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Ziskani a udrzovani psychoterapeutickych a superviznich kompetenci ma pro kognitivné behavioralni terapii zasadni hodnotu.
V databazich PUBMED, WEB OF SCIENCE a SCOPUS byly vyhledany ¢lanky s klicovymi slovy ,kognitivhé behavioralni terapie”, ,kompeten-
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ce”, ,terapeuticky vztah”, ,intervence”, ,technika”, ,trénink”, ,supervize”, ,sebereflexe”, ,empiricky podpofeno”, ,pfenos”, ,protipfenos”,
»~schéma terapie”, ,dialekticko-behavioralni terapie”. Vyhledavani bylo provadéno opakovanim téchto slov v riznych kombinacich bez
jazykového a ¢asového omezeni. Publikace pak byly probrany a nasledné byly dohledavany dalsi klicové citace z jednotlivych referenci.
Také jsme pouzili originalni texty Becka, Beckové, Padesky, Linehanové, Leahyho, Younga, Kuykenové a dalSich. Literarni informace
jsme pak porovnavali se svoji psychoterapeutickou a supervizni zkusenosti a do textu zahrnuli jen nejdulezitéjsi informace. Jde tedy
o piehledovou praci se zavéry tykajicimi se kompetenci v kognitivné behavioralni terapii.
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Competencies in cognitive behavioral therapy and supervision

Attaining and maintaining the psychotherapeutic and supervision competencies is a core value in the field of cognitive behavioral therapy.

PUBMED data base was searched for articles using the key words ,cognitive behavioral therapy”, ,competence”, ,therapeutic relations”,
sintervention”, ,technique”, ,training”, ,supervision”, ,self-reflection”, ,empirically supported”, ,transference”, ,countertransference”,
»~schema therapy”, ,dialectical behavioral therapy”. The search was repeated by changing the key word. No language or time constraints
were applied. The lists of references of articles detected by this computer data base search were examined manually to find additional
articles. We also used the original texts of Beck, Beck, Padesky, Linehan, Leahy, Young, Kuyken, and others. Basically this is a review with

conclusions about competencies in cognitive behavioral therapy.

Key words: cognitive behavioral therapy, training, supervision, competency, cube model, foundational competencies, specific compe-
tencies, supervisory competencies, therapeutic relation, intervention, technique, self-reflection, empirically supported, transference,

countertransference, schema therapy, dialectical behavioral therapy.

Uvod

Ziskani a udrzovani profesionalnich kom-
petenci patfi mezi zékladni hodnoty vzdeélavani
psychoterapeuta nezavisle na terapeutickém sme-
ru, ve kterém byl vycvicen. V rdmci kognitivné
behavioralni terapie nardstd mnozstvi dikazd
0 tom, Ze existuje vyznamna souvislost mezi trov-
ni terapeutickych kompetenci a vysledkem lécby
(1-3). Ocekava se, Ze terapeut ziskd béhem vycviku
veédomosti a dovednosti, které mu umozni, aby
dobre porozumél pacientovym priznaklim a pro-
blémUm, jasné si konceptualizoval souvislosti mezi
vnitfnimi zevnimi aspekty problém a kompetent-
né dokazal pfiméfené vyuZivat ziskané poznatky

ktomu, aby pacienta ved| k feSenf jeho problémd
a aby doslo k odeznéni pfiznakd jeho psychické
poruchy. Vysokou Urovni svych kompetencf je
psychoterapeut povinovan jak jednotlivym pa-
cientlim, tak celé spolec¢nosti, kterd ma pravo
od néj jeho kompetence vyzadovat. Kromé sa-
motného psychoterapeutického vzdélani, které
ma teoretickou, praktickou a supervizni slozku,
je povinnosti terapeuta, aby si své kompeten-
ce celozivotné udrzoval v rdmci kontinudlniho
vzdélavani (4). Kompetentni psychoterapie vy-
Zaduje i schopnost zaclenit do terapie nejnovejsi
poznatky v oblasti diagnostiky, hodnocenf a tera-
peutickych intervenci, interpersonalnich vztahd

Psychiatr. praxi 2011; 12(4): 169-174

a komunikacnich dovednosti, cit pro nacasovan,
etické hodnoceni, sebereflexi, schopnost spolu-
prace s pacientem jako partnerem, citlivost k od-
lisnostem, respekt k védeckym metoddm badani
apod. (5, 6). Kompetence v psychoterapii byvaj
stanoveny v nékolika oblastech: jJde o dobrou zna-
lost teorie, profesionalitu v chovani k pacientovi,
dovednost pouZivat specifické terapeutické stra-
tegie, dovednosti potiebné k udrzovani terapeu-
tického vztahu, dovednosti zamérené na dosazeni
zmeény, dodrzovani etickych norem apod. (7, 8).
Bennett-Levy, et al. (9) v dotazniku predlozeném
120 zkusenym KBT terapeutlm zjistovali, které
tréninkové nebo supervizni metody pokladaji pro
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zlepsent rdznych typU terapeutickych znalostf
a dovednosti za nejucinngjsi. Ukézalo se, ze rdzné
tréninkové metody jsou pokladany za rlizné tcin-
né. Napiiklad cetba, prednésky, diskuze a sledovéni
vzoru se poklada za nejlepsi pro ziskani deklarativ-
nich znalostf, zatimco aktivni strategie ucenf (hranf
rolf, sebe-zkusenostni ucenf), spolecné s nacvikem
podle vzoru a reflexivnim ucenfm jsou pokladany
za nejucinnéjsi pro ziskani proceduralnich doved-
nosti. Pro zvyseni schopnosti sebereflexe a inter-
personalnich dovednosti jsou obzvlasteé ddlezité
zkuSenost na sobé a zpétnd vazba (10).

Model , krychle”
a jeho aplikace v KBT

Potfeba vymezit kompetence psychotera-
peuta prehlednym zptsobem vedla k formulaci
,modelu krychle” (,Cube” model) (11), ktery zkou-
ma odbornost v provadéni psychoterapie ve tfech
zakladnich dimenzich. Mezi tyto dimenze patif (1)

zakladni kompetence; (2) funkeni kompetence
a (3) rozvojova dimenze. V kazdé z téchto dimenzi
mUZeme rozlisit postoje, znalosti a dovednosti
(tabulka 1).

(1) Zakladni kompetence

Zakladni kompetence jsou potiebné pro viech-
ny psychoterapeutické modality a zahrujf Siroce
pojaty profesiondlnf pfistup, kam patfi dodrzovani
etickych standard(, ochota k sebereflexi a sebe-
korekdi, citlivost k odlisnostem danym kulturou,
osobnosti, hodnotami a zajmy a interdisciplinarni
spolupraci (4). O roztiidéni téchto kompetenci
se pokusili Rodolfa, et al. (11) a vymezili 4 z&kladni
kompetence v psychoterapii, které jsou klicové také
pro KBT. Jde o (a) terapeuticky/supervizni vztah; (b)
konceptualizaci pfipady; (c) aplikaci terapeutickych
intervenct; (d) sebereflexi.
a) Zakladnf kompetenci psychoterapeuta je

dovednost vytvorit, rozvijet a udrzovat tera-

peuticky vztah (12-14).1 kdyZ se na KBT nékdy
pohliZi jako na terapii, pro niz je typické,
7e disponuje fadou terapeutickych tech-
nik, je tento pohled zavédéjici. Podminkou
k uplatnénf jakékoliv terapeutické strategie je
kromé individualnf konceptualizace pfipadu
(15) také dobfe vytvoreny terapeuticky vztah
(14,16-22). Také je to zjevné pfi lé¢bé depre-
sivnich pacientU; pfi pouziti stejnych stan-
dardnich strategif se zlep3uji vice pacienti,
ktefi si vytvorili lepsi terapeuticky vztah
(23). Proto nacvik dovednosti, které mohou
zlepsit terapeuticky vztah, patff k zaklad-
nim blok&m KBT vycviku a supervize (24,
25). Bez vytvoreni terapeutického vztahu
nenf zpravidla mozné specifické terapeu-
tické intervence Ucinné pouzit. Dovednost
vytvaret terapeutické spolecenstvi souvisf
s pfedem danou schopnosti ¢loveka utvaret
kvalitni a smysluplné vztahy s jednotlivci,

Tabulka 1. Kompetence v KBT rozdéleny zékladni, funkéni a rozvojové v postojich, znalostech a dovednostech (upraveno podle 25)

Zakladni kompetence

Funkéni kompetence

Rozvojova dimenze

Postoje m Dobry vztah k lidem m Respekt k védeckému pozndni v oboru; m Prijeti neukoncenosti
® Humanizmus Védeckost a objektivita m Uzndnizmén v Case
m Optimizmus m Cilevédomost a planovitost m Prijeti kontinualniho
m Zvédavost a potfeba pochopit m Analyticky, systémovy i celostni pohled sebevzdélavanf
m Respekt k odlisnosti
m Lidskost, laskavost, tolerance
m Potieba seberozvijeni
= Ucta k pravdé
m Pokora
m Houzevnatost
Znalosti m Znalost psychopatologie m Porozumeénf teorii ucenf a jednotlivym metodam, m Postupné se zvysujici
m Diagnostika a diagnosticka kritéria pouzivanym k dosazeni zmény mysleni, postojd, chovani, schopnost stéle
m Prehled o psychologickych teoriich osobnosti emoci i télesnych reakci. komplexnéjsiho porozumént
a psychopatologie m Porozumén{ KBT modelu u jednotlivych poruch v pribéhu vycviku i praxe
m Znalost zékladnich psychoterapeutickych skol, (deprese, jednotlivé Uzkostné poruchy, poruchy
jejich teorif a praktickych postupU osobnosti, somatoformni poruchy, poruchy spanku,
m Formulace pfipadu poruchy pffjmu potravy, psychézy,
= |ndikace pacienta k psychoterapii partnerské problémy, atd.)
Dovednosti  m Vytvafeni bezpecné atmosféry m Pracovat v KBT modelu a umét jej sdilet s pacientem m Ziskdvani dovednosti
m Empatické naslouchéni m Schopnost vést terapeutické sezeni strukturované od jednoduchych
= Vyjadiovani prijeti (psychoedukace o modelu, hodnoceni, méfent, ke slozitéjsim
m Validizace pacientovych emoci sestavovani agendy, zpétna vazba, zadavani a od zékladnich k funkénim
m Posilovani pacienta a probirani domacich tkoll apod.
= Kongruence m Dovednost konceptualizovat poruchu v KBT modelu
m Posilovéni nadéje a sdilet tento model s klientem
m Vytvarenf a udrzovani terapeutického vztahu m Vedeni pacienta pfi planovani aktivit a strukturovani ¢asu
m Vedeni podplrného rozhovoru m |dentifikace a zvédomeéni automatickych myslenek
m Vedeni motivacniho rozhovoru s pacientem, vedeni Sokratovského dialogu,
m Titrace Uzkosti kognitivni restrukturalizace, uzivani zaznamu
m Sebereflexe automatickych myslenek

Pripravit a vést expozi¢ni lé¢bu (edukace, vytvareni

odstupnovanych krokd, facititace pacienta, zaplavent,

expozice vimaginaci, interoceptivni expozice, expozice

se zabranou odpovedi)

m Napldnovat a provadét behaviordlni experimenty

Komunikac¢ni dovednosti vlastni i vedeni pacienta pfi

nacviku socidlnich dovednostf, komunikace a asertivity

m Reseni problémd s pacientem

m Prdce s jadrovymi schématy a podminénymi
predpoklady

m Propracovani traumatickych emoci z minulosti

m Prepis traumat v imaginaci
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skupinami ¢i rodinami. Na této schopnosti
vyrUstd nacvicend dovednost:

Vlytvéret terapeutické spolecenstvi — at-
mosféru bezpedi a pochopeni (pacientovi
naslouchat, vyjadiovat porozuméni, validizo-
vat jeho emocni stavy, reflektovat, posilovat,
udrzovat nadéji, stenizovat apod.) (26-30).
Respekt, tolerance a citlivost k odlisnosti
(kulturni, hodnotové, ndbozenské, rasové
apod.). Porozuméni odlisnym kulturdm, hod-
notdm, ocekavanim a postojim je klicové
pro praci s lidmi s jinym kulturnim nebo
socidlnfim pozadim, nez ma terapeut (31, 32).
Tato citlivost je nutna i pfi lé¢bé generacné
velmivzdélenych pacientd, protoze postoje
k sobé a druhym byvaji vytvéareny v riznych
generacich rlizné.

Titrovat Uzkosti pacienta zplsobem, ktery
umozniuje spolupraci, ale také jej mobilizuje
ke zméné.

Pomoci pacientovi, aby se dokazal uvolnit,
nasel odvahu vystavit se obtiznym ukoltm,
trpélivé vytrval, i kdyz se vysledek dostavi
az po deldi dobé, stal seautentickym,
otevfenym, umél diveéfovat druhym, umeél
unést neuspéch, kritiku i zklamani, a nesel
ptitom do pocitd kfivdy ani obéti.

Zaroven je terapeut vzorem, jak se aktivné,
autenticky, pozitivné a povzbudivé, laskave
a tolerantné vztahovat k druhym lidem.
Konceptualizace piipadu je dovednost
porozumét problémdm a pfiznaklim z hle-
diska minulosti a aktudiniho kontextu. Tato
dovednost vznika na zakladé studia teorie,
ale jeji rozvoj je mozny pouze pres prak-
tickou zkusenost prace s pacienty, kterou
nejvyznamneéji rozviji systematickd super-
vize (33). Dobra konceptualizace vychazi
z porozumeéni a respektovani védeckého
zakladu lécby. Kompetentni KBT terapeut
mé dostatek znalosti o védeckych zékla-
dech kognitivni teorie psychickych poruch,
je si ale také védom omezeni soucasnych
vedeckych poznatkd (34). Je pro néj dllezité,
aby znal nejnovéjsi vyvoj v KBT, jak v oblasti
vyzkumu, tak v oblasti praktické aplikace,
aby byl schopen préce se schématy, vyuzival
behavioraIni experimenty, uzival flexibilné
praci s imaginaci pfi zpracovani traumatic-
kych emociz détstvi, pfepisu traumatu, umel
pracovat s viimavosti a s meta-kognicemi
atd. Kompetentni KBT terapeut se také diva
se zdravym skepcitizmem na svoji vlastni
praci, kterd je podobna vedecké praci.
Kazda konceptualizace pfipadu je viastneé
hypotézou, vybér strategie pak metodou,

jejiz vysledek vidi v méfitelném vysledku.
V kognitivné behaviordlni terapii je souc¢astf
konceptualizace piipadu behavioralni, funkeni
a kognitivni analyza, zmapovani aktuélnich
priznak{ v kategoriich antecedentd, kognici,
emoci, chovani, disledkd a interpersondlnich
souvislosti, ur¢eni predisponujicich a pre-
cipitujicich faktor( a zmapovanf jadrovych
schémat a podminénych presvédcent, které
se soucasnymi problémy souvisi.

¢) Intervence terapeuta maji vychazi z koncep-
tualizace pfipadu. Jsou navrzeny tak, aby
zmirnily utrpenf pacienta a podpofily jeho
zdravi, upravily jeho stav k prospéchu jeho
samotného, ale také jeho rodiny a $irsiho
okoli. Pfimérend volba terapeutickych in-
tervenci vyzaduje pribézny rlst terapeu-
tovych dovednosti, kam patff seznamovanf
se s novymi poznatky oboru, s pokroky
v terapii, znalost etickych a pravnich norem,
rozlisovanf individudinich a kulturnich roz-
manitosti (35, 36). Pro kognitivné behavi-
ordlnf terapii je typicky ddraz na disledny
nacvik jednotlivych intervencf pomoci hranf
rolf a jejich zvlddani v supervizi s pouzitim
audio- nebo video-feedbacku (21).

d) Sebereflexe je komplexni proces, spocivajici
v uvédomeéni vlastnich kognici a postoju
terapeuta, jeho emocia chovéni k pacientovi
a také jak souviseji s jeho osobnimijadrovymi
schématy a podminénymi pfedpoklady a je-
jich pffpadna modifikace pfi praci na sobé
nebo v supervizi. Z KBT pohledu sebereflexe
vyzaduje (5, 21, 37, 38):

B vyvinutou dovednost uvédomit si, pozo-
rovat a pfemyslet o tom, co terapeut sam
proziva

B schopnost mit odstup sdm od sebe, vyznat
se ve vlastnich emocich, schopnost byt prav-
divy k sobé a nenalhdvat si, ochota pfiznat
vlastni nedostatky a slepd mista, schop-
nost unést kritiku a poucit se z nf, ochota
nechat se supervidovat, touha po dalsim
porozumeéni své Uloze v terapii konkrétniho
pacienta

B schopnost porozumét, které reakce tera-
peuta souviseji s protipfenosem

B terapeutické vyuziti vlastnich myslenek,
pfedstav, emocionalnich a télesnych zaZitkd
v interakci s pacientem

(2) Specifické kompetence

Specifické kompetence predstavuji specifické
dovednostia védomosti, jako je diagnostika a hod-
noceni, vedeni terapie nebo supervize, schopnost
strukturovat sezeni, zadavat pacientovi pfimefené
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domadci Ulohy a smysluplné vyuzivat jejich pIné-
ni k rozvijeni pacientovych dovednosti fesit své
problémy, konceptualizovat problémy pacienta
v terminech dysfunkénich postoju a vzorcl cho-
vani. Nedilnou soucasti kompetentni kognitiv-
né behaviordIni terapie je pouzivani empiricky
ovefenych pfistupl v [é¢bé. Prikladem takovych
metod jsou behaviordlni aktivace (39), raciondini
prerdmovani vyznamu (40), odstupriovana expo-
zice a interoceptivni expozice u pacientd s panic-
kou poruchou (41), expozice a zabranéni ritualim
u OCD (42), opakované propracovani traumatu
v kombinaci se zménou vyznamu udalosti u PTSD
(43) a dlouhy seznam dalsich. Tyto KBT procedury
jsou nejkompetentnéji provadény tehdy, kdyz je
terapeut zkuseny a na zakladeé své konceptualizace
pifpadu vi, kdy ma dovednosti pouzit, a pouzije je
citlivé, v pravy cas a s vysokou mirou profesionality,
pomoci vhodnych skal hodnoti stav pacienta pred
intervenci a po intervenci, aby zjistil, zda byla pro
pacienta pfinosnd, dbé na generalizaci toho, co
se pacient béhem intervence naucil, tim, ze syste-
maticky zadava doméci Ukoly. Volba a vybérinter-
vence, eventudlné jeji preference pred jinymi, mize
souviset také s pfenosovym a protipfenosovym
vztahem, kterych by si terapeut mél byt védom
nebo by se o nich mél pifinosnym zpUlsobem
dozvédét béhem své supervize (44-46). Bohaté
vysledky studif s kognitivné behaviordini terapif
skytaji velmi povzbuzujicf obraz (47), ale hodné
prace jesté zbyva na vyzkumu piistupt, které by
pomohly pacientlim rezistentnim na rfizné te-
rapeutické pristupy, v¢etné farmakoterapie (48).
Fakt, Ze existuje fada velmi Ucinnych pristupd v KBT
terapii, vsak neznamena, Ze jednotlivy terapeut je
schopen jich pfiméfené pouZit v pfipadé potieby
pacienta. Zejména u slozitéjsich a rezistentnich
pacientd muze byt rozdil mezi jednotlivymi tera-
peuty propastny. Néktefi terapeuti pifmo odmitajf
slozitejsi pacienty (jako hrani¢ni pacienty, pacienty
s hypochondrickou poruchou, poruchou osobnos-
ti) a mluvf o tom, Ze jde o pacienty, u kterych KBT
nenf indikovand, ackoliv ze studif jasné vyplyva,
Ze je z moznych psychoterapeutickych pfistupl
indikovana nejvice. Také skute¢nost, Ze fada velmi
ucinnych KBT pristupt pro rezistentni pacienty
byla vytvorena az v poslednich letech, vede k to-
mu, Ze pokud terapeut nesleduje aktudini vyvoj
a neabsolvuje dopliujici workshopy, nenf je zpra-
vidla schopen pouzit. Tato situace je jesté vaznéjsi
v Ceské republice a podobné v byvalém vychod-
nim bloku, kde nenf soucasti kultury vzdélavani
samoziejmé sledovéani soucasného vyvoje ve svéte
v anglickych ¢asopisech a na internetu. Na druhé
strané nenf mozZné, aby kazdy terapeut byl scho-
pen pracovat s kazdym problémem a znal a umél
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vdechny terapeutické moznosti, které je mozné

pouzit (49). Nicméné Uroven kompetence KBT te-

rapeuta pozitivné souvisi s mirou zlepseni v terapii,

jak prokdzalo nékolik studif u deprese (3, 50).

To, co propojuje jednotlivé elementy Ucin-
né a kompetentni kognitivné behaviordin{
terapie, je schopnost empirického myslent,
schopnost usporadat klinickd data hodnovér-
nym zpUsobem, ktery je smyslupIné spojuje,
dale schopnost vytvaret a ovéfovat hypotézy
a volit vhodné intervence, které z téchto hy-
potéz vyplyvaji. Navic jednim z charakteris-
tickych znakl kognitivné behaviordlni terapie
je to, Ze se v jejim pribéhu pacienti uci, aby
sami pfemysleli vice empiricky, u¢i se, jak majf
rozlisit mezi subjektivnimi dojmy a objektiv-
nimi daty, jak majf sledovat dulezité aspekty
svého vlastniho fungovani, jak mohou snizit
tendenci pfipisovat kauzalni vlivy ndhodnym
okolnostem a jak maji vytvaret hypotézy,
které mohou systematicky oveéfovat pomoci
behaviorédlnich experiment nebo jinym pfi-
méfenym zpUsobem.

Jednim z nejjasnéjsich prikladd klinického
empiricizmu je formulace pfipadu jako sada
hypotéz (50, 51), které jsou pak podrobovany
testovani a revizi, pokud se objevi nové infor-
mace, jez nékteré z hypotéz zamitaji.

a) Jddrové techniky — KBT terapeut potfebuje
dobfe ovladat nékolik zakladnich kognitivné
behaviordInich technik a dovednosti, nékteré
z nich pak ucfisvé pacienty. Patfi sem:

B Sebe-sledovan( - slouZi k ziskdvani udajd
o nejdUlezitéjsich situacich, myslenkach,
chovéni, emocich a ddsledcich

B Rizené objevovéani” - kladenf otazek, které
umoznujf objevit dalsf alternativni vyznamy
a hodnocenf

B Vytvareni novych zpUsobl chovani pomoci
hrani roli v sezeni nebo pomoci domacich
ukol, jako jsou behaviordIni experimenty

B Planovani aktivit, u kterych Ize opravnéné
pfedpoklddat, Ze pfinesou pacientovi
proZitek radosti, Uspéchu a smysluplnosti

B Relaxace a kontrolované dychdni ke snizenfi
napéti, Uzkosti, hnévu, nékdy ke zmirnéni
silnych reakci pfi expozicich in vivo, intero-
ceptivnich nebo v imaginaci

B Provadénia vyuzivani stavajicich dovednosti
a domécich Ukoll v novych situacich, aby
se zvysila Sance na udrZenf terapeutického
efektu

Stejné tak musf byt KBT terapeut schopny
reflektovat své vlastni dovednosti a udrZovat
si schopnost uplatfiovat je pfirozené

a samoziejmé, plynule a kdykoliv je to pro
lé¢bu pacienta potfebné (52). Pokud vy-
chézime z filozofie spolupréce, terapeut by
mél byt schopen strukturované vést pa-
cienta pomoci otdzek a vytvéreni hypotéz,
nikoliv mu jen pasivné naslouchat nebo mu,
coz je druhy extrém, autoritativné nafizovat.
Existuje celd fada dalsich KBT technik, které je
mozné odvodit z vy$e uvedenych jadrovych
technik. Pfehled téchto technik prekracuje
moznosti rozsahu tohoto textu, ale Ize jej
nalézt v nékterych publikacich (53, 54).

b) DosaZeni a udrZeni funkénich kompetenci

v kognitivné behaviordini terapii — Zakladnim
predpokladem, aby terapeut potrebné
dovednosti zvlddal optimalinim zptsobem,
je dostatecné mnozstvi praxe. Dobry
kognitivné behavioralni terapeut by se mél
snaZit uplatiovat své dovednosti pokazdé,
kdyZ hovofi s pacientem. Nutnou, ale niko-
liv dostacujici podminkou pro ziskavani
a udrzovani terapeutickych dovednosti je
dostate¢ny pocet aktivné lécenych pacientd.
Tyto dovednosti musel ovsem predtim
terapeut zfskat pomoci hranf roli ve vyc-
viku a musely byt opakované vylepSovany
v prabéhu supervize a zkouseny pomoci
aplikace na vlastni problémy (4).
Dokonce i u zkusenych terapeutd se stava,
7e pfestanou nékteré strategie aktivné
uplatiovat. Tento fenomén, znamy ja-
ko ,terapeuticky drift’, je urcitou formou
zabezpecovaciho chovani, které postupné
vede k tomu, Ze terapeut ztraci odvahu
nékteré terapeutické strategie pouzivat (55),
pfipadné je pro néj pohodInéjsi s pacientem
jen rozmlouvat a empaticky reflektovat, nez
byt aktivni. Pacient se mUze v takto ve-
dené terapii kratkodobé sice citit Iépe, ale
zpravidla nezméni dllezité aspekty svého
myslenfa chovéni. Obava, Ze pacient nebude
schopen nékteré KBT strategie zvladnout
(zejména expozice, hranf roli, praci se sché-
maty, praci s traumaty v imaginaci apod.),
vede terapeuta k prevazné suportivnimu,
nedirektivnimu pfistupu, ktery zplsobuje,
7e KBT pak nefunguje. Pokud terapeut tyto
aktivni strategie nepouziva, postupneé je pro
néj jejich uplathovani stale méné samoziejmé
a ma stéle vetsi obavy je pouZit.

(3) Rozvojova dimenze

Rozvojovéd dimenze se zaméfuje na to,
v jakém obdobf vycviku se frekventant vycviku
nachazi, a zabyva se tim, co ve které fazi svého
profesiondlniho rdstu frekventant mize umét
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a jaka je v daném stadiu pfiméfena supervize (4).
Zda se, Ze existuje shoda mezi jednotlivymi tera-
peutickymi sméry, ze udélend vycvikova licence
muze garantovat kompetence terapeuta jen
po urcité ¢asové obdobi a Ze je potiebné rozvijet
terapeutické kompetence cely Zivot (56, 57).

Kompetence pro supervizni
proces v KBT

Supervizor mé celou fadu Ukoll a odpovéd-
nosti, jak vést supervidovaného, umoznit mu co
nejsamostatnéjsi profesionalni rlst, naucit jej
pfitom terapeutické dovednosti, dbat na etické
principy, pomoci mu, aby nevyhorel, a pfitom
zaroven stale mit jako nejddlezitéjsi cil blaho
pacienta (58, 59).

Zakladni kompetence

v KBT supervizi
KBT supervizor musi mit tytéz kompetence,

jako ma KBT terapeut, ale navic musf byt scho-

pen utvorit supervizni vztah, ktery je v fadé
parametrd odlisny od terapeutického vztahu

(21), musi posilovat supervidovaného a pfitom

mu dat dostatek prostoru pro samostatny rdst,

porozumeét dobre svému vlivu a moci nad
supervidovanym a jasné si uvédomovat, ve kte-
ré fazi svého terapeutického vyvoje supervi-
dovany je (57). Supervizor musi byt pfipraven
probirat kulturnf, etnické a jiné odlisnosti, byt
k nim citlivy a plny respektu. Supervizor ma
také zodpovédnost za vyvoj supervidované-
ho a za svoje vstupy do jeho préce skrze sva
doporuceni. Musi si uvédomovat protipfenos
supervidovaného i svij a oteviené o ném mlu-
vit nezranujicim zpsobem (24). Také potiebuje
hlidat hranice supervizniho procesu tak, aby
se ze supervize nestala osobni psychoterapie
(4). Déle je supervizor vzorem pro supervi-
dovaného, jak se klinicky rozhodovat, eticky
myslet, jak komunikovat v pozitivnim smyslu,
posilovat, chapat a vést druhého clovéka, jak
se starat o svUj dalsi rdst, branit se vyhofeni,
interdisciplindrné spolupracovat a brat v Gvahu

i jiné moznosti.

a) Specifické kompetence v KBT supervizi —
Supervizor probird se supervidovanym
konceptualizaci pfipadu, vede supervido-
vaného k dalsimu studiu, ukazuje mu zdroje,
probird alternativy jeho pfistupu, mize jej
ucit novym dovednostem a technikam,
davd mu moznost, jak si tyto dovednosti
procvicovat (napf. pfi praci vimaginaci ¢i for-
mou hranf roli v superviznich setkanich) (21,
50). Ukolem supervizora je naucit supervido-
vaného rozumeét a chovat se ke pacientovi



zpUsobem, zajistujicim co nejlepsi vysledek
terapie, podpofit rozvoj vlastniho terapeu-
tova stylu, podpofit sebevédomi supervi-
dovaného, pomoci mu hloubéji porozumeét
své praci s pacientem v co nejsirsim kon-
textu, vcéetné postojd k sobé, k druhym
a sveétu, naucit ho porozumeét postojum,
myslenkdm, chovani nebo emocim, tyka-
jicim se pfenosu a protipfenosu (33, 60, 61).
Proto by se mél supervizor chovat takovym
zpUsobem, ktery vyzaduje od supervido-
vaného projev respektu a empatie, vytvaret
atmosféru bezpedi a pfijeti, povzbuzovat
a ocenovat, byt kongruentni, mit schop-
nost odhalit skryté kontrakty v terapii
a pfijatelnym zplsobem na né terapeuta
upozornit, nabizet terapeutovi ke zvazeni
i dal$f mozna fesenf, byt pfimocary a optimi-
sticky pfi chovanf k druhym lidem (62). Pro
veden( supervize by mél supervizor umét
(8): (a) konzultovat a podnécovat; (b) sledo-
vat administrativni aspekty terapie (vedenti
zdznamu); (c) vytvorit vztah usnadnujici
ucenf; (d) vyucovat, rozvijet a upeviiovat; (e)
posilovat samostatnou schopnost objevo-
vat a volit; (f) hodnotit proces a alternativy
rozhodovani; (g) monitorovat profesionalnf
etické problémy; (h) poskytovat odborné ra-
dy. Ulohou supervizora viak nenf jen super-
vidovaného uklidnit v bezpecném prostredf
supervizniho vtahu a umoznit mu prozit
pfijeti a ocenénf (coz jsou nutné zaklady,
na kterych dalsi kroky supervize stoji), ale
také jej podnécovat k hledéani a poskytovat
mu i negativni zpétnou vazbu zpUsobem,
ktery je vice podnécuijici nez kriticky (63).

Supervizor by mél pravidelné poslouchat
nahrand sezenf supervidovaného a posky-
tovat mu vysoce specifickou zpétnou vaz-
bu, kterd je zamérena nikoliv na kritiku ale
na dalsi rozvoj dovednosti supervidovaného
(8,64). Aby mohli supervidovanf kvalitativné
a kvantitativné supervizi hodnotit, je mozné
pouzit stupnici kognitivni terapie (65), kterd
pokryva vsechny dulezité zékladni slozky,
jez by KBT sezeni mélo pokryt (vytvoreni
programu sezenf, navéazani spoluprace,
zaméfen( na klicové chovéni a kognice,
porozuméni problému, pouZité strategie
zmeny, vyzadani zpétné vazby, probranf
a zadani domaciho tkolu a daldi); a hodnoti
je na stupnici 0-6. Pravidelné pouzivani této
skaly mlze ukazovat kvalitu sezeni, coz pak
souvisi s vysledkem terapie (3). V prlibéhu
supervize se supervizor zabyva predevsim
porozuménim a chovanim terapeuta k pa-

cientovi nebo postoji a emocnimi reakcemi
terapeuta. Je viak duleZité, aby reflektoval
i Sirsi pozadi, na kterém se to vse odehrava,
a také si uvédomoval vlastni postoje, emocni
reakce a vzorce chovani, které do procesu
supervize zasahuiji.

b) RozvojovddimenzevKBT supervizi—v prabéhu
terapeutického zrani supervidovaného
naroc¢nost supervize postupné nardsta,
od jednoduché konceptualizace pfipadu
a kognitivnirestrukturalizace, pres hrani rol,
vyuzivaniimaginace, pracis jddrovymi sché-
maty, az k praci s terapeutickym vztahem
a protipfenosovymi reakcemi. Terapeut
se postupnée uci porozumet i Sirsim sou-
vislostem terapeutického vztahu ve vztahu
k minulosti a socidlnimu pozadi pacienta
a uci se zpracovavat vlastn{ protipfenosoveé
reakce (66, 67). Didakticka role supervize
v prlibéhu ¢asu ustupuje do pozadia hlavnf
metodou zjistovani faktl i konceptualizace
pfipadu se stava fizené objevovani, hrani
rolf, imaginace, prace s vlastnimi pos-
toji. Format pokrocilé supervize je plné
na dohodé viech zucastnénych, supervi-
zor mUzZe nabizet, nicméné nejdUlezitéjsi
je, 7e supervidovany sém pfichazi s jasné
formulovanou zakazkou.

Zavér

V oblasti psychoterapie se v posledni dobé
vynofila potfeba jasné stanovit kompetence
psychoterapeuta pfi provddeéni psychotera-
pie. Kognitivné behavioraIni terapeuti mohou
ukoncit svlj vycvik pouze tehdy, kdyz prokazi
jak vysokou Uroven zdkladnich terapeutickych
kompetenci, které jsou podobné jako v jinych
psychoterapeutickych smérech (schopnost
navazat terapeuticky vztah, rozumét pacien-
tovi, byt empaticky, povzbuzujici a neodsu-
zujici, projevovat zajem o pacienta, udrzet si
hranice apod.), tak vysokou Uroven specific-
kych kognitivné behavioralnich kompetenci,
které se tykaji specifické kognitivné behavio-
rélni konceptualizace pfipadu se stanovenim
a ovérenim platnosti hypotéz ohledné toho,
co ke vzniku problému vedlo a co jej udrzuje,
schopnosti hodnotit a méfit dosazenou zmé-
nu, podle individualizované konceptualizace
pfipadu aplikovat na miru usité terapeutické
strategie, vést pacienta, pfedvadét mu vhod-
né chovani jak pfi hrani roli, tak v redlnych
situacich, poskytovat mu zpétnou vazbu, ucit
jej, aby sam dokdazal zhodnotit své chovani,
myslenky a emoce a pldnovat strategie k jejich
zvlddaniapod.

Psychoterapie

Pro kvalitnf nabyti terapeutickych védomos-
ti, dovednosti a postojl je potfebnd pravidelna
supervize, kterd supervidovanému pomahéa po-
stupné krok za krokem podle stadia jeho tera-
peutického vycviku a zrani uvédét vse do praxe,
uvazovat o tom i dalSich moznostech, zvazovat
alternativy, etickd témata i viastnf sily.
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