PREHLEDNE CLANKY

DYSTYMIE A JEJI LECBA - 2. DIL

MUDr. Jan Prasko, CSc.!, MUDr. Erik Herman?, doc. MUDr. Jiii Hovorka, CSc.?
'Psychiatrické centrum Praha, III. LF UK Centrum neuropsychiatrickych studii
?Psychiatricka ambulance Praha, I. LF UK

SNeurologické oddéleni a neuropsychiatrické centrum, Nemocnice Na Frantisku, Praha
I1. neurochirurgicka klinika 1. LF UK a UVN, Praha

Prvni vyzkumné diskuze o pouziti psychoterapie u dystymie se datuji do roku 1984, kdy chronické deprese byly reklasifikovany mezi po-
ruchy nalady a byl ovéien efekt antidepresiv. Nékolik psychoterapeutickych studii vénovanych dystymii vS§ak zatim trpi metodologickou
nedostatecnosti, malymi studijnimi vzorky nebo obojim. Nékolik kognitivné-behavioralnich pristupu bylo testovano u této populace.
Tyto pristupy mély odliSnou ucinnost (33-67 % responderiu) po 2-3mésicni dobé léchy. Také interpersonalni psychoterapie (IPT) uka-
zala u dystymie ucinnost ve tfech malych pilotnich pracech. Efektivnita IPT byla podobna jako u medikace.

Kli¢ova slova: farmakoterapie, psychoterapie, interpersonalni terapie, kognitivné behavioralni terapie.

DYSTHYMIA AND ITS THERAPY

The first research discussion of psychotherapy of dysthymic disorder dates back to 1984, when chronic depression had recently
been reclassified as a mood disorder and researchers were exploring benefits of antidepressant medication for its treatment. The
few psychotherapy studies of dysthymic disorder generally suffer from methodological weakness, small sample size, or both.
Several cognitive-behavior therapy approaches have been tested for treating dysthymic patients. These approaches have different
response rate (33-67 % responders) after 2-3 months trials. Interpersonal psychotherapy, has demonstrated efficacy in three

small pilot studies with dysthymic patients. IPT response was equivalent to medication.
Key words: pharmacotherapy, psychotherapy, interpersonal therapy, cognitive behavioral therapy.

Psychoterapie

Pred rokem 1980, kdy byla v DSM-III definovana dys-
tymicka porucha, bylo predpokladano, Ze u chronickych
depresivnich pacientii jde o depresivni temperament, depre-
sivni neurozu nebo depresivni charakter. Za 1écbu volby byla
pokladana dlouhodoba psychodynamicka psychoterapie nebo
psychoanalyza. Prvni diskuze o psychoterapii dystymie se
objevily v roce 1984, kdy se ukazalo, Ze chronicky depresivni
pacienti mohou mit profit z 1é¢by antidepresivy. Weissmanova
a Akiskal vytvorili v té dobé doporuceni, jak psychoterapeu-
ticky pfistupovat k pacientim s dystymii. Byl zaloZen na po-
stupech interpersonalni psychoterapie. Bohuzel, tento pfistup
nebyl podroben vyzkumu. Prvni studie zaméfené na efektivitu
psychoterapie u dystymie se objevily az v 90. letech. Téchto
nékolik studii vSak trpi malymi vzorky pacientii nebo jinymi
metodologickymi problémy. Bylo zkouseno nékolik odlisnych
kognitivné behavioralnich pfistupt. Uginnost byla riizna; me-
zi 27-67 % respondentd po 2-3mésicni 16¢bé. Interpersonalni
psychoterapie ukazala efektivitu ve tfech malych pilotnich stu-
diich zaméfenych na lé6¢bu dystymickych pacientt. Uspésnost
IPT byla podobna jako efekt medikace; na lécbu velmi dobfe
reagovalo 65 % pacientli. IPT byla pouzita i pfi 1é¢bé dystymie
u HIV pozitivnich pacientd (20) (tabulka 3).

Psychodynamicka psychoterapie
Psychoanalyza ani psychoanalytickd psychoterapie
se moc nezaméfily na rozliSeni akutni a chronické formy

deprese. O ucinnosti psychodynamické terapie dystymie
nemame zadné relevantni informace, protoze zZadné studie
uc¢innosti udélany nebyly. Nicméné specifické psychoterapeu-
tické pristupy, které se zaméfuji na 1écbu dystymie (jako
je interpersonalni psychoterapie a kognitivné behavioralni
terapie) v fadé poznatkli a postupl na psychoanalytické
pohledy na depresivni stavy navazuji. Freud ve svém klasic-
kém dile ,Truchleni a melancholie” (1917) odlisil smutek od
melancholické deprese. V pripadé smutku je ztrata dalezité
osoby realna, u melancholie je ztrata milovaného objektu
spiSe hluboce prozivana nez realna. DalSim zminovanym
aspektem depresivniho prozivani je agrese ptvodn€ pfi-
naleZejici ztracené osobé a nasledné obracena pacientem
proti nému samotnému. V dalSim ¢lanku ,,Ego a Id“ (1923)
popisuje u depresivnich pacientd pfisné superego, které
tresta pacienta pocit viny za agresivni pocity vici blizkym.
V prubéhu zrani dité zjistuje, ze dfive plné uspokojujici mat-
ka obcas selhava, coz v ném vyvolava vaci ni agresivni poci-
ty. Dulezitym ukolem ve vyvoji ditéte je tedy vyrovnani se se
ztratou predstavy idealni matky, kterou je nutno odtruchlit.
Proces introjekce poklada Freud za jedinou moznost k vyrov-
nani se se ztratou idealni milované osoby (matky), tuto osobu
je nutné pfijmout do sebe, coz anuluje jeji ztratu a umoznuje
navazat s ni realny vztah.

Kleinova popisuje depresivni pozici nasledujici po pa-
ranoidné schizoidni pozici a umoznujici prozivat k matce
lasku i agresi bez mechanizmt §t€peni. U osob prozivajicich
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Tabulka 3. Klinické psychoterapeutické studie u dystymie

metoda Iécby typ studie pocet trvani vysledky citace
pacientli | studie
KBT: 20 sezeni Otevfend klinicka 12 12 tydnd + | 33 % responderd Harpin
6 mésicl a spol. 1982
katamnézy
KBT: 12 dvouhodinovych sezeni Otevfend klinicka 28 dysty- 8 tydnd | 43 % responder( Gonzalez
studie mie +12-36 |27 % responderd a spol. 1985
26 dvojitd | tydenni
deprese | katamnézy
KBT v ramci hospitalizace 2-3 Otevrena klinicka 10 dvojita 2-3 60 % responderd De Jorg
mésice studie: porovnani deprese mésice a a spol. 1986
s listem ¢ekateld na 6 mésicd
psychoterapii katamnéza
KBT: 14 sezeni Oteviena klinicka 20 12 tydnl | 50 % responderd McCulloch
studie a spol. 1991
KBT: 15 sezeni Oteviena klinicka 6 12 tydnl | 67 % respondert Stravynski
studie a spol. 1991
IPT: 12-16 sezeni Oteviena klinicka 6 16 tydnd | Signifikantni pokles v HAMD Markowitz
studie u v8ech pacientl 1994
IPT: 12-15 sezeni Popis kasuistik 9 12-15 V priméru doslo k vyznamnému poklesu Mason
tydna v HAMD a spol. 1993
Kognitivni terapie 1x tydné Randomizovana 18 16 tydnd | Stejny terapeuticky efekt, vyrazné vice Dunner
Fluoxetin 20 mg kontrolovana studie 13 dropoutd pfi lé¢bé fluoxetinem a spol. 1996
Moclobemid Randomizovana 35 24 tydnl | Stejny terapeuticky efekt u obou skupin. Feijo de Mello
IPT+ moclobemid kontrolovana studie + 24 tydn0 | V katamnéze trend k lepSim vysledkim a spol. 2001
katamnézy | u kombinované Ié¢by.

truchleni je depresivni pozice reaktivovana realnou ztratou
milované osoby, procesem truchleni je vSak moZno znovu na-
1€zt rovnovazny vztah ke ztracené osobé€, ktera nadale Zije ve
vzpominkach. U osob trpicich dystymii nikdy ke zdarnému
piekonani depresivni pozice v détstvi nedoslo a v depresiv-
nich obdobich znovu prozivaji dramata odpovidajici depre-
sivni pozici s laskou a nenavisti k milované osob¢, spojenou
s touhou znovu nalézt jeji idealni, pecujici obraz.

Jako dalsi aspekt vzniku depresivniho prozivani se uvadi
ztrata sebeduvery a sniZené sebehodnoceni pfi neschopnosti
dosahnout idealni pfedstavy o sobé samém, odpovidajici se-
lhani narcistickych ideald. Pfili§ vysoké a nerealné ambice,
které nejsou naplnény, vedou k pocitim selhani a depresiv-
niho proZivani.

Dystymie vSak velmi pravdépodobné mtize dobie reago-
vat na analytickou 1é¢bu. Blatt popisuje dva typy chronicky
depresivnich pacientl, prvni z nich prozivaji anaklitickou de-
presi, charakterizovanou pocity bezmoci, osamoceni, slabos-
ti, které se vztahuji k chronickému strachu z opusténi a ztra-
ty ochrany. Tito jedinci touZi byt opecovavani, ochranovani
a bezvyhradné milovani. Maji pfedevs§im vysokou citlivost
vici naruSeni blizkych vztaht, na kterych jsou zavisli. Jsou
indikovani spiSe k terapeutickym postuptim zdlraznujicim
terapeuticky vztah nez interpretace a tvorbu nahledu. Druhy

typ pacientll proZiva introjektivni depresi, charakterizova-
nou pocity bezcennosti, selhani, viny a ménécennosti. Tito
pacienti jsou rovnéz vyrazné kriticti predevsim k sobé (ale
i k druhym), perfekcionistiCti, souté€zivi a ambicioézni v praci
i ve spolecnosti. Je pro né charakteristicka vyrazna labilita
vnimani vlastni hodnoty. Po narcistickém zranéni (které pro-
Zivaji pfi subjektivnim pocitu nedocenéni, kritiky, nepfijeti,
dysforické pocity viny, bezcennosti, selhani a pocitu, Ze je-
jich autonomie a kontrola nad jejich zivotem byly ztraceny.
Jsou rovnéz velmi citlivi vi¢i hodnoceni, kritice a odmitnuti
od druhych. U téchto pacientli se mimo podpory stability
jejich sebehodnoceni popisuje i dobry efekt tvorby nahledu.

Interpersonalni psychoterapie

Interpersonalni psychoterapie (IPT) je strukturovana,
kratkodoba psychoterapie (jedno sezeni jedenkrat tydné po
dobu 16 tydnt). Zakladnim fokusem prace jsou mezilidské
vztahy v soucasné dob€ a v dobé, kdy se poprvé objevily pfi-
znaky dystymie (18). Prvnim cilem terapeutickych intervenci
je sniZeni depresivniho prozivani a zlepSeni nalady pacienta.
Depresivni pfiznaky jsou podrobné popsany, je zhodnocena
potieba medikace a jsou identifikovany specifické interper-
sonalni problémové oblasti. Terapeut s pacientem vybiraji
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propracovat. Jde o nasledujici oblasti:
e zarmutek / ztrata

* neshody v interpersonalnich rolich
* zmény v rolich v Zivoté

* interpersonalni deficit.

Terapeut nejdiive pomaha pacientovi propojit vztah mezi
priznaky a zivotnimi problémy, které zaziva. Pacient je po-
vzbuzovan k tomu, aby pfijal své emoce a spravné je ,,pouzil®
k feSeni problému. Postupn€ se uc¢i komunikac¢nim dovednos-
tem a novym vhodnéj§im pfistuptim v utvafeni a udrZzovani
mezilidskych vztaha.

Kognitivné behavioralni terapie
Fokusem kognitivné behavioralni terapie (KBT) je prace
s ,negativnimi automatickymi“ myslenkami a postupna modi-
fikace depresivniho chovani, které je plné pasivity a odkladani.
Pomoci diskuzi terapeuta s pacientem, psanych a praktikova-
nych domacich cviceni, se pacient uci modifikovat iracionalni
mySlenky a postoje a fungovat vice zaméfené a proaktivné.
Lécebné strategie kognitivné behavioralni terapie dystymie se
nelisi podstatné od béznych pfistupti v KBT depresi, zohled-
nuji vak vice praci s kognitivnimi schématy. Terapie probiha
v 12-20 sezenich trvajicich 45 minut. Prvni kroky byvaji edu-
kacni a behavioraln€ zamérené (planovani aktivit), dalsi pak
smétuji ke kognitivni rekonstrukci a restrukturaci.
Terapeuticky proces se sklada z péti zakladnich krokt:
a) zahdjeni l1éCby
b) identifikace problémovych vzorcti chovani a mysleni
¢) terapeutické zmény pomoci cilenych strategii
d) upevnéni novych vzorct
e) ukonceni a pfiprava na budoucnost.

Zaangazovdni (zapojeni) do terapie

Pacient zpravidla vstupuje do 1é¢by rad a je odhodlan v ni
podat co nejvétsi vykon. Chce byt terapeutem prijaty. Jeho
horlivost v§ak mtiZe byt natolik masivni, Ze hrozi brzké vycer-
pani. Navic neuspéch vede k rychlé demoralizaci. Zakladni
terapeuticky proces na pocatku 1€¢by je zacileny na posileni
motivace pacienta ke spolupraci a jejimu udrZovani i pies
mozné kratkodobé neuspéchy v pribéhu 1écby, zvySeni na-
déje na zménu, vytvoreni lécebného kontraktu a Konstruktiv-
niho terapeutického vztahu. Citlivé a empatické vyslechnuti,
vyjddreni pochopeni pro pfiznaky i zivotni situaci a edukace
o depresivnich pfiznacich a postojich, vzajemném ovliviio-
vani se jednotlivych skupin pfiznakad (bludny kruh - jak
souviseji kognice s emocemi, chovanim a télesnymi reak-
cemi) a moznostech 1é¢by zpravidla pomohou k vytvofeni
zakladu terapeutického vztahu a vytvoreni nadéje na zménu.
Terapeuticky vztah je od pocatku definovan jako spolupra-

ce a jsou vymezeny odpovédnosti pacienta i terapeuta. Jak
terapeut, tak pacient budou soustiedit svoje sily a energii na
terapeutické cile, na kterych se dohodnou. Kontrakt o terapii
muZe byt pisemny (je to lepsi), nebo probran ustné. Je v ném
stanoven pocet spole¢nych setkani, jejich délka, pozadavek
domacich cvi€eni, definice problému a cild a odpovédnosti
terapeuta a pacienta. Zdtiraznovani ,,my spolecné budeme to
a ono“ zpevnuje vztah, ale pro ochranu pfed zbyte¢nou regre-
si ve vztahu je od poc¢atku zdirazinovano také vy zkusite to
a ono.“ Od pocatku je potifebné mluvit o domdcich cvicenich,
ktera pomahaji naucené prenést z terapie do zivota.

Analyza vzorci
Zmapovani problémovych vzorct chovani a mysleni se

déje pomoci standardni strukturované behavioralni, kogni-

tivni a funkéni analyzy. Dulezité je konkrétné zmapovat:

» Jednotlivé priznakové vzorce v kognicich (myslenky
a predstavy) emocionalnich stavech, télesnych pfizna-
cich a chovani (zabezpeCovaci a vyhybavé chovani),
jejich spoustéce, okolnosti, modifikujici faktory a di-
sledky. Kdy, kde, jak, jak Casto a jak dlouho, s kym ano
a s kym ne se priznakové vzorce objevuji.

« Zivotni problémy, dusledky pfiznaki a problému a jejich
dopad na pracovni aktivitu, rodinnou situaci a volny cas.

* Interpersonalni situaci véetné miry socialni podpory.

e Ocekavani od sebe i socialni sité a jejich napliovani ve
skutecnosti. Jadrova kognitivni schémata a odvozena pre-
svédCeni - vesmés se dafi popsat aZ v prubéhu terapie.

e ZkuSenosti a dovednosti, které pacient ma a mohl by je
pro feSeni frustrujicich situaci pouzit.

Pfi mapovani problémovych vzorct chovani a mysleni je
dulezité zaujmout empatické, podpirné, ale pevné a nehod-
notici stanovisko. Nékdy musime dat pozor na to, abychom
nebyli prili§ ovlivnéni verzi rodiny. Bézné laické hodnoceni
v sobé€ Casto obsahuje snahu najit vinika za situaci (zavinila
jsem to sama svoji neschopnosti, manzel tim, Ze mi v nicem
nepomahd, matka, kterda mé stale kritizuje apod.) nebo jeji
pseudodynamické interpretace (hodné jsem zarlila na sestru
a ted asi zZarlim na dceru, manzel Zarli na dité, protoZe uz
rodiny muze byt vzdalena od reality a terapii blokovat.

Spoustécem pociti nepohody byvaji selhani ve vykonu
a situace, kde se citi odmitnut, kritizovan nebo malo ocefo-
van druhymi lidmi, zejména autoritami. V afektivnim stylu
je typicka obava z nepfijemnych emoci a snaha vyhnout se
situacim, které je navozuji. V kognitivnim stylu je typicky
pohled na sebe jako selhavajiciho, na okoli jako nadmérné
pozadujici a na budoucnost jako bezperspektivni. Pro behavi-
ordlni styl je typické pietézovani a snaha o nadmérné vykony,
nebo naopak pred¢asné vzdavani se pfi anticipaci neuspé-
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chu, vyhybani se frustrujicim situacim a zabezpecCovani si
prijeti od druhych.

Zména vzorcu

Po zmapovani pfiznakl a problémt terapeut s pacientem
urcuji cile, kterym se budou vénovat v terapii. Cile se vztahuji
jednak ke kontrole pfiznaki depresivnich rozlad, jednak
k problémtim v Zivoté, které pacient ma (neumi si rozdé¢lit Cas,
nema dost prijemnych aktivit, ma konflikty s blizkymi, je Spat-
né adaptovan v zaméstnani, soustavné se prepracovava apod.).
Cile mohou byt riizné, je vSak dileZzité, aby se terapeut s pacien-
tem na nich shodli, aby cile byly dostate¢né konkrétni (chci se
naucit povzbudit svého manzela a také se naucit pozadat ho
0 pomoc a podporu tak, aby mi pomohl s mytim nadobi, véSe-
nim pradla, nakupy a luxovanim, chci zvysit pocet pfijemnych
aktivit, kterym se vénuji chci se naucit asertivné jednat v praci
se Séfem), dulezité (jejich dosaZzeni umozni se zbavit hlavnich
stresorll) a dosazitelné. Nema cenu stavét cile, které splyvaji
se subjektivnim hodnocenim stavu (napf. chci byt s manze-
lem a ditétem S§tastna), naopak cil je vZdy lepsi, kdyz jde jeho
dosahovani méfit ¢i jinak konkrétné vidét. Terapeut s pacien-
tem pak zvazuji nejefektivnéjsi strategie, jak cile dosahnout.
Strategie jsou op€t zaméreny na ty, které kontroluji pfiznaky,
a ty, které se zaméfuji na feSeni zivotnich problému.

Kontrola priznakii frustrace: Podle konkrétnich typickych
vzorcl reagovani jsou planovany jednotlivé kroky 1écby.
Univerzalné se u vSech nacviCuje relaxace, planovani Casu,
nacvik socialnich dovednosti, kognitivni rekonstrukce a re-
strukturace. Jednotlivé strategie se nelisi od strategii pouzi-
vanych u depresivnich poruch, detailné jsme je popsali jinde
(24, 27, 28). Vyhodné je zacit modifikaci chovani, protoze
zde pacient nejrychleji dosahuje uspéchu, ktery ho posili pro
dalsi praci. Pldnovdni c¢asu je dilezité, protoze denni rezim
byva bud pfehnané naplnén mnozstvim ukoll, které nelze
zvladnout ¢i vedou k vyCerpani, nebo pacient obtizné ukoly
stale odklada. Terapeut s pacientem nejdiive popiSou béznou
denni ¢innost a pak spolu diskutuji o tom, jak ji usporadat do
jasnéjsiho, smysluplného programu. Denni plan je pak pravi-
delné€ sledovan a pacient je povzbuzovan k zafazovani vice
prijemnych aktivit. Etabluje se systém sebeodmeériovdni, ktery
mu umoznuje stat se postupné méné€ zavislym na posilovani
od okoli. Ujasnéni si zivotnich roli a z nich vychazejicich
priorit umoznuje pacientovi stanovit si konkrétni, dostatec-
né€ pohodlny denni, tydenni a mésicni plan, ktery pfihlizi
k jeho moznostem, moznostem rodiny, pomaha udrzovat
bezpelny, rytmicky a pfitom dostateéné svobodny a pestry
harmonogram (27).

Kognitivni rekonstrukce pomaha pacientovi dostat pod
volni kontrolu pfehnané automatické myslenky a predstavy
tykajici se sebeobvinovani, snizeného sebevédomi, obava-
nych odmitnuti od druhych a nerealistického naroku na
vykon. V jednotlivych sezenich pracuje terapeut metodou
Sokratického dialogu. Kognitivni rekonstrukce probiha
jak v rozhovoru s terapeutem, tak za domadci cvieni.
V domacich cvicenich pacient sim zachycuje a snazi se ,,pie-

roli, pochybnosti o tom, jak se druzi lidé k pacientovi vzta-
huji, pfijimaji ho ¢i odmitaji, nizké sebevédomi, pesimistické
perspektivy. Postupné se uéi jednotlivé kognitivni vzorce
identifikovat, zmapovat jejich vliv na svoje emocni stavy,
télesné priznaky a chovani a posléze je konstruktivné ménit.
Kognitivni rekonstrukce je velmi vyhodna strategie, protoze
kromé piiznakd pomaha realné upravit i nadmérna ocekava-
ni od sebe (napi. musim vSe zvladnout perfektné) a od vztaht
(napf. pokud v nécem selzu, opusti m¢).

Relaxace je vhodna rovnéz na zahajeni kazdého sezeni.
Pokud terapeut s pacientem pravidelné relaxaci nedé¢la a ne-
kontroluje jeji nacvik doma, pacient ji pfestane povazovat za
dulezitou a necvici ji.

Reseni Zivotnich problémii: Zamétuje se na konkrétni pro-
blémy pacienta a jeho rodiny, v jejichz feSeni selhava a jsou
zdrojem nadmérného stresu. Mezi takové problémy patii pro-
blémy ve vztahu mezi partnery, chybéjici partner, izolace ro-
diny, nedostate¢na socialni podpora, konflikty s pfibuznymi,
neschopnost urcit si priority, pracovni problémy, problémy
s vychovou déti, sexualni dysfunkce, nedostatek pfijemnych
aktivit, osamélost apod. Samotné feSeni problémli ma pak
standardni kroky: identifikace problémd, jeho konkretizace,
brainstorming moznych feseni, vybér optimalnich fesenti, je-
jich uspofadani do konkrétniho krokového planu a ukonceni
feSeni po dosazeni stanoveného cile (24).

K feSeni problému Casto patfi ndcvik komunikace, ktery je
zaméien na zlepSeni socialnich vztahti pacienta. Jednotlivé
frustrujici socialni situace pacient nejdfive detailn€ popiSe
ve smyslu popisu vlastniho chovani a chovani druhé osoby,
vlastnich kognici a emo¢nich reakci. Pak s pomoci hrani roli
a modelovani se je uci resit. Zacinadme vZdy nacvikem pozi-
tivni aserce a empatického naslouchani, podavanim zpétné
vazby a Zadanim o laskavost. Odmitani a kritiku nacvicuje-
me az pozdé&ji. DuleZité je, aby kazda situace byla pfevedena
do praxe ve skute¢ném zivoté, proto provedeni pacient dosta-
va jako domaci ukol. Zde musime snizit nadmérna ocekavani
pacienta od toho, jak by mél situaci zvladnout i od toho, ze
jedna dobfe zvladnuta situace zméni vSe.

Kognitivni restrukturace: V pribéhu 1éCby po zvladnuti
kognitivni rekonstrukce zacindme pracovat na tématu, které
nastaveni“. Tim jsou min€ny kognitivni schémata. Typickym
oCekavanim byvaji postoje typu: ,musim vSechno zvlad-
nout, byt ve vSem perfektni®, ,pokud udélam chybu, nikdo
o mn¢ nebude stat®, ,druzi mi ve vSem musi pomahat® apod.
Propracovani téchto schémat, zmapovani jejich vlivu na
vztahy doma, situaci v zaméstnani ¢i ve §kole i na Zivotni
styl a jejich postupna modifikace umozinuje snizit celkovou
emoc¢ni zranitelnost ke stresujicim udalostem.

Upevnéni novych vzorcii: V priabéhu nacviku jednotlivych
dovednosti pacient upeviuje nové vzorce chovani ve své
zivotni situaci. To, aby se dovednosti generalizovaly, tj. pro-
mitly se do co nejvétsiho poCtu Zivotnich situaci, je dilezité
jak pro samotnou 1é¢bu, tak pro samostatnost pacienta, jeho
nezavislost na terapeutovi a pfipravenost pro budoucnost.

ramovat“ svoje pesimistické mysSlenky. Ty se tykaji témat, Generalizace dovednosti vyrazné posiluje sebevédomi
jako je vlastni selhavani, pochybnosti o zvladani zivotnich pacienta a vede ke zlepSeni situace v rodiné.
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Ukoncéeni lécby

Pacientovy obavy ze svobody a samostatnosti se ¢asto
znovuobjevi pred koncem 1€cby. Vhodné je postupné sni-
Zovat frekvenci sezeni, navrhnout dalsi kontroly po delSich
Casovych usecich, aby pacient mél vzdalenéjsi ,,jistou” per-
spektivu. Pfed ukoncCenim terapie terapeut s pacientem reka-
pituluje dovednosti, které se v terapii naucil a probiraji pak
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