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1. Zakladni koncepty

1. 1 Shared Decision Model

V soucasné dobé si experti zacinaji uvédomovat, Ze pacienti maji také své slovo v lécbé.
Zohlednéni prani pacientl mizZe zvysit podileni se na lécbé. Nékteri autofi dokonce fikaji, ze
je etickou povinnosti pfivzit klienta k rozhodovani o 1é¢bé. Toto je nazyvano Shared Decision
Model (Patel, Bakken, Ruland, 2008).

Tento model ve zdravotnické péci o psychické zdravi vychazi z predpokladu, Ze v l1é¢bé
jsou dva experti — odbornik, ktery za sebou ma urcitou praxi s obdobnymi pfipady a ma
znalosti z védy. Druhym je pacient, ktery ma Zivou zkuSenost s tim, jaké je to Zit s urcitou
diagndzou, a ktery vi, co dava jeho Zivotu smysl, cenu, cil apod. Ve studiich se ukazuje, zZe
klienti by si prali byt vice zapojeni do rozhodovani o své lécbé. V soucasné dobé to probiha

spiSe tak, Ze se pacient jen dozvi néco o své nemoci (Patel a kol., 2008).

2.2 Siti psychoterapie na miru

Pro prizplsobovani terapie klientdm se pouziva rlznych vyrazli — napf. attunement,
matchmaking, responsiveness, adaptation, customizing, tailoring, personalizing,
individualizing atd. (Norcross, Wampold, 2011).

Existuje rada studii, které dokazuji, Zze nékteré druhy psychoterapie funguji lépe u
nékterych poruch. Neni vSak dobré spojovat jen druhy terapii s diagnézami. Nékdy je
potfeba se zeptat, jaky pacient ma jakou nemoc, neZ jakou ma pacient nemoc. Cilem
personalizace je zvySeni efektivity IéCby tim, Ze pfizplsobime terapii konkrétnimu ¢lovéku a
jeho specifické situaci. To znamend, Ze vytvdfime pro kaidého klienta novou terapii
(Norcross, Wampold, 2011).

Nékteri autoti dokonce fikaji, Ze poskytovat stejnou psychosocidlni pomoc pro vSechny
klienty je neadekvatni a v nékterych pripadech pfimo neetické. Prizplsobovani by mélo
zvazit nejen lé¢ebnou metodu, ale i terapeuticky vztah. Toto pfizpisobovani se klientovi by
mélo byt v terapii zvazovano, ale je pouze jednim z mnoha determinant(, jeZz maji vliv na

uspésnost lécby. (Norcross, Wampold, 2011).



2.V ¢em se Kklientovi miiZeme prizptisobovat?

Je moziné prizplsobit se diagndze, jak jsme o tom jiz psaly vyse.
Dale bychom méli brat v ivahu stadium zmény, ve kterém se klient nachazi (napfr.
Geller, Dunn, 2011). Prehledny systém, jaké pfistupy se hodi v jaké fazi, ukazuje

tabulka Norcrosse, Prochasky (1999, str. 406):

Tabulka 15.4 Integrace systémii psychoterapie v rdmci transteoretického modelu

Stadia zmény
Urovné Prekontemplace Kontemplace Priprava Akce Udrzeni
Symptomova/situacni Motivaéni interview Behavioralni terapie

EMDR a expozice

Maladaptivni kognitivni Adlerovska terapie RET
procesy Kognitivni terapie
Interpersonalni konflikty ~ Sullivanova terapie Transakeni analyza Interpersonalni terapie (IPT)
Rodinné/systémové Strategicka terapie Bowenova terapie Strukturalni terapie
konflikty
Intrapersonalni Psychoanalyticka Existencialni terapie Gestalt terapie
konflikty terapie

Klicovym faktorem je i kultura (napfr. Hwang, 2009; Griner, Smith, 2006) a matefsky
jazyk klientl. Hledate-li motivaci ucit se cizi jazyk, myslete pfi tom na vase klienty. Je
dokazano, Ze jestlize je jim terapie poskytovana v materském jazyce, je l|écba
dvojnasobné efektivni nez v jiném jazyce (Griner, Smith, 2006).

Vliv na pribéh terapie ma i droven reaktance — Beutler, Harwood, Michelson, Song,
Holman (2011) provedli metaanalyzu 12 studii, v nichz zjistili, Ze pacienti, s nizkou
urovni reaktance ziskdavaji vice z terapeutovy direktivity, vyslovného vedeni a vice
strukturované lécby, zatimco pacienti s vysokou Urovni resistence reaguji lépe na
nedirektivni terapii.

Ukazuje se vyznamnost copingovych stylt u klient(. Externalisté dobre reaguji na
terapie, jez se orientuji na symptomy a uci je novym dovednostem. Internalisté
mohou naopak ziskat mnohem vice ze vztahové terapie, kde se vyuziva introspekce
(Beutler, Harwood, Kimpara, Verdirame, Blau, 2010).

Dale mlzeme klientovi pfizplsobit terapii dle jeho pfislusnosti k nabozenstvi Ci
pojimani spirituality. Jak to vypada? Napriklad terapeut, ktery praktikuje takovou

psychoterapii, muze vyuZit nékteré koncepty ztéchto odvétvi, napriklad pouZit



modlitbu ¢i ndboZenské predstavy. Vedle psychologickych cilli mlze také pracovat
s klientem na cilech spiritualnich, jako napf. byt vice jako Jezi$ Kristus Ci vice se drzet
Buddhovych uceni (Worthington, Hook, Davis, & McDaniel, 2011).

e Skrze praci s klientovymi o€ekavanimi mizeme také dosahnout pozitivnich vysledka.
Jsou-li ocekavani pfilis ambicidzni, mél by terapeut upozornit, ale zaroven povzbudit
k dalsi praci. Jsou-li o¢ekdvani nizka, mél by terapeut klienta podpofit a inspirovat
(Constantino, Glass, Arnkoff, Ametrano, & Smith, 2011).

e Je mozné vsimnout si, Ze existuji rozdily mezi klienty s rlznymi zplsoby attachmentu.
Diky znalosti zpUsobu attachmentu u klientdl mGzeme |épe porozumét jejich chovani
a tomu, jakym zplsobem se k nam vztahuji. Attachment mUze ovlivnit cely proces
psychoterapie, vzdjemné reakce a odpovédi terapeuta a klienta, kvalitu terapeutické
aliance a vysledek celé |écby. Zname-li klientlv zplsob attachemntu, vime, jak
pravdépodobné bude reagovat na IéCbu a na terapeuta. Lécba u klientl s uzkostnou
vazbou je delSi a obtiznéjsi, sklienty sjistou vazbou naopak rychlejsi a s vice
pozitivnimi vysledky (Levy, Ellison, Scott, & Bernecker, 2011).

e A vneposledni radé preferencim klientli, kterym se budeme v této praci zvlasté
vénovat. Tyto preference se mohou tykat:
e pozadované metody,
e formy — individudlni, skupinova, rodinna,
e stylu vztahu — aktivni X vice naslouchajici,
e charakteristik terapeuta,

o délky lécby — kratka, stfedni, dlouha (Norcross, Wampold, 2011).

3. Co rikaji studie?

Swift a Callahan (2009) provedli metaanalyzu 35 studii, které se zabyvaly plsobenim
preferenci klientl na vysledek terapeutické l1é¢by. Zajimalo je, zda poskytnuti preferované
terapie ovlivni predéasny odchod z Ié€by a vysledky terapie. Dosli k tomu, Ze klienti, kterym
se dostalo preferované |é¢by, odchazeli predc¢asné z 1écby (drop-out) o tfetinu az polovinu
méné. Autofi dokonce spocitali, Ze bychom potrebovali 89 dalSich studii se statisticky
nesignifikantnimi vysledky, abychom mobhli Ffici, Ze neexistuje efekt preference na ukonceni

terapie. A jaké byly proménné, které do pusobeni preferenci vstupovaly? Jestlize se pacient



rozhodoval mezi farmakoterapii a psychoterapii, mélo poskytnuti pozadované lécby lepsi
vysledek, nez jestlize se pacienti rozhodovali mezi dvéma formami psychoterapie. Limitaci
této studie jsou, Ze nevime, jaké dalsi proménné se podili na vysledném efektu lécby a
vypadnuti z IéCby — ve zkoumanych studiich totiZz nejsou zkoumdny vlivy véku, pohlavi a
etnicity. DalSim problémem je, Ze pouze jedna studie zkoumala, jak silné jsou preference
klient(. Je preci jen rozdil, jestlize se klient k né¢emu pouze pfiklani, nebo néco konkrétniho
jasné vyzaduje.

Lindhiem, Bennett, Trentacosta, McLear (2014) provedli metaanalyzu 34 empirickych
studii. Na zakladé jejich analyzy zjistili, Zze klienti, ktefi byli zahrnuti do rozhodovani o 1é¢bé,
mohli se rozhodnout o zplsobu IéCby nebo néjakym jinym zplsobem obdrzeli lécbu, kterou
preferovali, vykazovali vy$Si miru uspokojeni z IéCby, castéji IéCbu dokoncili, méli lepsi
vysledky v l1é¢bé (tzn. vétsi snizeni symptomd, rist objektivniho ¢i vnimané kvality Zivota).
Uspokojeni preferenci klienta ma skromné, le¢ prokazatelné ucinky na zminéné tfi kategorie.
Problematické u pouzitych studii je, Ze nezndme dlouhodobé ucinky terapie po skonceni

lécby.

4. Jaké je mozZné pouZzit metody ke zjisténi preferenci a jaké jsou jejich

dimenze?

4. 1 Jaké preference viibec klienti mohou mit?

Preference se mohou dotykat téchto oblasti (Cooper, Norcross, 2016; Swift, Callahan,

2009):

Pozadavky na terapeuta / Terapeutovy charakteristiky — Zena/muz, véfici,...

Zpusob lécby — rizné sSkoly a sméry, napt. psychoanalyza, KBT

Preference roli v terapii — na Ci strané je direktivita,...

4.2 TPF, TPF-A

Bowens a Cooper (2012) zkoumali vyuZivani dotaznikll Therapy Personalisation Form
(TPF) a Therapy Personalisation Form — Assessment (TPF-A) terapeuty a jejich vyhody a

nevyhody. Problematické na této studii se zd3, Ze terapeuti-respondentt bylo deset, z nichz



Ctyfi zatim jesté byli ve vycviku, tudiz se jejich zkuSenosti a nazory mohou v mnohém lisit od
ostatnich terapeut. Dosli k pozitivnim i negativnim aspektlim pouzivani téchto dotaznik.

Pozitivnimi aspekty pro terapeuty bylo, ze mohli zjistit, co klient chce, ziskali svoleni u
uzpUsobeni terapie pro klienta, byl pro né zdrojem uceni a reflexe, povzbuzoval a ujistoval je
vtom, co délaji, facilitoval supervizi. Pfinosy pro klienta bylo z pohledd terapeutl to, Ze
vzrostla jejich autonomie / volba / odpovédnost za terapii, posilila je, a umoznila klientdm
vyjadrit své pocity a myslenky. Pro vztah bylo pozitivhim, Ze posouval terapii dopredu,
prohluboval vztah a usnadnoval spolupraci.

Negativnimi aspekty pouzivani dotazniku pro terapeuty bylo, Ze zde byla hrozba pfilisSné
sebekritiky a pfilisného prizplsobovani se klientovi. Pro klienta mohl byt dotaznik pfilis
slozity a ve vztahu bylo vidéno riziko, ze by se mohl zdat dotaznik pfiliS byrokraticky a

neosobni. Dotazniky jsou k dispozici ke stazeni na adrese www.pluralistictherapy.com.

4. 3 C-NIP (The Cooper-Norcross Inventory of Preferences)

Jednim z novych nastroji je Skdla Cooper-Norcross (Cooper, Norcross, 2016). Tito autofi
fikaji, Ze dosud nebyl vytvofen vyhovujici nastroj pro zjistovani klientovych preferenci, a to
z toho dlvodu, Ze soucasné nastroje pracuji pouze s dichotomickymi skalami, jsou prilis
dlouhé ¢i jejich skaly neodpovidaji realité.
Autori vytvorili tyto Ctyfi Skaly:

— direktivita klienta X vede terapeut (Therapist Directiveness X Client Directiveness)

— emocni intenzita X emocni rezervovanost (Emotional Intensity X Emotional Reserve)

— orientace na minulost X orientace na pfitomnost (Past Orientation X Present

Orientation)

— vstficna podpora X vyzva (Warm Support X Focused Challenge)
Tento test byl vytvoren, aby slouZil ke klinickému dialogu, neni to formalni psychologicky
test. Co se vSak muUZe zdat problematické, vytvareni dimenzi probéhlo na zakladé nazor( a
pozadavk( formulovanych vzorkem lidi, ve kterém se vyskytlo velké mnoZstvi profesionalQ
z profesi spojenych k dusevnimu zdravi. Mohlo se tak objevit zkresleni dimenzi, které
profesionalové na rozdil od ostatnich lidi vnimaji. Autofi vsak fikaji, ze tyto Etyfi dimenze
nastroje konverguiji s dalsimi studiemi tykajicimi se terapeutovych aktivit a adaptacim terapie

zaloZenych na vyzkumu.



5. Kdy zohlednit a kdy ne? - Rady pro zohlednovani

Z metaanalyzy Swifta a Callahana (2009) se ukazuje, Ze pozitivni vysledky prineslo

prizpasobovani se u klientl s depresi, Uzkostmi, uzivanim navykovych latek. Naopak maly

efekt se ukazal u pacientl lécenych se zdravotnimi starostmi a zdvainymi mentalnimi

chorobami.

6. Jakym zptisobem zjisténé preference pouzivat?

Néktefi pacienti nemusi védét, mohou vahat, nevi, co je vhodné, neznaji moznosti, jaké jsou,

nechtéji zpochybnit autoritu ¢i znalosti terapeuta — ten by mél hledat cesty, jak tyto bariéry

odstranit.

Callahan, Swift (2008) zformulovali doporuceni pro zakomponovani klientovych preferenci

do terapie:

Je dullezZité si uvédomit, Ze kazdy klient je jedinecny a tudiz i jeho preference jsou
jedinecné.

Je vhodné zvazit klientovy preference pred zacatkem lécby. Toto zhodnoceni by
mélo zahrnovat role v terapii, terapeutovy charakteristiky a typy lécby.

Terapeut by mél hledat cesty k prekonani bariér, které brani klientovi vyjadrit své
preference.

V terapeutickém procesu by mély byt klientova prani znovu oslovovdna — tj. klienti
mohou své preference v pribéhu terapie ménit.

Ptizplsobit se klientovym preferencim, kdykoli je to jen mozné.

Jestlize je terapeut presvédcen o tom, Ze klientovy preference nejsou pro néj to
nejlepsi, mél by tyto obavy s klientem sdilet, aby tak mohla byt rozhodnuti v [é¢bé

stale spolecna.

6. Co nam miize zohlediiovani preferenci prinést dobrého?

méné klientU, ktefi pred¢asné ukonci lé¢bu — tzv. drop out (Swift, Callahan, 2009;
Lindhiem a kol., 2014) — finan¢ni pfijem
lepsi vysledky lé¢by (Swift, Callahan, 2009; Lindhiem a kol., 2014)

vétsi spokojenost klientd s Ié¢bou (Lindhiem a kol., 2014)



e soulad se svédomim (je to etické) (Norcross, Wampold, 2011)

e posileni pracovni aliance - Tim, Ze klienta vezmeme do dialogu, i kdyZz jeho
preference nemusime pak plné respektovat, ddvdme mu najevo, Ze ndm na ném
zalezi (Hawthornsky efekt), a tim posilujeme pracovni alianci (Cooper, Norcross,
2016).

e terapeut zjisti, co klient chce (Bowens, Cooper, 2012)

e zdroj uceni a reflexe pro terapeuta (Bowens, Cooper, 2012)

e facilitace supervize (Bowens, Cooper, 2012)

e klient ziskava vétsi autonomii, moznost volby, stava se odpovédnym za terapii
(Bowens, Cooper, 2012)

e klientim umoznuje vyjadrit své pocity, myslenky (Bowens, Cooper, 2012)

e posouvani terapie dopredu (Bowens, Cooper, 2012)

e prohlubovani vztahu (Bowens, Cooper, 2012)

e usnadnovani spoluprace (Bowens, Cooper, 2012)

7. Kde jsou nevyhody ve vyuzivani a zohlednovani preferenci?

klient nemusi byt schopen, nebo nemusi chtit formulovat, co od terapie chce
(Cooper, Norcross, 2016)

riziko prilisné sebekritiky u terapeutl (Bowens, Cooper, 2012)

riziko priliSného prizplsobeni se klientovym preferencim, které nemusi vidy byt vhodné
(Bowens, Cooper, 2012)

mUze pUsobit byrokraticky, neosobné (Bowens, Cooper, 2012)

muze v klientovi vzbudit pocit, Ze nevime, co déldame (Bowens, Cooper, 2012)

velké naroky na terapeuta
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