíte povedzme, že sa bojíte priemerne 10 krát za deň. Rozhodnete sa, že si na budúci týždeň stanovíte cieľ báť sa len 8 krát za deň.


Tým, že začnete sledovať, ako často sa vyskytuje určité správanie pred, počas, potom,  čo ste začali program vlastnej zmeny, dokážete  dobre posúdiť  jeho účinnosť.  Pozorovať a zaznamenávať správanie možno rôzne. Najlepšie je, keď si sledované správanie zaznamenáte hneď, ako sa vyskytne. Ak to nie je možné, spočítajte si údaje na konci dňa, alebo v určený čas. Nezabudnite, že musíte byť presný.

Príklad:


Martin sa rozhodol, že chce zvýšiť počet svojich príjemných aktivít, aby sa zbavil svojej depresie. Aby konkretizoval cieľové správanie, napísal si zoznam 10  aktivít, ktoré ho tešili v minu​losti a mohli by ho tešiť aj teraz. Bola to návšteva futbalového zápasu, čítanie  dobrého románu, hranie kariet s priateľmi, plánovanie výletu, úprimný rozhovor s priateľom, návšteva kosto​la, chvíľka voľného času pre seba, pravidelné behanie, príprava raňajok.

                    Martinova záznamová karta.

Dátum 18.5.1991 /sobota/

1/ Sledoval som televízny futbalový zápas.

   Nebolo to príjemné, pretože ma deti vyrušovali krikom.

2/ Čítal som hodinu večer zaujímavý román.

3/ Príjemne som sa porozprával so susedom o politickej situácii.

Spolu 3.

Aby si zaznačil a spočítal príjemné aktivity, vytvoril si Mar​tin pre každý deň malé  záznamové  karty veľkosti 3x5. Týždeň sledoval  svoje príjemné  aktivity a  jeho výsledok  je v tabuľke č. 3.30
Tabuľka 3.30 Martinov denný súčet príjemných aktivít.

pondelok
utorok

streda

štvrtok
           piatok
       sobota     
nedeľa

   1                       0                     1                      1                    1                  4               3


Na počítanie cieľového správania sú vhodné malé notesy, kde si môžeme zapísať nielen  výskyt správania, ale aj to, čo sa stalo predtým a potom. Pre správanie, ktoré sa vyskytuje veľmi často je vhodná náramková alebo vrecková kalkulačka. Keď je dôležitá dĺžka času,  ktorú strávime konkretizovaným správaním (napr. cvičenie alebo čítanie kníh), môžeme si  tiež poznačiť, ako dlho správanie trvalo.


Údaje  odporúčame  zbierať   niekoľko  dní,  najlepšie  celý týždeň,  aby  sme  zahrnuli  aj  sobotu  a  nedeľu,  kedy sa naše správanie  môže od  ostatných dní  líšiť. Po  tomto období by sme mali vedieť, ako často trvá správanie, ktoré si prajeme zmeniť.


Získavanie údajov je niekedy náročné a prácne. Buďte trpezlivý a usilovný. Vyplatí sa to. Samotné sebapozorovanie niekedy znižu​je negatívne a zvyšuje pozitívne správanie.

Pre analýzu základných údajov je  často užitočný graf. 

3/ Nájdite príčiny.


Naše správanie významne ovplyvňujú dva faktory. To, čo sa stane pred​tým, ako sa správanie udeje (príčiny, spúšťače), a to, čo sa sta​ne po správaní (dôsledky). Odkrývanie príčin je dôležitý a vzru​šujúci proces. Stanete sa detektívom, sledujete všetky stopy a overujete si všetky podozrenia, kým nezistíte, ktoré príčiny ovplyvňujú vaše správanie.

Príklad č.1


Začínate sa rozprávať s ľuďmi, ktorých poznáte, ale chcete sa s nimi viac spriateliť. Po vlastnom sledovaní zistíte, že pri týchto stretnutiach vždy pociťujete napätie a strach. Tieto nep​ríjemné pocity vám bránia sa s nimi dobre pozhovárať.

Príklad č.2


Chcete schudnúť a začali ste sledovať, kedy obvykle jete. Zistili ste, že je to väčšinou v  kuchyni pri príprave jedla. Príprava jedla v kuchyni môže byť príčinou vášho prejedania.

Príklad č.3


Chcete sa zbaviť zlej nálady a podráždenosti. Sebapozorova​ním zistíte, že tieto pocity sa objavia hlavne vtedy, keď vás ne​očakávane navštívi svokra. Jej prítomnosť vo vás vyvoláva zlú ná​ladu a podráždenie.


Systematické pozorovanie vám pomôže zistiť príčiny, pretože inak ich považujete za "automatické" a nevšímate si ich.


Príčiny môžete  kontrolovať tým, že sa im vyhnete, že ich zmeníte alebo nebudete na ne reagovať. Niektorým príčinám sa nedá vyhnúť úplne, ale môžete ich aspoň obmedziť. V prípade 2 môžete tráviť menej času v kuchyni, v prípade 3 zariadiť, aby vás svokra menej často navštevovala. V prvom prípade sa môžete v týchto, pre vás obtiažnych situáciách, naučiť uvoľňovať predtým, ako začnete rozhovor.


Skúste nájsť príčiny v čase, keď zbierate základné údaje. To, čo považujete za možné príčiny, si zaznamenajte a porozmýšľaj​te, ako by sa dali kontrolovať.

4/ Zistite dôsledky.


Dôsledkom je všetko to, čo sa prihodilo potom, čo ste pre​javili nejaké správanie.  Dôsledky určujú, ako sa budete cítiť a ovplyvňujú pravdepodobnosť, s ktorou budete správanie opakovať. Dôležité sú dva okruhy dôsledkov.

1. To, ako reagujú druhí ľudia.

2. Naše vlastné reakcie, (t.j. čo si povieme sami, keď hodnotíme náš výkon).


Dôsledky môžu byť pozitívne alebo negatívne. Po​zitívne dôsledky pôsobia na nás dobre a spôsobujú, že pravdepo​dobne budeme sledované správanie opakovať. Negatívne dôsledky na nás pôsobia záporne a pravdepodobnosť opakovania sledovaného správania sa znižuje.


Ako môžete tieto poznatky využiť pri formulácii plánu vlas​tnej zmeny? Všimnite si nasledovné príklady.


Príklad č. 1: Máte strach o svoje zdravie. Počas sledovania ste zistili, že po obavách nasledujú veľmi často tieto udalosti:

1. Sťažujete sa manželovi, on s účasťou počúva a niečo navrhuje. Prejavuje teda o vás väčší záujem ako obvykle a ostáva s vami do​ma.

2. Keď ste sama a trápite sa, tak si idete niečo dobré zajesť, aby ste sa ukľudnili. V obidvoch prípadoch sú vaše obavy spre​vádzané pozitívnymi dôsledkami (manžel  prejavuje záujem a ostáva doma, alebo niečo dobré zjete), čo spôsobuje, že sa v budúcnosti budete viacej sťažovať.


Príklad č. 2: Štúdium. Chcete si zvýšiť vzdelanie, takže sledujete častosť a trvanie vášho štúdia. Zistili ste, že vaše štúdium doma rušia vaše deti, ktoré majú na vás rôzne požiadavky. Toto rušenie pôso​bí pri vašom štúdiu ako záporný dôsledok a ruší ho.


Príklad č. 3: Začínate rozhovor. Zistili ste, že keď začínate rozhovor, máte dojem, že  ste zo seba urobili blázna, že ste sa mali vyjadriť inak, čiže ten druhý s vami nie je spokojný. Táto vlastná kritika účinkuje ako negatívny dôsledok a bráni  vám byť sociálne aktív​nejší.


Keď chcete svoje správanie znížiť, nemali by ho doprevádzať pozitívne dôsledky. Ak chcete svoje správanie zvýšiť, nemali by po ňom nasledovať negatívne dôsledky, skôr naopak. V kroku 6 si preberieme, ako si vytvoriť štruktúrovaný plán takým spôsobom, aby po cieľovom správaní nasledoval želateľný druh dôsledkov.


Pri získavaní základných údajov zisťujete dôsledky, ktoré nasledujú po určitom správaní. Napíšte si dôsledky, o ktorých si myslíte, že sú v rozpore s vašim cieľom a zvážte, ako sa dajú kontrolovať.

5/ Určite si predbežné ciele.


Vaša zmena si vyžaduje stanovenie postupných cieľov. Naj​prv si ich stanovte skromne. Ak je vašim konečným cieľom začať s druhými rozhovor a údaje ukazujú, že sa nedokážete do rozhovoru zapojiť, tak si môžete stanoviť ako prvý cieľ jeden rozhovor za týždeň. Ak si chcete zlepšiť telesnú kondíciu a cvičili ste málo a nepravidelne, môžete si stanoviť cieľ cvičiť denne 5 minút. Žiaden krok nie je príliš malý.


Keď si vyberiete ľahký cieľ, tak sa pravdepodobnosť vášho úspechu zvýši. Svoje ciele si zvyšujte pomaly a len potom, ako ste dosiahli predchádzajúci cieľ.

6/ Urobte sám so sebou dohodu.


Táto dohoda spočíva v tom, že sa odmeníte len a len vtedy, keď urobíte určitú vec. Takto používate špecifické, kladné posiľ​ňujúce dôsledky, aby ste dosiahli svoj cieľ. Napríklad v rámci dohody sa pôjdete najesť do reštaurácie len vtedy, keď budete týždeň zbierať základné údaje.


Odmena je v našom postupe veľmi dôležitá. Keďže vytvorenie plá​nu vlastnej zmeny je zdĺhavé, vyžaduje úsilie a pri jeho uskutoč​ňovaní narazíte na mnoho problémov, je potrebné, aby ste sa po každom kroku posilňovali odmenou. Táto sa stane pozitívnym dôsledkom a vaše žiaduce správanie sa pravdepodobne bude opakovať.


Odmena môže byť materiálna, môže to byť čas, ktorý niečomu venujete, alebo môže mať duševný charakter. Materiálnou odmenou môže byť jedlo, časopisy alebo knihy, oblečenie, gramofónová plat​ňa alebo čokoľvek iné, čo sa dá kúpiť. Do časových odmien môžete počítať čas na niečo, čo robíte radi, ale zvyčajne sa k tomu ne​dostanete, napríklad poležať si vo vani, dlhšie spať, opaľovať sa, mrhať časom a pod. Duševnou odmenou môže byť rozmýšľanie o niečom príjemnom, o svojich dobrých stránkach, o tom, čo doká​žete alebo denné snívanie o príjemných veciach, či počúvanie hud​by. Posilnenie môže mať skutočne rôzne podoby. Aby však účinkovalo, držte sa týchto zásad:

1. Malo by to byť niečo, čo vám urobí dobre.

2. Musí to byť reálne. Neplánujte si, že sa pôjdete v lete lyžovať.

3. Posilnenie by malo byť dostatočne silné. Zisk z posilnenia by mal byť väčší ako úsilie či námaha, ktoré ste venovali dosiahnu​tiu cieľa. Odmeňte sa však aj za jednotlivé kroky, ktoré k tomu vedú.

4. Musí to byť niečo, čo môžete presne kontrolovať. Ak bude odme​nou prechádzka s manželom, musíte vedieť, či s ním môžete počí​tať. Avšak zapájanie druhých ľudí do posilnenia je dobré, lebo do vašich odmien prináša sociálny faktor. Keď si budete vašu dohodu písať, dbajte na to, aby došlo k posilneniu podľa možnosti hneď, ako dosiahnete váš cieľ. Neposilňujte sa po dvoch týždňoch, má to malý účinok. Samozrejme, nie je možné posilniť sa okamžite vždy, ale urobte to čo najskôr, hlavne keď začínate váš plán. V prípade, že to nie je možné, zvážte, či ste si vybrali vhodné odmeny.

Vzor dohody:

Správanie: Dohodol som sa, že keď ja, Ján Kováč, pôjdem v stredu do klubu mládeže, začnem tam rozhovor s niekým, koho nepoznám.

Odmena: Odmením sa tým, že si kúpim platňu svojej obľúbenej skupiny.

                                       Ján Kováč

7. Určite si jednotlivé body vášho plánu a uskutočnite ich.


Teraz ste pripravený uskutočniť váš plán. Začali ste všeo​becným problémom (napr. chcete sa zbaviť svojej osamelosti) a konkretizovali ste ho (chcete sa častejšie stretávať s vašimi rovesníkmi). Napísali ste do zošita dohodu: "Keď si v priebehu týždňa vytvorím sebapozorovací systém a zozbieram základné údaje, kúpim si Tolstého knihu Vojna a mier". 
Každý deň si na malých kartičkách budete zaznamenávať počet vašich sociálnych kontaktov a robiť si poznámky, aby ste odkryli príčiny a dôsledky. Na konci týždňa ste si kúpili Vojnu a mier. Keď ste si pozreli vaše záznamy, zistili ste, že:

1. Počas prvého týždňa ste sa štyri krát stretli s vašimi známymi. Išli ste s jedným z nich k nemu domov a cítili ste sa tam dobre (pozitívny dôsledok).

2. Uvažovali ste, že pôjdete nejakého známeho navštíviť, ale ne​vedeli ste sa rozhodnúť. Mysleli ste si, že asi bude niečo robiť a stretnutie s vami ho nepoteší (negatívny dôsledok). Keď ste išli vonku, bola vaša manželka mrzutá, pretože nevedela, kde ste a nikto nebol doma, keď sa deti vrátili zo školy.

Po týždňovom pozorovaní ste sa rozhodli, že:

1. V priebehu  dvoch týždňov zvýšite počet sociálnych kon​taktov o štyri.

2. Ak sa nikto do 17 hodiny neozve, zavoláte, alebo navštívite nejakého priateľa a navrhnete mu nejakú spoločnú vec.

3. Predtým, ako niekomu zatelefonujete, alebo niekoho navštívite, budete sa snažiť uvoľniť a skúsite si prvé tri vety, ktoré poviete.

4. Dopredu sa poradíte s manželkou o tom, čo mienite podniknúť a zabezpečíte niekoho, kto vám dozrie na deti.

Teraz sa môže začať váš plán uskutočňovať.

8. Zhodnoťte, čo ste dosiahli.


Vašim hlavným cieľom je niečo zvýšiť, alebo znížiť, alebo sa naučiť.  Toto zhodnotíte denným sledovaním. Prejavuje sa účinok plánu vlastnej zme​ny na vašej nálade? Účinok sa môže prejaviť len vtedy, keď ste dokázali zvýšiť, alebo znížiť vaše cieľové správanie. Váš cieľ zvažujte pomaly a zmysluplne. Ak váš program nie je účinný, znova ho posúďte a zmeňte ho tak, aby fungoval. Problémy môžu byť nasledovné.

1. Chýba vám konkretizácia - cieľové správanie je definované príliš neurčito.

2. Záznam je robený nesprávne, údaje sú neúplné, alebo ich kvalita je rôzna.

3. Odmenili ste sa skôr, ako ste splnili svoju dohodu.

4. Posilnenie je veľmi slabé, alebo dokonca chýba.

5. Posilnenie prichádza neskoro.

6. Cieľ je príliš široký, alebo ambiciózny.

9. Ukončenie programu.


Keď máte pocit, že ste dosiahli uspokojivé výsledky, zrejme máte sklon ukončiť program. Nie je nič horšieho. Potrebujete si overiť, či výsledky, ktoré ste dosiahli, budú pokračovať. Preto vám odporúčame systém "postupného vypúšťania" . Povedzme, že ste po 4 týždňoch spokojný s účinkom vášho programu (každý deň sa s niekým stretne​te a máte zo stretnutia dobrý pocit). Rozhodnete sa neposilňovať (prestanete sa odmeňovať), ale ďalej sledujete cieľové správanie. Ak sa ukáže, že správanie vyhasína, zaraďte znova do programu od​meny a pokračujte v sledovaní. Dáme vám dobrú radu. Plán vlastnej zmeny, vaše údaje a poznámky si odložte. Ak v budúcnosti začnete mať znova problémy, nemusíte začínať od začiatku. Súčasne pra​cujete na jednom alebo dvoch plánoch vlastnej zmeny. Inak by ste sa mohli dostať do ťažkostí, ktoré by ste nemuseli zvládnuť.


Táto kapitola bola náročná a chápeme vaše rozpaky či neistotu. Našim zámerom bolo poskytnúť všeobecné spôsobilosti potrebné k tomu, aby ste uskutočnili akýkoľvek plán vlastnej zmeny. 

3.15 Kognitívna terapia u detí a adolescentov (M. Šlepecký)

Kognitívna terapia vyžaduje schopnosť systematicky myšlienky identifikovať, čeliť im a vytvárať alternatívne spôsoby uvažovania. Tento proces predpokladá určitý stupeň zrelosti a schopnosť riešiť abstraktné situácie, ako je videnie udalosti z rôznych perspektív alebo vytváranie alternatívnych možností.  Dosiaľ nie je známe, v akom veku sú už deti dostatočne kognitívne vyspelé, avšak používanie kognitívnych postupov sa u malých detí rozširuje.  Prieskum 101 KBT intervencií ukázal, že 79% zahŕňa deti mladšie ako 10 rokov, i keď efekt u detí pod 9 rokov bol nižší (Stallard, 2002).  


Úroveň kognitívnej zrelosti vo veku  7 – 12 rokov je už dostatočná  pre viaceré  kognitívne postupy. Materiály však musia zodpovedať vekovej úrovni. U mladších detí sa používajú  konkrétnejšie  techniky s jasnými a jednoduchými inštrukciami, zatiaľ čo adolescentov je možné upútať komplikovanejšími procesmi, ako je identifikovanie dysfunkčných predpokladov a kognitívna reštrukturalizácia.   


Kognitívna terapia by mala byť zábavná, zaujímavá a pútajúca, s materiálmi a predstavami primeranými  danému veku. Mnohé kognitívne princípy môžeme deťom podať hravou formou. Napríklad pojem  automatických myšlienok a konania (robenie niečoho bez toho, aby sme o tom premýšľali) a sprostredkovaných myšlienok (rozkaz alebo nariadenie, ktoré mozog vyšle telu) môžeme deťom vysvetliť pomocou hry na vojakov, kde veliteľ (mozog),  posiela rozkazy svojim vojakom (telo). Podobne automatické myšlienky môžeme vysvetliť pomocou kreslenia rieky. Rieka sa môže túlať kde chce  (automatické myšlienky) alebo tok rieky môžeme  zmeniť tak ako dieťa chce (riadené myšlienky). 


Pri popise abstraktných predstáv pomáhajú metafory. Napríklad agresívnemu dieťaťu môžeme prirovnať jeho zlosť k  sopke, ktorá stále rastie, až vybuchne. Takéto uvažovanie pomôže dieťaťu hľadať, ako by mohlo túto sopku zastaviť. Podobne môžeme použiť metaforu s nahrávkou hrajúcou v hlave dieťaťa na popísanie automatických myšlienok, alebo príklad  nejakého záznamového nosiča na pochopenie vtieravých predstáv. Takéto metafory pomôžu  vytvárať stratégie sebakontroly. Dieťaťu môžeme pomôcť kontrolovať automatické myšlienky a dotieravé predstavy  tým, že vypneme jeho záznam.  


Použitie pozitívnych predstáv pomáha pri prekonávaní strachu, kde si dieťa predstavuje, že je nejakou rozprávkovou, alebo komixovou bytosťou, ktorá má také schopnosti, ktoré sú potrebné na prekonanie strachu.  Metóda emotívnych obrazov (rozvinutá Lazarusom a Abramovitzom) sa používa na prekonanie fóbie z tmy. Pozitívne kopírovanie predstáv musí byť presne prispôsobené veku dieťaťa a postavené na jeho existujúcich záujmoch a predstavách.

Kognitívna terapia u detí do 12 rokov


Predpokladom je, aby deti dokázali nájsť a povedať svoje myšlienky, dokázali si vytvárať alternatívy, uvedomiť si rozdiely vo svojich emóciách a pochopiť v jednotlivých situáciách vzťah medzi myšlienkami a emóciami.  

Nájdenie a zdieľanie myšlienok: opíš mi, čo si myslíš. 


Rozhovor môže poskytnúť bohaté informácie o myšlienkach dieťaťa a o tom, čo hovoria sami sebe. Najjednoduchší spôsob je  spýtať sa  dieťaťa: „Čo si myslíš“ alebo „Aké myšlienky ti bežali hlavou, keď si ma prvý krát uvidel?“ Niektoré deti sú výrečné a dokážu  identifikovať  ich myšlienky týkajúce sa kognitívnych triád. Udávajú myšlienky súvisiace s vnímaním ich samých („Cítim sa hlúpo, keď sa s vami rozprávam“, „Musíte si myslieť, že som idiot, keď sa toho bojím“), s tým, že svet je neférový („Kvôli tomu, že som sem musel prísť, som zmeškal futbalový tréning“, „Mama je ten, kto má problém. Rozprávajte sa s ňou, nie so mnou“) alebo týkajúcich sa budúcnosti („Nemyslím si, že to má zmysel, aby som tu bol. Nič sa nezmení“).


Veľa detí odpovie na priame otázky vetami ako „Ja neviem“ alebo „Nemyslel som na nič“. Toto nemusí nutne znamenať, že dieťa nechce hovoriť o svojich myšlienkach, skôr to naznačuje, že je potrebné zvoliť nepriamy prístup.  

Nepriamy prístup: opíš mi nejakú nedávnu ťažkú situáciu


Toto je pre malé deti pravdepodobne ľahšie.  Pomôžte im túto situáciu opísať,  alebo nakresliť a kým rozprávajú, alebo kreslia, všimnite si, či sú schopné popísať to, čo sa deje a uviesť niektoré z ich myšlienok, alebo spôsobov prisudzovania týkajúcich sa udalosti. Dieťa povzbudzujeme, aby povedalo, aké myšlienky malo pred, počas a po udalosti a takto zisťujeme, čo si deti sami sebe hovoria. Toto môžeme dosiahnuť aj vhodne volenými otázkami počas rozhovoru. 

Nasledovný príklad to ilustruje. Osemročný Miško sa nedávno pobil v škole. 

Terapeut: Miško povedz mi niečo o tej bitke v škole.

Miško: Janko  začal. Strčil do mňa, tak som ho udrel. 

T: Ako to začalo?

M: Nadával mi.

T: Často ti nadáva?

M: Nie.

T: Čo si myslíš, prečo ti nadával?

M: Neviem. Asi ma nenávidí.

T: Nenávidí len teba alebo aj iné deti v škole?

M: Nie, iba mňa. Všetkých ostatných má rád. 

T: Bije sa Janko  aj s inými deťmi?

M: Áno. On sa bije stále.

T: Má rád tie deti, s ktorými sa bije?

M: Ja neviem. Myslím si, že nenávidí iba mňa.

T: Čo si myslíš, že sa stane, keď sa nabudúce stretnete?

M: Udrie ma. Preto ho ja udriem skôr.

Tento rozhovor ukazuje ako Miško uvažuje. Myslí si, že ho Janko nenávidí a že ho znova bude biť. 

Čo by si mohol niekto iný myslieť?

Mladšie deti môžu mať problémy s opisom svojich vlastných kognícií, avšak  môžu povedať,  čo si myslí niekto iný. Situáciu, ktorá je pre dieťa obtiažna, môžeme vytvoriť a prehrať pomocou bábik a v priebehu hry sa pýtame dieťaťa, aby ukázalo, alebo povedalo, čo si bábiky môžu myslieť.

Môžeme tiež využiť štruktúrovanejšiu alternatívu a poskytnúť dieťaťu sadu možností z ktorých si môže vybrať. Dotazník atribučného štýlu poskytuje dieťaťu 12 možností a dieťa  si má vybrať, ktoré zo štyroch možných dôsledkov (svoje nedostatky, úsilie, šťastie alebo zložitosť úloh), danú udalosť spôsobili. 

Myšlienkové bubliny

Iným spôsobom sú myšlienkové bubliny, ako ich dieťa pozná  z kreslených komiksov. Dieťa má povedať, čo si postavičky môžu myslieť. Kendal (1992) toto použil vo svojom Coping Cat Programme pri liečbe úzkosti.  Výpovede potom predstavujú užitočný terapeutický materiál. 
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Vytváranie alternatívnych možností 

Hypotetické situácie


Existuje séria jednoduchých hypotetických situácií na posúdenie, či je dieťa schopné identifikovať alternatívne možnosti v určitých situáciách. Napríklad dieťa na detskom ihrisku zakričí na svojho kamaráta „Ahoj“, ale ten beží preč. Dieťa potom požiadame, aby vymyslelo čo najviac rozličných vysvetlení toho, čo sa udialo. Toto sa  používa tiež na zistenie schopností riešiť problémy. Preschool Interpersonal  Problem – Solving inventory poskytuje sériu obrázkov s nejakým problémom a dieťa  požiadame,  aby vymyslelo čo najviac možných riešení (Spivack, Shure, 1974).

Tvorivé obrázky


Dieťaťu  podáme sériu obrázkov alebo kresieb, kde má dokresliť, alebo dopísať čo najviac možností, ktoré si môžu osoby myslieť. Napr. dieťa vyplní myšlienkové bubliny tým, že nakreslí, alebo napíše, čo si človek nesúci ťažký balík môže myslieť.  [image: image15.png]23
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Bábiky a hry


Obtiažnu situáciu môžeme zahrať a počas prehrávania sa pýtame dieťaťa, čo si bábika alebo hračka o tom, čo sa stalo, môže myslieť. U predškolských detí sa však môže stať, že dieťa nedokáže pochopiť, že bábika môže byť predmet (hračka) aj  symbol (stelesnenie ich samých).

Uvedomenie si emócií


Rozhodujúcou časťou mnohých  programov je naučiť deti rozlišovať medzi emóciami. Deti  potrebujú zachytiť svoje pocity a popísať ich. Malé deti, ktoré nedokážu svoje pocity verbalizovať, ich môžu nakresliť. Tiež sa pýtame podrobnejšie, či je to napr. „zlostná zlosť“, „smutná zlosť“ alebo  „zlosť zo strachu“. Na odhadnutie toho, či dieťa vie identifikovať pocity iných ľudí, môžeme použiť kvízy a hry. Dieťaťu ukážeme obrázky ľudí v rozličných emočných stavoch a  požiadame ho, aby identifikovalo, čo môžu prežívať. Podobne terapeut môže zahrať rôzne druhy emócie a pýtať sa dieťaťa, ako by ich nazvalo.

Myšlienky, pocity a udalosti


Používanie kvízov a hlavolamov nám umožní zistiť, či je dieťa schopné uvedomiť  si rôzne emócie  v rozličných situáciách. Napríklad dieťaťu môžeme ukázať sériu kartičiek s rôznymi pocitmi (napr. strach, šťastie, zlosť). Potom ho požiadame, aby si vybralo kartu, ktorá najlepšie opisuje jeho pocity v rôznych situáciách (prvý deň v škole, hranie sa s kamarátom, vyhrešenie). Dieťa môže tiež  priraďovať  pocity k rôznym myšlienkam („Myslím si, že to urobím zle“, „Myslím si, že túto hru hrám výborne“, „Myslím si, že si ma kamaráti budú doberať“). Pri tejto úlohe môžeme tiež použiť  bábiky a  dieťa musí opísať, ako sa jeho bábika  cíti v rôznych situáciách (napr. keď sa jej posmievajú, alebo keď ju kamarát pozve na oslavu svojich narodenín).

Kognitívna terapia u adolescentov


Pri používaní kognitívnej terapie  u adolescentov potrebujeme brať do úvahy špecifiká ich vývinu, ktoré môžu vplývať na  priebeh terapie. Belsher a Wilkes (1994) uvádzajú nasledovné. 

Prijatie a zameranie na seba u dospievajúceho


Dospievajúci ľudia sa často prezentujú ako na seba zameraní a neradi chápu a prijímajú názory druhých.  Často je dôležité zistiť cielenými otázkami tento ich pohľad a nie ich názory spochybňovať. Dáva im to signál, že budú vypočutí a rešpektovaní ako dôležité osoby  s ich vlastnými záujmami a jedinečným vnímaním. Inak sa stavajú do opozície a majú sklon k hádkam. U adolescentov treba rešpektovať ich samostatnosť a dávať im podobné úlohy s možnosťou voľby pre určitý postup.  

Podpora spolupráce


KBT je procesom  spolupráce, aj keď deti a adolescenti sú často v pozícii podriadeného dospelému terapeutovi. Moc a pozícia medzi mladým človekom a terapeutom musí byť jasná a vedomé úsilie  musí byť zamerané na vytvorenie rovnocenného vzťahu. 


Terapeut musí mať zmysel pre ochotu na prácu s adolescentmi, aby im pomohol prekonať problémy, ktoré oni pokladajú za dôležité. Terapeut poskytuje konštrukciu, v ktorej môže mladý človek skúmať, pochopiť a identifikovať nové spôsoby myslenia a správania. Tento proces spolupráce povzbudzuje mladého človeka premýšľať o svojich problémoch a ťažkostiach a hľadať možné riešenia. Mladý človek má preto kľúčovú úlohu v určovaní cieľa a robení rozhodnutí a spoluprácu môžeme zvýšiť, keď sa terapeut správa ako jeho advokát a porovnáva názory adolescenta s inými autoritatívnymi názormi.                        .

Zostať objektívnym


Hoci sa terapeut občas správa ako obhajca mladého človeka, je veľmi dôležité, aby si udržiaval objektívny postoj. Adolescenti sú sebavedomí, často majú veľmi pevné názory a len veľmi ťažko sa na veci pozerajú z perspektívy iných. To môže spôsobiť, že mladý človek dostane terapeuta pod tlak, aby súhlasil, alebo schválil jeho subjektívny názor.


Terapeut musí ostať objektívny a presadiť model spolupráce, pomocou ktorého povzbudzuje  mladého človeka, aby skúmal vlastné názory a hľadal dôkazy, ktoré by ich podporili, alebo spochybnili. 

Použitie Sokratových otázok


Deti a adolescenti sú často pasívni a nevyjadrujú svoje názory a predstavy. Môžu mať pocit, že ich názory sú nedôležité alebo „zlé“ a očakávať, ako sa to v  ich živote často stáva, že im terapeut povie,  čo majú robiť.  Sokratove pýtanie sa je bežný spôsob, ako prekonať túto prekážku pomocou série otázok. Mladému človeku tak pomôžeme preskúmať, vysvetliť alebo spochybniť jeho názory.          


Otázky sú veľmi priame a špecifické a často sa týkajú  konkrétnych udalostí. Takto namiesto všeobecných otázok ako: „Čo sa včera stalo v škole?“, môžeme položiť konkrétnu otázku: „Čo si myslíš, o čo išlo Mišovi, keď poobede prišiel za tebou na ihrisko?“


Adolescenta môžeme  povzbudzovať, aby vyjadril svoje názory pomocou otázok s viacerými možnosťami. Opýtame sa napríklad: „Pravdepodobne existuje viac odlišných možností, ktorými by sme sa mohli zaoberať ... čo by si robil ty?“ Názor, že niektoré situácie nemajú odpoveď, môžeme obísť  vyhlásením ako: „Nič ma nenapadá ... nemáš nejaký nápad?“ Spätné uvažovanie o tom, čo  mladý človek povedal,  posilňuje váš záujem o nich a tiež umožňuje spochybnenie deformácií a nezrovnalostí. „Môžem si skontrolovať, či som ťa správne pochopil? Povedala si mi, že nemáš žiadne kamarátky, ale Katka ťa pozvala, aby si u nich prespala. Katka nie je tvoja kamarátka?“

Čelenie dichotómnemu mysleniu


Myslenie „všetko alebo nič“ je u adolescentov bežné, a často je odrazom dramatického zmien, na ktoré môžeme naraziť aj na každom sedení. Raz sa adolescent môže prezentovať ako depresívny alebo úzkostný, na ďalšom sedení môže byť šťastný alebo pokojný. Tieto zmeny často vyvolávajú v terapeutovi zmätok a nevie, či je treba pokračovať v KBT.  Hoci môžeme dosiahnuť aj dlhotrvajúce zlepšenia aj v pomerne malom počte sedení, skôr je to zlepšenie zdanlivé a v dôsledku dichotómneho myslenia. 


Užitočným spôsobom ako spochybniť dichotómne myslenie, sú hodnotiace škály. Pomáhajú adolescentovi zistiť, že svet nie je čiernobiely a existuje množstvo štádií  medzi dvoma krajnými bodmi.  Škály môžeme použiť na meranie intenzity pocitov, viery v pravdivosť myšlienok, stupňa zodpovednosti alebo viny.


Belsher a Wilkes (1994) tiež poukazujú na dôležitosť vyjadrovania terapeuta. Vyjadrovanie sa v termínoch  „dobrý“ alebo „zlý“ naznačuje dichotómnu kategorizáciu, kým používanie termínov „lepší“ alebo „horší“ vytvára dojem postupného kontinua.

Zapojenie ďalších dôležitých ľudí


Adolescenti fungujú vo vnútri komplexného sociálneho systému zahŕňajúceho  rodinu, priateľov a školu. Je dôležité tento systém spoznať a využiť v liečbe. Napríklad u adolescentov, ktorí používajú program na zvládanie agresivity je potrebné informovať  triednu učiteľku, aby im dovolila opustiť triedu, keď sa začnú správať zlostne. Podobne môže zahrnutie ďalších významných ľudí (rodičov, priateľov) do sedení poskytnúť odlišnú perspektívu, ktorá môže pomôcť mladému človeku testovať a znovu prehodnotiť ich vlastné poznanie.   
PRÍLOHY
Screeningový dotazník.
Meno a priezvisko:                                                                 Rodné číslo:

Adresa:                                                                                   Telefón:

Meno obvodného lekára:                                                        Zdravotná poisťovňa:

S akým hlavným problémom prichádzate:

Ako sa tento váš problém prejavuje vo vašom zdravotnom stave?
Vo vašom správaní. Ako ho môžu vidieť iní ľudia?
Vo vašom prežívaní, emóciách?
Vo vašom uvažovaní, videní sveta?
Vo vašich telesných prejavoch? 

Čo váš problém, problémy vyvoláva, spúšťa?
Čo Vám pomáha potom, ako sa problém objaví, ako sa ho zbavujete?
Aké okolnosti ho zosilňujú alebo  zoslabujú? 
Čo by ste robili, keby ste tento problém nemali, v čom vás obmedzuje? 

Nakoľko ho vnímate ako závažný od v číslach od  1 do 5. (1 málo závažný, 5 veľmi závažný)

Akými inými chorobami trpíte, alebo ste trpeli?

Navštívili ste už predtým nejakého odborníka na duševné zdravie?

Napíšte stručne, či vaše rodinné prostredie, ranné detstvo, škola, dospievanie, rodina v ktorej žijete, vaše zamestnanie, alebo akékoľvek iné faktory mohli mať vplyv na to, že sa váš problém, problémy objavili.                        
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skúseností                                                                      Keď so mnou nesúhlasí, nemá ma rád


                                                                                       Moja cena závisí na názore druhých. 


                                                                                       Nikdy nesmiem priznať chybu


                                                                                       Život ku mne musí byť spravodlivý


                                                                                       Keď druhí spoznajú, aký som naozaj,          


                                                                                       odmietnu ma a pod.


                                                                                    





      Schémy





                Zameranie pozornosti na:


Vlastné chyby, chyby a „dokonalosti“ druhých, neustále porovnávanie sa s druhými, so svojimi ašpiráciami, sledovanie prijatia alebo neprijatia druhými, vnímanie detailov a nepostihovanie  celku





Odvodené presvedčenia:


-Keď druhí spoznajú, aký som, odmietnu  ma. 


- Nemá význam niečo ťažké robiť, aj tak to nevyjde.


- Keby sa mi niečo dokonale podarilo, bol by som „niekto“.


- Ľudia medzi sebou súťažia  kto je lepší.  Kto prehráva, nestojí za nič.





                          Motivácia:


Získať hodnotu a úspech cez dokonalosť a súťaž, druhý extrém: získať prijatie aj v situácii, keď všetko vzdá





Jadrová schéma:


som k ničomu




















              Typické vzorce kognícií: 


Sebaobviňovanie, snívanie o vlastnej dokonalosti a konečnom úspechu, ruminácia zameraná na vlastné zlyhanie či úspech druhého, únikové a odkladacie myšlienky, racionalizácia vyhýbania a „neúspechu“





            Prevládajúce emočné stavy:


Časté dysfórie a depresie, úzkosti, proti sebe zameraná zlosť, závisť, rezonantné nálady, hanblivosť





Typické vzorce správania:


Súťaživosť a snaživosť


Odkladanie, vyhýbanie sa zložitejším činnostiam, vzdávanie sa


Vyhýbanie sa intimite


Venovanie sa nedôležitým detailom do omrzenia


Súťaživosť a striedanie snaženia sa a vzdávania





Kognitívne omyly:


a) Nadmerné zovšeobecnenie:


Kritika znamená, že ma nemá rád.


b) Preháňanie: 


Stále ma kritizuje. 











Dôsledok - myšlienka: 


Vôbec ma nemá rád, keď ma stále iba kritizuje.





Spúšťač:


 Partner mi niečo vytkol





                                              





                                                     interpretácia











Prah uvedomenia


.........................................................................................................................................................

















                                











                                                                                                                                         


























Centrálne jadro





Laterné jadro





                     Amygdala











kortex





Senzorické stimuly





thalamus

















Neuspokojenie základnej potreby





Vytvorenie jadrovej schémy





Prijatie





Vyhýbanie





Copingové štýly





Hyperkompenzácia





Copingová reakcia





Copingová reakcia





Copingová reakcia





Vrodené 





Predisponujúce faktory 





Získané 





Dispozície 





Somatogénne


Životné udalosti


Vývinové nároky


Interpersonálny stres





Precipitujúce faktory 





Úľava 





Modifikujúce faktory





Sociálny kontext


(podpora, liečba, značkovanie, odmietanie)





Udržujúce faktory 





Prejavy psychickej poruchy 





                             SPÚŠŤAČ:


            zvuk brzdy na ulici za domom


            manželka sa oneskorila z práce


zmienka o autonehode v TV alebo v novinách





                   TELESNÉ REAKCIE:


búšenie srdca, bolesti hlavy, potenie, telesné napätie





         SPRÁVANIE:


    prechádzanie po byte


       nervózne fajčenie


           telefonovanie





            EMÓCIE:


strach, úzkosť, bezmocnosť





               MYŠLIENKY:


    A čo keď sa mi to stane znova?


           Úplne som tam zlyhal


     Len aby Danku auto nezrazilo!


                Kde je tak dlho?


            Preboha čo s ňou je?


        Musím tam ihneď zavolať!


Neberie to, čo keď ju zrazilo auto!


     Nesmiem na to furt myslieť!!!











                                     SPOMIENKA / PREDSTAVA


        osobné auto preráža zvodidlo, niekoľkokrát sa prevráti, je počuť krik





                 OKOLNOSTI:


rozvedená, 2 deti�bez partnera�bez zamestnania�konflikty s matkou�dcéra v puberte�žije u rodičov�priatelia v inom meste�problémy so získavaním výživného  na deti








           SPÚŠŤAČE:


cestovať dopravným prostriedkom


nakupovať v samoobsluhe


vzdialiť sa od domova


byť v kine, v divadle, isť na štadión


očakávať cestu


byť sama doma


plávať                                                             











                               TELESNÉ REAKCIE:


závraty, pocity na omdlenie, na zvracanie, búšenie srdca, bolesť v bruchu, kŕče v rukách, zle sa mi dýcha





SPRÁVANIE:


radšej nikam nejdem a sedím doma�von chodím s matkou�utekám zo situácií�cestujem s matkou alebo sestrou,�len autom





EMÓCIE:


des�panika�zlosť na ostatných�zlosť na seba�nutkanie utiecť�bezmocnosť





                                       MYŠLIENKY:


"To ja nevydržím." "Úplne sa zbláznim."�"Umriem tam." "Nikto mi nepomôže!"�"Omdliem tam, to bude strašná hanba!"�"Nejaký kripel ma bude obchytkávať!"�"Príde pre mňa záchranka a ľudia budú pozerať. To neprežijem".�"Príde to na mňa a utopím sa!"








                              MYŠLIENKY: 


Som k ničomu! Už ani domácnosť nezvládnem! Som úplne neschopná! Čo ak ma Vlado opustí! Ako zvládnem deti sama!





         SPÚŠŤAČ:


Pripálila som vajíčka





             EMÓCIE:


smútok, beznádej, hnev na seba, úzkosť





                 SPRÁVANIE:


vyhýbanie sa činnosti, odkladanie problému, polihovanie 





               TELESNÉ POCITY:


únava, napätie v tele, v žalúdku, bolesti hlavy





SPRÁVANIE:


Urazené mlčanie a neskôr�vyčítanie, irónia, hádka, potom stiahnutie sa do seba, alkohol.





 TELESNÉ REAKCIE:


􀁺 Tlak na hrudi�􀁺 Napätie na šiji a 


    ramenách�􀁺 Ťarcha na prsiach a v 


     bruchu�􀁺 Spomalenie dychu�􀁺 Napätie v čeľustiach a 


    bolesť hlavy





      EMÓCIE:


􀁺 Ľútosť�􀁺 Podráždenosť�􀁺 Smútok�􀁺 Sebaľútosť�􀁺 Hnev





                               MYŠLIENKY:�􀁺 Vôbec neocení, ako veľa pracujem, aby sa mala dobre.�􀁺 Nech robím, čo robím, vždy si niečo nájde ...�􀁺 Robí mi to naschvál - nemá ma rada.�􀁺 Nikdy o mňa naozaj nestála.�􀁺 Nech sa pozrie na seba, čo vlastne sama robí!  Nič! Len furt vyčíta a nadáva!





    SPÚŠŤAČ:


Hádka s manželkou kvôli neskorému príchodu





Problémy v živote, životné zmeny alebo stresujúce životné udalosti





ROZVOJ stresovej reakcie - TELESNÉ A PSYCHICKÉ PRÍZNAKY STRESU





VOĽNE FLUKTUUJÍCA ÚZKOSŤ, HĽADANIE ZDÔVODNENIA V BEŽNÝCH PROBLÉMOCH





SPÚŠTAČE: manžel si nevzal koláč, dieťa donieslo poznámku zo školy, uzávierky v práci, nespavosť, búšenie srdca a nepríjemné pocity v žalúdku





MYŠLIENKY (obavy, starosti): 


Nikdy nestál o to, čo pre neho robím! Čo, ak ma nemá rád?.


Čo keď ho vylúčia zo školy? Čo bude robiť? Len aby sa nedal na drogy!…


To nemôžem všetko zvládnuť. Určite sa pomýlim a vedúcí mi vynadá. Všetci budú nahnevaní….


Zase nezaspím. Zajtra budem vyzerať….Nebudem schopná nič robiť…


To srdce je divné! To mi tam strieka adrenalín. Čo ak dostanem infarkt? Dedo naň zomrel…








SPRÁVANIE:


Odkladanie ďalších činností, výčitky manželovi, krik na syna, budenie manžela v noci, neskorý príchod do práce, vyhýbanie sa





EMÓCIE:


Strach, úzkosť, hnev, bezmocnosť, hnev na seba





TELESNÉ REAKCIE:


Nadmerné potenie, búšenie srdca, hnačka, žalúdok „na vode“, bolesti hlavy, únava, nespavosť, pocity na zvracenie, rozmazané videnie





DÔSLEDKY: hádky v rodine, zhoršenie výkonnosti, kritika v práci, kvôli snahe „všetko dohnať“ nedostatok príjemných aktivít, časté návštevy  praktického lekára, neschopnosť sa sústrediť, a pod.








ČRTY temperamentu:


Obavy z nového, vyhýbanie sa nebezpečenstvu, ľahká zastrašitelnost, závislosť na hodnotení okolia, zvýšená dráždivosť, malá vytrvalosť.








DÔLEŽITÉ ÚDAJE Z DETSTVA:Znehodnocovanie a výsmech zo strany otca v detstve, matka sa vyhýbala sociálnym situáciám, ťažkosti s nástupom do škôlky - choroby pri  separácii od matky.








JADROVÉ PRESVEDČENIE:


Som nežiaduci, spoločensky neschopný, neobratný.








ODVODENÉ PRAVIDLÁ:


■ Keby ma ľudia skutočne poznali, odmietli by ma.


■ Keď sa budem skrývať alebo pretvarovať, budem pre druhých prijateľnejší.








Spúšťače frustrácie:


 spoločenské situácie


 zvýšenie intimity vo vzťahu


 hodnotiace situácie, súťaženie


 kritika, vtipkovanie, výsmech








KOMPENZAČNÉ stratégie v SPRÁVANÍ:


Vyhýbanie sa spoločnosti aj intimite, vyhýbanie sa obtiažnym úlohám, hodnotiacim situáciám, zahmlievanie, racionalizácia.








Bludný kruh frustrácie:





Emócie:


Strach, úzkosť, hanba, bezmocnosť, zlosť na seba, zlosť na druhých.








MYŠLIENKY:


Chovám sa ako debil, musia mať zo mňa srandu, budú ma ohovárať, totálne sa znemožním, neviem, čo mám robiť, rýchlo preč.








Správanie:


Pri expozícii: strnulosť, vyhýbanie sa očnému kontaktu, vyhováranie sa, snaha uniknúť.


Vyhýbavé správanie: vyhnutie sa sociálnej alebo intímnej situácii.


Zabezpečovacie správanie: vopred sa opiť.








Telesné reakcie:


Zovretie hrdla, potenie, stuhnutie svalstva, búšenie srdca, hnačka, rozklepaný žalúdok.











