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BARIERY KRITICKEHO MYSLENI V PSYCHOTERAPII
BARRIERS TO CRITICAL THINKING IN PSYCHOTHERAPY

Marek VRANKA
Katedra psychologie FF UK, Praha, marek.vranka@ff.cuni.cz

Abstrakt: Prispévek v pruni éasti obecné identifikuje faktory, které brani diisledné aplikaci védecké metody a principit kritické-
ho myslent v oblasti psychoterapie. Tyto faktory existuji jak na strané pacientit odmitajicich smirit se s neexistenci spolehlivych
a vysoce ucinnych terapeutickych prostredkil v pripadé urcitijch diagnoz, tak na strané terapeutit podléhajicich kognitivnim
zkreslenim, kterd u nich vyvolavaji neopodstatnénou iluzi odbornosti. Zavérem prispévku je doporucent, Ze ackoliv je chovani
pacientil i terapeutil pochopitelné ¢i vysvétlitelné, nemélo by byt pasivné akceptovdno, nybrz je potiebné vyvinout snahu o jeho

korekci vhodnym zpiisobem informovani pacientit a edukaci terapeutil.

Abstract: The first part of the contribution identifies several factors that impede a rigorous application of the scientific method
and the principles of critical thinking in the field of psychotherapy. These factors exist for both the patients, who refuse to accept
the lack of reliable and effective therapeutic interventions in the case of certain diagnoses, and also for the therapists suffering
from cognitive biases that may cause an unfounded illusion of expertise to emerge. Finally, the contribution offers a recommen-
dation that although the behavior of patients and therapists can be understood and explained, it should not be just passively

accepted. Instead, it is necessary to try to correct it by adequately informing clients and by educating therapists.
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»Itis absurd, as well as arrogant, to pretend that acquiring a Ph.D. somehow immunized me from
the errors of sampling, perception recording, retention, retrieval, and inference to which the human
mind is subject.“

Paul Meehl

Uvod

Je béznou praxi, Ze pted ziskdnim povoleni k zavedeni do distribuce musi 1éky v pfisné kontrolovanych testech prokazat nejen, ze
samy osobé neskodi, ale Ze zaroven ptinasi i pozitivni G¢inky pievysujici pouhy placebo efekt. Stejné tak je béZné, Ze lidé cestujici
do Afriky se nechaji ockovat proti malarii, spiSe nez by si proti ni potidili talisman, a jen tézko si lze predstavit ¢lovéka, ktery by
pii apendicitidé radéji nez obvykly chirurgicky zakrok podstoupil lé¢bu neovéfenou alternativni metodou. Z uvedenych prikladd
Ize snadno ziskat pocit, ze 1idé jsou v otazkach svého zdravi schopni a ochotni kriticky zvaZovat pfinosy a rizika riznych postupt
a vybrat si ty nejspolehlivéjsi a nejac¢innéjsi. Konec koncd, Fada lidi i pfed ndkupem jednoduchych elektrospottebi¢i peclivé stu-
duje vysledky komplexnich srovnavacich testl realizovanych nezavislymi sdruzenimi spotiebiteli. Jak je pak moZné, Ze v oblasti
psychoterapie se dlouhodobé da¥i tak Sirokému spektru nejriznéjsich neovétenych, neprozkoumanych a potencialné skodlivych
Llééebnych® postupi a metod?

Predkladany prispévek si klade za cil struéné predstavit jednotlivé faktory prispivajici k tomuto stavu. Pracovné lze tyto faktory
nazyvat bariérami kritického mysleni, protoZe opravdu funguji jako piekazky branici pacientiim a terapeutim uplatriovat pti
rozhodovani o psychoterapii stejna racionalni kritéria, jejichZ uplatiiovani jim jindy pomaha vyhnout se malarii nebo si koupit ten
nejlepsi topinkovac. Prestoze dopady téchto bariér pro vybér terapie a priibéh jejiho poskytovani mohou byt znac¢né, nebyla jim
dosud v (zejména Ceské) odborné literatufe vénovana dostate¢na pozornost. P¥ispévek se proto snazi ¢tenafim nabidnout prvotni

seznameni s touto problematikou, s diirazem na popis interakce a vzajemného posilovani se jednotlivych bariér. Podrobnéjsi roz-
bor nékterych bariér, pro ktery zde neni misto, mozno nalézt v piislusnych citovanych zahrani¢nich zdrojich.
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Na tivod je jesté vhodné zminit, Ze z divodu zamé¥eni se na limity a nedostatky lidského uvazovani miiZe text misty vyznivat prili§
negativisticky. Zamérem uréité neni pausalné kritizovat veskeré rozhodovani pacienti a terapeutd, ale spiSe poukazat na existenci
nereflektovanych vlivii, jez mohou v ur¢itych situacich i pfes dobré tmysly dlouhodobé vést k Spatnym rozhodnutim a skodlivému
chovani. Jak bude ukazano nize, k pfekonéni téchto vlivii neni nutné stat se dokonale racionalnim superpocitatem. Pro zacatek

naprosto sta¢i uvédomit si jejich existenci.

V prvni ¢asti budou predstaveny bariéry existujici na strané pacientd, nasledné bariéry u terapeutti a poté néktera obecné sdilena
presvédéeni, branici vétsimu vyuZzivani vyzkumnych poznatki v psychoterapii. Zavérem je naértnuto nékolik moznych cest, jak

bariéry kritického mysleni v psychoterapii piekonat.

1. Bariéry na strané pacienti

Ackoliv se to mize zdat ¢lovéku zijicimu ve 21. stoleti tézko uvéritelné, védeckid medicina je z hlediska historie relativné mladym
oborem, rozhodné ne star$im nez 150 let. I pfesto si vétSina lidi bez vétsich problémi vybavi ,zakladatele* mediciny, v antickych
Casech zijictho Hippokrata, ¢i 1ékaf'ské fakulty na prvnich stfedovékych universitach. Je tedy zfejmé, Ze naplii oboru znamého
jako medicina byla po dlouha tisicileti naprosto odli$na od toho, s ¢im se mlizeme v nemocnici ¢i lékarné setkat dnes. Praktiky
jako pousténi Zilou, bantkovani nebo podéavani Zeleznych pilin na ,zpevnéni“ charakteru dusevné nemocnych, které bychom dnes
nejspis zaradili k Sarlatanstvi ¢i magii, byly do konce 19. stoleti pevnou souéasti oficialni mediciny (Foucault, 1994). Bez ohledu na
drasticky priibéh, bolestivost, $kodlivost, a predevs§im absenci jakéhokoliv G¢inného 1é¢ivého mechanismu mnohych podobnych

sékatskych“ procedur, se 1ékafi v priibéhu celé historie tésili vaznosti, diivéfe a zajmu pacientd (Vyse, 2008).

Vysvétleni této na prvni pohled nepochopitelné skuteénosti mizeme nalézt, kdyZ kromé samotného vylééeni vezmeme v potaz
1jiné pfinosy, které takovato predvédeckid medicina pacientim poskytuje: zejména se jedna o pocit, Ze ¢lovék mize pro své vylé-
¢eni néco aktivné udélat. Vnimani vlastni kompetence nepochybné hraje roli v terapeutickém procesu (srov. Snyder et al., 2000)
a ve folkové psychologii je potfeba aktivity pevné zakofenéna (Doust & Del Mar, 2004). A¢koliv samolécici potencial lidského
organismu je dobfe znamy (Bohart, 2000), lidé ¢ekaji, Ze pro uzdraveni je potfeba udélat i néco konkrétni a navenek viditelné
— vzit si 1ék ¢i podstoupit operaci nebo terapii. Proto i v situacich, kdy 1é¢ebny postup ve skute¢nosti Sanci na uzdraveni snizuje
(napf. v pfipadech masivniho pousténi Zilou), ale Zddna G¢inna alternativa neexistuje, podstoupi lidé takovouto ,lé¢bu” radéji, nez

by méli pfijmout omezenost svych moznosti a spokojit se s ne¢innosti.

V tomto svétle neni nijak piekvapivé, Ze i dnes se stale najde spousta pacientl ochotnych podstupovat nejriznéjsi terapie bez
jakéhokoliv zkoumani jejich védeckého opodstatnéni ¢i dolozitelnych vysledki. Zejména je tomu tak v pripadech, kdy védecka
medicina zZadné spolehlivé a G¢inné prostiedky nenabizi (Vyse, 2008). Odpor k pfijeti svych omezeni je prvni viznamnou bari-
érou kritického mysleni, ktera brani jeho vyuziti i u lidi jindy schopnych peclivé zvazovat dGvéryhodnost dostupnych informaci

a riznych argumentd pro a proti.

Dalsi bariéru kritického mysleni u pacientd vytvari jejich preference pfijemnych, libivych terapii, ladicich s folkové-psychologic-
kymi teoriemi. Pokud by se jednalo pouze o to, Ze se lidé snazi vyhybat bolesti a nepohodli plynoucim z vedlej$ich ¢inkid, nebylo
by mozné proti takovému chovani nic namitat. Lidé ale pfi svém rozhodovani nékdy p¥ipisuji neimérné vysokou vahu okamzitym
emocim, naptiklad emocim vyvolanym Zivymi (a ¢asto v disledku ignorovani budouci adaptace zveli¢enymi [Gilbert & Wilson,
2009]) obrazy nepfijemnych procedur. V disledku toho mohou odmitat mnohem u¢innéjsi, i z jejich vlastniho dlouhodobého
hlediska vhodnéjsi terapii (Loewenstein, Weber, Hsee, & Welch, 2001).

V piipadé upiednostiiovani neovéiené terapie pouze kvili prijemnosti privodni ideologie jiz ale jen téZko miiZeme uvazovat
o rozumnosti takového chovani. OvSemze pouze pokud piijmeme predpoklad, Ze Gspésné vyléceni je pro lidi hodnotnéjsi nez
soulad podstupované 1é¢by s jejich presvédcenimi. Hrani¢nim ptikladem by tak byl ¢len sekty odmitajici transfazi krve, zastavajici
presvédcéenti, Ze prijetim cizi krve ¢lovék ztrati moznost posmrtného Zivota v raji. V takovém piipadé mize byt pro daného jedince
ideologicka nezavadnost diilezitéj$i nez vyléfeni. Naprosta vétsina pripadi odmitani 1é¢by z ideologickych diivodu v§ak neni takto
extrémni — muize jit napiiklad o odpor k tidajné ,8kodlivé“ medikamentézni 1é¢bé ADHD nebo k ,,chladné a manipulativni“ (avsak
cinné!) behavioralni terapii détského autismu (Vyse, 2008). Nékdy lze na pocatku takového odporu identifikovat presvédcivé,
i kdyZz nevédecké vysvétleni etiologie daného onemocnéni, ¢asto propagované vefrejné uznavanou autoritou, ¢i dokonce celym

oborem. Takovato vlivna, zpopularizovana teorie pak zptisobi, Ze lidé vyhledavaji kompatibilni terapeutickou intervenci, protoze
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ji intuitivné povazuji za vhodné&jsi a G¢innéjsi (kupt. hypotéza ,chladnych matek” jako pti¢ina vzniku autistickych poruch nebyla

nikdy potvrzena, u lidi je vSak dobfe pfijiména, a i proto z ni jesté i dnes vychazi cel4 fada pouzivanych terapii [Margolies, 1977]).

Kombinace popsanych bariér kritického mysleni napomaha vzniku poptavky po libivych terapiich slibujicich vysledky, jejichz
dosaZeni je mimo moznosti sou¢asného védeckého poznani. A jelikoZ Zijeme ve svobodné spole¢nosti, vZdy se najdou lidé, ktefi ta-
kovéto zadané sluzby pacientim nabidnou a poptavku uspokoji. Jsou takovito lidé jen cynici, védomé poskytujici nefunkéni 1é¢bu

a vydélavajici na lidském nestésti? Odpovédi, ktera vede k dalsim bariéram kritického mysleni, je, Ze ne nutné.

2. Bariéry na strané terapeutu

Pokud bychom akceptovali pesimisticky pohled na lidskou povahu a pfedpokladali, Ze v§ichni poskytovatelé neovétenych a dikazy
nepodloZenych technik jsou si jejich vysoce pravdépodobné neucdinnosti plné védomi a svym pacientim jednoduse 1Zou, bylo by
jejich chovani sice nemoralni, v zasadé ale racionalni. Zd4 se vsak, Ze pfinejmensim ¢ast terapeutd poskytujicich problematické
terapie je upfimné presvédcena o G¢innosti a prospésnosti svych postupt. Vysvétlenim tohoto jevu miiZe byt skutecnost, Ze terape-
uticka situace vytvari témér idealni prostor pro vznik a rozvoj iluzi G¢innosti a odbornosti, které pak funguji jako bariéry kritického

mysleni a znemoziuji objektivni zhodnoceni pfinost nabizené 1é¢by (Beyerstein, 1997; Dawes, 1994).

Tluze Géinnosti oznaduje mylné presvédceni, Ze praktikovana terapie napoméha vylécéeni, ackoliv mezi 1é¢bou a stavem pacienta
neni zadny kauzélni vztah. Iluze vznika, protoze kazdé zlepSeni stavu je automaticky pripsano 1é¢bé, a jina zdivodnéni viibec
nejsou brana v potaz (naopak zhor$eni ma vzdy externi pfi¢iny, anebo je potfebnou soucésti 1é¢ebniho procesu). Alternativnich
vysvétleni se pfitom nabizi cela fada — od nejjednodussi spontanni remise, pres cyklicky priibéh onemocnéni az po placebo efekt
¢i obecné vliv faktord nespecifickych pro danou terapii (Beyerstein, 1997). Iluze je umocriovana skute¢nosti, Ze pacienti obvykle

pomoc vyhledavaji v okamzicich zvlast intenzivnich obtizi a pravdépodobnost, Ze se ¢asem budou vracet ke svému normalnimu

(tj. lepsimu) stavu je tudiz vétsi.

Na podrobnéjsi diskusi o placebo efektu a opravnénosti ¢i neopravnénosti jeho vyuzivani v terapii zde neni dostatek prostoru.
Pouze ve strucénosti lze Fict, Ze je dostate¢né prokazané, Ze G¢inky placeba se projevuji i na neurofyziologické Grovni, a nejedna se
tudiz pouze o zkreslené sebe-posouzeni na strané pacienta, procez nelze vyuziti placebo efektu v terapii pausalné odsoudit (srov.
Benedetti et al., 2005). V souvislosti s iluzi i¢innosti se vSak placebo efekt (a stejné tak nespecifické faktory terapie, jako je napft.
interpersonalni kontakt, prostor pro vyjadieni svych problémi apod.) stava problematickym v okamziku, kdy terapeut nezohled-
nuje jeho mozné plisobeni a veskeré zlepseni pripisuje specifickym Géinkiim terapie. Potencialné se tim brani Géelnéjsimu vyuziti

pacientova ¢asu ¢i finan¢nich prostfedki pii aplikaci efektivnéjsi terapie.

Posledni uvadény faktor podporujici vznik iluze ¢innosti souvisi s reciprocitou v socialni interakei mezi pacientem a terapeutem.
Pokud pacient vnima, Ze se mu terapeut snazi pomoci a lé¢ebny proces hodnoti obecné pozitivné, reaguje automaticky snahou
zavdécit se poskytovanim zpétné vazby, o niZ predpoklada, ze bude v souladu s terapeutovym oc¢ekavanim. O existenci tohoto
problému svédéi i skutecnost, Ze terapeuti hodnoti Gspésnost terapie spiSe dle miry spoluprace pacienta v jejim pribéhu ¢i jeho
celkové spokojenosti nez podle objektivnich kritérii sledujicich napiiklad zmirnéni symptomii ¢i zlepseni kazdodenniho fungovani
(Lambert, Salzer, & Bickman, 1998). Protoze se fada terapeuti pfi hodnoceni Géinnosti spokoji s tak nespolehlivymi kritérii, ziska-
vaji snadno presvédceni o Géinnosti 1é¢by, kterou poskytuji. V diisledku toho u nich klesa ochota nahliZet na vlastni praxi kriticky,
napiiklad ve svétle védeckych poznatkd, jelikoZ mohou mit pocit, Ze ,kdyz je 1é¢ba 1i¢innd, na vysledcich né&jakych vyzkumi ptece

nezalezi“.

SniZovani vyznamu a pfinosi védecké metodologie jde ruku v ruce s dalsi bariérou kritického mysleni — iluzi odbornosti. Tato iluze
je zalozena na mylném pfeceriovani svych praxi ziskanych dovednosti v oblastech diagnostiky a vedeni terapie. A¢koliv prokazatel-
né existuji profese, ve kterych s praxi dochézi ke vzniku odbornosti umoznujici rychlejsi a lepsi rozhodovani (srov. Lipshitz et al.,
2001), prace psychoterapeuta k nim rozhodné nepatii. Podminkou ziskani skute¢né odbornosti je totiz existence rychlé, kvalitni
a spolehlivé zpétné vazby o disledcich vykonanych rozhodnuti (Kahneman & Klein, 2009). Napftiklad velitelé hasi¢i mohou ziskat
ve své ¢innosti odbornost, protoZe o kazdém svém rozhodnuti okamzité védi, k jakému presné vedlo vysledku. Takovy typ zpétné
vazby ale v klinickém prosttedi chybi — nésledky jednotlivych terapeutickych tikont se projevi az s velkym zpozdénim, pokud se
o nich terapeut viibec dozvi. Nelze je pak pripsat konkrétnim rozhodnutim, jez si navic terapeut s odstupem ¢asu ani jen potradné

nepamatuje (Bickman, 1999). Bez znalosti vysledki riznych akef si ale nelze vybudovat zddnou skute¢nou odbornost, stejné jako
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by se nemohl stat expertni Sachista z nékoho, kdo se prakticky nikdy nedovi, které z jeho tahu byly Gspésné a které naopak jeho
pozici zhorsily. V kombinaci s viSe popsanou iluzi t¢innosti ale miize u terapeuta ¢asem snadno vzniknout dojem, Ze kazdé jeho
rozhodnuti a jakyjkoliv priibéh terapie jsou spravné a Ze je to pravé jeho domnéla odbornost, ktera vzZdy umozni rozpoznat a zvolit

postup odpovidajici individualnim specifikiim daného prfipadu.

Terapeut samoziejmé miiZe ziskat odbornost v uréitjch aspektech své prace, naptiklad pti odhadovani pacientovy reakce na da-
nou otazku pfi rozhovoru — v takové situaci rychlou a spolehlivou zpétnou vazbu stabilné ziskava. Problémem je vSak neopod-
statnéné zobecnéni této diléi odbornosti na celou diagnostickou ¢i terapeutickou ¢innost, k némuz u terapeutd ¢asto dochézi

(Bickman, 1999).

Nedostatek opravdové odbornosti paradoxné vede k pieceriovani vlastnich schopnosti. Zatimco skute¢ni experti znaji své limity
a umi rozlisit situace, v nichz lze intuitivni asudek pouzit, od téch, ve kterych nikoliv, lidé s pouze iluzorni, zobecnénou odbor-
nosti povazuji v§echny své intuice za stejné divéryhodné (Kahneman & Klein, 2009). Tyto intuitivni tsudky jsou pfirozenym
produktem lidského automatického systému zpracovavani informaci, jenz umoziuje kazdodenni fungovéni a vykonavani rutin-
nich ¢innosti. V neobvyklych a komplikovanych situacich, kdy absence zpétné vazby znemoziiuje uceni se, by ale ¢innost tohoto
automatického systému meéla byt kontrolovana rozumovym usuzovacim systémem, protoZe ten automaticky se piesné v takovych

situacich snadno dopousti chyb a podléha nejriiznéjsim zkreslenim (Sloman, 2002).

Terapie je pravé takovou komplexni, §patné strukturovanou situaci, u niZ by automatické tisudky mély byt podrobeny disledné-
mu kritickému prozkoumani, jenze iluze odbornosti kritickému zpochybriovani intuitivnich tisudkd brani. Vznika tim zac¢arovany
kruh sebe-potvrzovaciho zkresleni: pfi prvnim kontaktu, jesté pred aplikaci jakékoliv diagnostické techniky, si terapeut automa-
ticky vytvari jakousi implicitni proto-diagnézu. Jde o pfirozeny vyraz lidské snahy ,rozumét” svému okoli, a ackoliv jsou automa-
tické tsudky ve vét§iné béznych situaci relativné spravné, bez moznosti vytvorit si validni intuice, budou tyto automatické tsudky
zkreslené napiiklad halo efektem (srov. Nisbett & Wilson, 1977), aplikaci heuristiky reprezentativnosti (Kahneman & Tversky,
1972) nebo jinym béznym kognitivnim zkreslenim (Kahneman, 2003). Iluze odbornosti zpisobi, Ze potencialni zdroje zkresleni
nebudou brany v potaz, a automatickému usudku tak bude neopravnéné pripsana vysoka diivéryhodnost. V nasledném pribéhu
diagnozy a terapie sebe-potvrzovaci zkresleni povede k preceriovani diikazi podporujicich ptivodni ,diagnézu” a interpretaci ne-
jednoznacnych skuteénosti systematicky v jeji prospéch (Myers, 2008). V extrémnich piipadech miiZe dojit dokonce k indukci
takové diagnozy, napriklad vytvorenim faleSnych vzpominek na prozité trauma v détstvi, pfi¢emz vybaveni téchto falesnych vzpo-

minek je vinimano jako diikaz spravnosti piivodni intuitivni diagnézy (Singer & Lalich, 2008).

Tluzi odbornosti taktéz upeviiuje takzvané zkresleni zpétného pohledu. Toto zkresleni 1ze v jednoduchosti popsat jako presvédce-
ni, Ze ¢lovék ofekaval uréity vysledek, pficemz se ale dané piesvédéeni objevi aZ potom, co se ¢lovék o skuteéném vysledku dozvi.
Zkreslenim terapeutovych vzpominek u ného vznika falesny dojem, Ze byl schopen odhadovat vyvoj 1é¢by ¢i pacientovych problé-

mt lépe, nezZ tomu ve skutec¢nosti bylo (Myers, 2008).

Popsané iluze u¢innosti a odbornosti zptisobuji, Ze terapeuti mohou své neovéfené a ¢asto nefungujici terapie nabizet s upfimnym
presvédcenim o spravnosti takového jednani. Zarover jim tyto iluze brani v kritickém pohledu na vlastni praxi, protoZe v situaci,
kdy skutecna a spolehliva zpétné vazba chybi, vytvateji faleSnou zpétnou vazbu, dle které se zd4, Ze cela jejich terapeuticka ¢innost

je vnejleps$im potradku. Mohou pak své sluzby s autentickym, ac¢koliv neopravnénym, sebevédomim nabizet pacientiim, kteti ¢asto

pravé takovéto ujistujici sebevédomi hledaji.

3. Sdilené bariéry

Kromé vySe popsanych bariér u pacientd a terapeutt lze uvazovat jesté o tieti skupiné bariér kritického mysleni, existujicich na-

pric celou spoleénosti. Jedna se o odpor ¢i nedivéru ke statistice a negativni vnimani ziejmého rizika.

Odpor ke statistice souvisi s preferenci terapii s libivou ideologii a s iluzi odbornosti — statisticky p¥istup je totiZ ¢asto povazovan za
odlidstény, chladny a mechanisticky, redukujici lidské bytosti na pouha ¢isla, coZ je v rozporu s rozsifenymi lidovymi predstavami
o tom, jak mé terapie vypadat. Iluze odbornosti zase u terapeuti vede k podceriovani statistickych informaci ve prospéch osobnich
zkusenosti, které se zdaji byt intuitivné validnéjsi a spolehlivéjsi (Dawes, 1994). Statistika je ale idealni metodou, jak ve vysoce
variabilnim prostfedi plném rusivych a zkreslujicich vlivi, jako je pravé terapeuticka situace, identifikovat ty faktory a postupy,

které vedou stabilné k lep§im vysledkiim. Pokud jsou ale vyznam a dileZitost statistickych zjisténi apriorné sniZovany, ztracime
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nastroj, kterym lze korigovat vyse popsana kognitivni zkresleni, a diky tomu poskytovat kvalitnéjsi 1écbu.

Posledni popsana bariéra kritického mysleni souvisi s negativnim vnimanim informaci o riziku. Lidé automaticky hodnoti objek-
ty (napf. 1é¢bu), u kterych maji k dispozici informaci o riziku (napf. o riziku netispéchu terapie) jako horsi, nez objekty, u nichz
takovouto informaci k dispozici nemaji (Slovic et al., 2007). Paradoxné proto budou védecky a kriticky prozkoumané terapie,
které obvykle informuji i o svych limitech, hodnoceny negativnéji, nez terapie neovéfené. Ty misto pravdivého a Gplného infor-
movani zaméfuji pozornost, podobné jako loterie, spise k neurc¢itému prislibu budouciho zlepSeni Zivota. Automaticka asociace
mezi informaci o riziku a negativnim hodnocenim mizZe ptisobit jako dalsi rovina odporu proti zavadéni vyzkumnyjch poznatkd

do terapeutické praxe.

4. MozZnosti prekonani bariér a jejich dasledki

Bariéry kritického mysleni nebrani pouze jeho aplikaci pii vybéru a poskytovani terapie, ale brani i nahlédnuti samotné existence
téchto bariér. Prvnim a obecnym krokem pro jejich odstranéni by tudiz mohla byt osvétova a vzdélavaci kampan poukazujici na
jejich pritomnost a negativni dopady. Dlouhodoby t¢inek informaénich kampani, zvlast v tak abstraktni problematice, jako jsou
kognitivni zkresleni, je ale nepravdépodobny (Jolls, Sunstein, & Thaler, 1998). Zejména u bariér na strané pacient (tj. u jejich od-
mitani smifit se s omezenosti svych moznosti a jejich preferenci libivych terapii odpovidajicich folkové-psychologickym teoriim),
Ize o¢ekavat vyraznou odolnost vii¢i osvétovym pokustim, jelikoz tyto bariéry vychazeji z hluboce zakofenénych lidskych potteb,

jako je potieba kontroly nad vlastnim Zivotem a poti‘eba redukovat kognitivni disonance (Vyse, 2008).

Jak jiz bylo zminéno vyse, ve svobodném prostiedi vznikne nabidka libivych a kriticky neprozkoumanych terapii vzdy, kdyz
o né lidé projevi zajem. A lidé o né budou zijem projevovat dokud nebudou i v pfipadé psychickych obtizi existovat stoprocentné
spolehlivé a G¢inné 1é¢ebné postupy, jako je tomu v piipadé nékterych somatickych onemocnéni. Bylo by samozfejmé mozné na-
vrhnout opatfeni v opa¢ném duchu, nez je osvéta, a vSechny neovérené a védecky nepodlozZené terapie zdkonem pifimo zakazat.
Takovy zasah by byl ale nepfiméfenym omezenim svobody a nejspise by vedl k Gtlumu v hledani a vyvoji novych terapeutickych
postupti. Nemluvé o obtiZnosti stanoveni presnych kritérii pro takto plosnou regulaci. Ze strany zdravotnich pojistoven by nicmé-
né méla vychazet snaha hradit i v psychoterapii pouze pouziti 1é¢ebnych technik podrobenych kritickému zkoumani, a tak alespor

C4steéné sniZzovat poptavku po téch neovéfenych.

Nejslibnéjsi cestou ke zlepSeni situace by ale bylo vzdélavani psychologti a terapeutd (stavajicich i budoucich) ohledné existence
predevsim jejich vlastnich bariér kritického mysleni, o jejich pfi¢inach v kognitivnich zkreslenich a moznych dusledcich, naptiklad
v podobé rozvoje iluzi Géinnosti a odbornosti. Nelze se divit, Ze absolventiim psychologie chybi povédomi o rizicich plynoucich pro
jejich praxi z riznych kognitivnich zkresleni, kdyZ jejich pedstaveni v kontextu terapeutické ¢i poradenské praxe neni v u¢ebnich
osnovach vénovan prakticky Zadny prostor. Naopak je iluze odbornosti ¢asto spiSe podporovana poukazy na expertni kvality zis-
kané dlouholetou praxi. Takové dovzdélani by, na rozdil od zdejsiho pouze stru¢ného predstaveni jednotlivych bariér, zahrnovalo
jejich podrobné a konkrétnimi pfiklady doplnéné popisy a praktickeé, kasuistické demonstrace. Soucasti tohoto pristupu by byly
i nazorné ukazky vyuziti statistického usuzovani pro korekei téch zkresleni, kterym jsou terapeuti p¥i své praci nejvic nachylni
podléhat. Pravé takovéto praktické aplikace statistiky, a ne pouhé memorovani se vzorcti, maji redlny dopad na zlep$eni usuzovani
(Fong, Krantz, & Nisbett, 1986). Kdyz terapeuti poznaji rizika, které automatické a ¢asto zkreslujici tsudky prinaseji, a naudi se
tato zkresleni pomoci statistického usuzovani korigovat, budou pak schopni kriti¢téji zhodnotit vlastni terapeutické postupy. Na-
vic budou umét pomoci svym pacientim nahlédnout jejich vlastni bariéry kritického mysleni a uSetfit jim tak ¢as a energii, které
by jinak vynakl4dali na nepodlozené 1é¢by.

Zavér

PredloZeny ptispévek predstavil mozné vysvétleni nékdy obtizné pochopitelné popularity neovéfenych, nebo aktualnim védeckym
poznatkdm dokonce pifimo odporujicich terapii. Zaroven se pokusil vysvétlit, jak je mozné, Ze mnoho terapeut takovéto proble-
matické techniky nekriticky a (nejspis) v dobré vife aplikuje a propaguje. Pro tcely obou vysvétleni byl zaveden koncept bariér
kritického mysleni — pfekazek branicich pfi hodnoceni terapie pouziti kritického mysleni i u lidi, ktefi jsou v jinych kontextech
kritického mysleni schopni. Tyto bariéry se vyskytuji jak u pacientd, tak u terapeutd, a mohou nabyvat rizné podoby. Ve vSech
pripadech se ale jedna o diisledky kognitivnich zkresleni — at uZ je to zkreslené vnimani terapie motivované odporem k piijeti
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omezenosti vlastnich moznosti, nebo iluze G¢innosti, ktera vznika automatickym pfipisovanim vsech pozitivnich zmén specific-

kym G¢inkim terapie.

Podstatou problému pritom neni, Ze vSechny kriticky neprozkoumané terapie nemaji naprosto zadny ucinek, nebo jsou dokonce
Skodlivé. I kdyz zajisté i takové pripady existuji (viz nap¥. terapie pevnym objetim [Vranka, 2012] nebo facilitovana komunikace
[Wheeler et al., 1993]), fada jinych terapii mize byt alespon relativné neskodna, nebo dokonce prinaset urcity pozitivni efekt.
Problémem neni ani absence specifickjch G¢ink — konec konct, dle vysledki meta-analyz se zd4, Ze Zadny specificky G¢inny
mechanismus nelze identifikovat ani u terapeutickych pfistupt podrobenych dlouhé fadé vyzkumi (Baardseth et al., 2013; Wam-
pold et al., 1997). Skutec¢ny problém pro terapeutickou praxi ale vznika, kdyz lidé pod vlivem kognitivnich iluzi ziskaji presvédcéeni
o existenci téchto neprokazanych specifickych téinkd, a na zakladé takového presvédceni pak pokladaji ,svoje” terapie za G¢innéjsi
a spravnéjsi nez jiné. I pokud by jejich 1é¢ebné postupy pfimo neskodily, hrozi u nich neti¢elné plytvani casem a energii pacientd,

a predevsim zastaveni (¢i alespori zpomaleni) hledani skute¢né G¢innéjsich terapii.

Nedostatek kritického mysleni zptsobil, Ze lidé dlouh4 staleti pokladali za vrchol medicinské praxe postupy, které jsou z dnes-
niho pohledu naprostym Sarlatanstvim. V oblasti somatické mediciny se ale ve 20. stoleti prosadil standard na dikazech za-
loZené 1éc¢by (evidence-based medicine), coZ se projevilo do té doby téZko predstavitelnym zlepsenim lécebnych vysledki

(Lilienfeld, Lynn & Lohr, 2003). Psychoterapie na takovou revoluci, zda se, zatim porad jesté ¢eka.

Literatura

Baardseth, T. P., Goldberg, S. B., Pace, B. T., Minami, T., Wislocki, A. P., Frost, N. D., ... others. (2013). Cognitive-Behavioral
Therapy versus Other Therapies: Redux. Clinical Psychology Review, 33, 395—405.

Benedetti, F., Mayberg, H. S., Wager, T. D., Stohler, C. S., & Zubieta, J. K. (2005). Neurobiological mechanisms of the placebo
effect. The Journal of Neuroscience, 25(45), 10390-10402.

Beyerstein, B. L. (1997). Why bogus therapies seem to work. The Skeptical Inquirer, 21(5), 29-34.
Bickman, L. (1999). Practice makes perfect and other myths about mental health services. American Psychologist, 54(11), 965.

Bohart, A. C. (2000). The client is the most important common factor: Clients‘ self-healing capacities and psychotherapy. Jour-
nal of Psychotherapy Integration, 10(2), 127-149.

Dawes, R. M. (1994). House of cards: psychology and psychotherapy built on myth. New York: The Free Press.

Doust, J., & Del Mar, C. (2004). Why do doctors use treatments that do not work?: For many reasons—including their inability
to stand idle and do nothing. BMJ: British Medical Journal, 328(7438), 474.

Fong, G. T., Krantz, D. H., & Nisbett, R. E. (1986). The effects of statistical training on thinking about everyday problems. Cogni-
tive Psychology, 18(3), 253-292.

Foucault, M. (1994). Dé&jiny Silenstvi. Praha: Nakladatelstvi lidové noviny.

Gilbert, D. T. & Wilson, T. D. (2009). Why the brain talks to itself: sources of error in emotional prediction. Philosophical
Transactions of the Royal Society B: Biological Sciences, 364(1521), 1335—1341.

Jolls, C., Sunstein, C. R. & Thaler, R. (1998). A behavioral approach to law and economics. Stanford Law Review, 50(5), 1471—
1550.

Kahneman, D. (2003). Maps of bounded rationality: Psychology for behavioral economics. The American economic review,

93(5), 1449-1475.
Kahneman, D., & Klein, G. (2009). Conditions for intuitive expertise: a failure to disagree. American Psychologist, 64(6), 515.

Kahneman, D., & Tversky, A. (1972). Subjective probability: A judgment of representativeness. Cognitive psychology, 3(3), 430-
454.



30 Bariéry kritického mysleni v psychoterapii

Lambert, W., Salzer, M. S., & Bickman, L. (1998). Clinical outcome, consumer satisfaction, and ad hoc ratings of improvement in

children‘s mental health. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 66(2), 270.

Lilienfeld, S. O., Lynn, S. J., & Lohr, J. M. (2003). Science and Pseudoscience in Clinical Psychology: Concluding Thoughts and
Constructive Remedies. In S. O. Lilienfeld, S. J. Lynn, & J. M. Lohr, (Eds.) Science and Pseudoscience in Clinical Psychology.
New York: Guilford Press.

Lipshitz, R., Klein, G., Orasanu, J., & Salas, E. (2001). Taking stock of naturalistic decision making. Journal of Behavioral Deci-
sion Making, 14(5), 331-352.

Loewenstein, G. F., Weber, E. U., Hsee, C. K. & Welch, N. (2001). Risk as feelings. Psychological bulletin, 127(2), 267—286.

Margolies, P. J. (1977). Behavioral Approaches to the Treatment of Early Infantile Autism: A Review. Psychological Bulletin,
84(2), 249-264.

Myers, D. (2008). Clinical intuition. In S. O. Lilienfeld, J. Ruscio, & S. Lynn, (Eds.) Navigating the mindfield: A user's guide to
distinguishing science from pseudoscience in mental health. (pp. 159-174). Amherst, NY: Prometheus Books.

Nisbett, R. E., & Wilson, T. D. (1977). The halo effect: Evidence for unconscious alteration of judgments. Journal of personality
and social psychology, 35(4), 250-256.

Singer, M., Lalich, J. (2008). Back to the beginning: Regression, reparenting, and rebirthing. In S. O. Lilienfeld, J. Ruscio, & S.
Lynn, (Eds.) Navigating the mindfield: A user’s guide to distinguishing science from pseudoscience in mental health. (pp. 455-
477). Amherst, NY: Prometheus Books.

Sloman, S. A. (2002). Two Systems of Reasoning. In T. Gilovich, D. Griffin & D. Kahneman (Eds.). Heuristics and Biases: The
Psychology of Intuitive Judgment (pp. 379-396). New York: Cambridge University Press.

Slovic, P., Finucane, M. L., Peters, E. & MacGregor, D. G. (2007). The affect heuristic. European Journal of Operational Re-
search, 177(3), 1333-1352.

Snyder, C. R., Ilardi, S. S., Cheavens, J., Michael, S. T., Yamhure, L., & Sympson, S. (2000). The role of hope in cognitive-behavi-
or therapies. Cognitive Therapy and Research, 24(6), 747-762.

Vranka, M. (2012). Terapie pevnym objetim — kritick4 reflexia. Psychoterapie, 6(1), 33-41.

Vyse, S. (2008). Where do fads come from? In S. O. Lilienfeld, J. Ruscio, & S. Lynn, (Eds.) Navigating the mindfield: A user’s
guide to distinguishing science from pseudoscience in mental health. (pp. 75-98). Amherst, NY: Prometheus Books.

Wampold, B. E., Mondin, G. W., Moody, M., Stich, F., Benson, K., & Ahn, H. N. (1997). A meta-analysis of outcome studies com-
paring bona fide psychotherapies: Empiricially,” all must have prizes.“. Psychological bulletin, 122(3), 203.

Wheeler, D. L., Jacobson, J. W., Paglieri, R. A., Allen A., S. (1993). An Experimental Assessment of Facilitated Communication.
Mental Retardation, 31(1), 49-60.



