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V tomto ¢lanku popisujeme jednotlivé kroky skupinové kognitivné-behavioralni terapie pacientd s panickou poruchou. Vysvétlujeme
koncept kognitivniho modelu panické poruchy, bludného kruhu, kognitivni restrukturalizace, kontrolovaného dychani a expozi¢ni lé¢-
by. V textu také prezentujeme osobni zkusenosti se skupinovou kognitivné-behavioralni terapii a pfibéhy pacienttl. Pokousime se také
upozornit na mozné problémy, které mohou v priibéhu terapie nastat.
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Cognitive behavioral therapy of panic disorder in group

In this article we describe step by step the cognitive-behavioral group therapy of patients with panic disorder. We are explaning the
concept of cognitive model of panic disorder, vicious circle, cognitive reconstruction, control of breathing and exposure. In the article
we also present personal experience with group cognitive-behavioral therapy and stories of patients who have undergone the therapy.
We also try to point to possible complications that may occur during the therapy.
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Uvod

Panicka porucha bez nebo s agorafobif je
Castd a bez 1é¢by obvykle chronicky probiha-
jici psychiatrickd porucha, kterd vede ke stresu
a zvysenému riziku suicidia a pfed¢asné smrti
(1). U¢innou lébou je podavéni imipraminu,
clomipraminu, SSRI nebo SNRI (2), a z psychote-
rapeutickych pfistupl je prokazatelné icinna ko-
gnitivné behavioralni terapie (KBT) (3). Lécebné
vysledky KBT a farmakoterapie jsou z kratkodo-
bého hlediska podobné (4, 5), dlouhodobé byva
efekt KBT vyznamné lepsi (6, 2). Neurobiologické
zmeény po KBT jsou podobné jako po Ié¢bé an-
tidepresivy (7). U¢innost KBT dosahuje 70-90 %
zlepSenych nebo vylécenych pacientl (8, 9).
Kombinace Ié¢by antidepresivy a KBT nepfindsi
zpravidla lepsi vysledky nez KBT samotna (9, 10,
11). IndividuaIni kognitivné behavioraIn terapie
je u panické poruchy a agorafobie podle dopo-
ru¢enych postupl lé¢bou volby (5, 12). Oviem
dostupnost individudIni KBT je nedostatecna
a pro fadu pacientt je jedinou moznosti lécby
uzivani antidepresiv (13).

Skupinova kognitivné
behavioralni terapie

Alternativnim postupem k individualni KBT,
umoznujicim 1é¢it vice pacientd, je skupinova
KBT (14), jejiz i¢innost je u panické poruchy po-
dobnd jako u individualni KBT (15). Skupinova
KBT byla studovéna v fadé klinickych studii (15)

ajejf u¢innost byla hodnocena v bézné klinické

praxi (16). Pro 1é¢bu Uzkostnych poruch ve sku-
piné byla i u nas vytvorena celd fada programd
(17), nékteré s kompletnimi manudly (18), které
jsou vyuzivané i u nds (19). Speciadlné skupinovou
kognitivné behavioralni terapif se zabyvalo né-
kolik skupin (14, 20).

Skupinova kognitivné behavioralni
terapie panické poruchy

V dalsim textu se soustfedime na popis pro-
gramu, ktery ambulantné probiha na Klinice psy-
chiatrie v Olomouci. Jde o podobny program, ja-
ky byl pouzivan v Psychiatrickém centru v Praze
(20), obohaceny o praci s kognitivnimi schématy.
Kazdé sezeni skupiny sleduje jednoduchy ¢asovy
harmonogram (21). Terapeut na pocatku kazdé
skupiny napise na tabuli nebo promitne na zpét-
ném projektoru program sezeni. Terapeutické
lekce maji pfiblizné stejnou ¢asovou osnovu.
Priblizné rozloZeni jednoho sezenf je uvedeno
v nasledujici tabulce. Casova osnova je vzdy
dodrzovéna priblizné, podle potfeby tématu
a potreby skupiny (tabulka 1).

Usporadani skupinové KBT
panické poruchy/agorafobie

Ve skupinové KBT obvykle pracujeme s paci-
enty jedenkrat tydné dve hodiny po dobu 9-12
setkdni. Pak nasleduje katamnestické setkanf
skupiny po 3 mésicich. Ve skupiné byva 10-12
pacientl a dva terapeuti. Hlavnim cilem 1écby je
zmirnit strach z vegetativnich pfiznakd, zménit
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Tabulka 1. Struktura skupinovych setkanf

1. Uréeni programu sezeni

2. Tydennipolozky

m probrani udalosti od minulého sezeni véetné
panickych atak

m probrani domécich tkoll

3. Hlavnitéma setkdni

m teorie

m konkrétni postupy

m konkrétni problémy

m procvi¢ovani ve skupinkéch

4. Ndcvikovd cdst

m expozice

m fizené dychani

m relaxace

5. Domdci ukoly

m zadanf

m smys| zadanf

m predpokladané potize

6. Zpétnd vazba od pacienti

zkreslenou kognitivni interpretaci panickych
atak a Uzkosti vibec, a tim postupné odstranit
strach a vyhybani se situacim. Ve druhé poloviné
lé¢by pak je dllezitd prace s postoji (jadrova
schémata a podminéné predpoklady), které
souvisi se zvysenou vulnerabilitou ke stresu
(tabulka 2). V pfipadé partnerskych, sexualnich,
pracovnich ¢i jinych socidlnich problému Ize
pomoci pacientovi s jejich fesenim v druhé fazi
lé¢by (20). U fady pacientl s panickymi atakami
se po odstranéni symptomU paniky odkryva
Zivotni problém, nejcastéji partnersky, méné
¢asto pracovni. Proto je dulezité, aby v téchto
pfipadech nasledovalo feseni problému a bé-
hem tohoto stadia jesté pokracovaly expozice



interoceptivni, resp. vystaveni se vnejsim situa-
cim pfi pridatné agorafobické slozce.

Kroky programu

1. setkani

Na prvni setkani pfichdzi vétsina pacientd
s urcitymi obavami. Jsou vydéseni pFiznaky, které
proZivaji, a mnozf z nich jesté navic, obzvlasté
pokud se jednd o prvni zkusenosti, i kontaktem
s psychiatrii. PfestoZe prvnimu skupinovému
setkani pfedchazi individuaini vysetfeni a prvni
edukace, mohou byt nadéle pfesvédceni o tom,
Ze jsou somaticky nemocn, a citf se znehodno-
ceni tim, Ze byli doporuceni na psychiatrii. V tuto
chvili pravé nejvice potrebuji fadné vysvétle-
ni toho, co se s nimi déje a pro¢, a jak budeme
v [é¢bé postupovat. Prvni sezent je ddlezité také
k tomu, aby se pacienti sezndmili mezi sebou
a s terapeuty, dale aby ziskali informace o pa-
nické poruse a porozuméli tomu, co se s nimi
béhem panického zachvatu déje. Také je sezna-
mime s planem dalsich sezeni a zdGraznime ne-
zbytnost jejich aktivni Ucasti na 1é¢bé. Z prvniho
sezeni si pacienti odnasejf k prostudovani text,
shrnujici tyto zakladnf informace.

Edukace probihd spole¢né pfi prvnim
setkdni. Pacientdm vysvétlime, co je to pa-
nickd porucha a jak se projevuje. Oziejmime,
co je to stresovd reakce a nastaveni ,boj/uték”".
Zddraznime, Ze tato reakce je ve svém zakladé
fyziologicka a je nutna pro normalni fungovan,
jen Ze se u panické poruchy objevuje ne¢ekané
a ve vétsiintenzité. S pacienty probereme téles-
né pfiznaky, které se mohou objevovat u stre-
soveé reakce, a vysvéetlime jejich vyznam pro
pfipravenost téla k boji nebo Utéku. Kazdy si
poté sestavi seznam télesnych pfiznakd, které
proziva béhem panického zachvatu.

Tyto jednotlivé projevy pak ve skupiné
spole¢né probirdme a pacienti se spole¢né uci
porozumét fyziologickym souvislostem poti-
Z(. Zacinaji tak lépe rozumét napf. tomu, pro¢
nékomu najednou zac¢ne busit rychle srdce
¢ pro¢ mé pocit, ze se nemuze nadechnout,
a prestanou témto pfiznaklm pfifazovat mylné
interpretace (napf. ,Mam infarkt, ...dusim se,...
umiram”). Zdlraznime, Ze je mozné se naucit ty-
to pfiznaky ovladat a pracovat s nimi. Pacienti
jsou posilovani skupinovou soundlezitostf, Ulevu
prindsi jiz jen zjisténi, ze existuji i dalsi lidé, kteff
maji podobné trapeni (schéma 1).

Jiz v pr@béhu prvniho setkani za¢indme
s pacienty nacviCovat fizené dychdni. Dech je
Uzce spojen s emocnim prozivanim. Nacvik
zklidnéni dechu pomaha rychle sniZit napéti

Tabulka 2. Hlavni témata skupinovych setkani

Psychoterapie

Setkani Hlavni témata setkani

1. Psychoedukace: Panicka porucha, bludny kruh panickych zachvatl a jeho ddsledky, moznosti
preruseni bludného kruhu, stresova reakce, identifikace télesnych priznakd.
Nécvik: Kontrolovany dech. Interoceptivni expozice. Relaxace.

2. Edukace: model panické poruchy, bludny kruh uzkosti. Fyziologie reakce ,boj nebo Uték’,

vyznam télesnych pfiznakd Uzkosti.

Nacvik: Kontrolovany dech. Interoceptivni expozice. Relaxace.

3. Prace s myslenkami — identifikace, restrukturalizace. Prace se zdznamem automatickych myslenek.
Psychoedukace: expozi¢ni 1é¢ba, habituacnf kivka. Planovéni prvni expozice.
Nacvik: Kontrolovany dech. Interoceptivni expozice. Relaxace.

4. Prace s automatickymi myslenkami tykajicimi se zachvatd paniky.

Plan expozic.

Nécvik: Kontrolovany dech. Interoceptivni expozice. Relaxace.

5. Expozice — teorie a pldnovani expozic v praxi.
Kognitivni rekonstrukce. Prace s myslenkami.
Néacvik: Kontrolovany dech. Interoceptivni expozice. Relaxace.

6. Identifikace jadrovych schémat a podminénych predpokladu.
Néacvik: Kontrolovany dech. Interoceptivni expozice. Relaxace.

7. Zmapovani vlivu schémat v zivoté. Akomodace schémat.
Néacvik: Kontrolovany dech. Interoceptivni expozice. Relaxace.

8. Mozné zmény v Zivoté souvisejici s novym pohledem na sebe.

Pfiprava na budoucnost.

Néacvik: Kontrolovany dech. Interoceptivni expozice. Relaxace.

9. Shrnutf a zhodnoceni celého kurzu. Pfiprava na budoucnost.

10. Setkdni po 3 mésicich. Rekapitulace zmén.

Schéma 1. Bludny kruh pfiznakl

SPOUSTECE:
Zrychleni tepu
Mravenceni prstd
Byt sém doma
Jit mimo domov
Jet autem v mésté

\/

Selhé&va mi srdce! Mdm infarkt!
Nezvladdnu to! Nékde tam
padnu do bezvédomi! Nikdo mi
nepomze! Bude tam kolona
aut, zkolabuiji a sanitka se
tam nedostane! Dostanu infarkt!
Nejsem k nicemul

MYSLENKY:

EMOCE:
strach,
Uzkost

vztek na sebe
litost
bezmoc

CHOVANI:
Vyhybdni se nékam jit,
premlouvani manzelky,
syn, predélavani ukold,
podplacent,
zklidhovani alkoholem,
vymlouvani se a zametani stop

TELESNE POCITY:
Svirani bricha, na hrudniku,
nohy zeslablé, zavrat,
buseni srdce, vnitini neklid

v situacich, kdy se pacient dostava do paniky.
Vétdina pacientl v panické atace hyperventiluje,
aniz by si to uvédomovali. Jini naopak pfilis zadr-
zujf dech.V obou pfipadech je vhodné pacienty
naucit ,spravné dychat”, tj. umeét kontrolovat
sv(j dech a védome jej zklidnit. Rizené dychani
probiha tak, Ze celd skupina spole¢né s tera-
peuty hyperventiluje, zpocatku 1 min., pozdéji

aZ 3 min. Terapeut udava rytmus. Pacienti mo-
hou hyperventilovat vsedé, pozdéji i ve stoje.
Béhem hyperventilace si pacienti navodi fadu
ptiznakd, které jsou podobné tém, které pocitujf
pfi Uzkostném zachvatu (busenti srdce, zrychle-
ny tep, poceni, toCeni hlavy, rozmazané vidéni,
chvéni koncetin...). Tyto pfiznaky se u¢i béhem
dalsi faze odstranit. Po ukonceni hyperventi-

www.psychiatriepropraxi.cz | 2012; 13(4) | Psychiatrie pro praxi



176 | Psychoterapie

Tabulka 3. Zdznam panickych zachvatd

jméno: Sylva J.
datum: 1. prosince ¢as: 2 hodiny rdno  trvanf: 16 minut
spolecné s pfibuzny: pritel: cizinec: sama: X
stresova situace: ano(ne) ocekéavany: anofne)
Maximum uzkosti:
0 1 2 3 5 7 <))
zadna stfednfi extrémni
pocity (zaskrtni):
buseni srdce __X_ poceni __X_ navaly chladu/zimy __X_
sevienf _ X knedlikvkrku __ strach ze smrti _ X
lapani po dechu __X_ na zvraceni o strach ze zblazneni X
zavraté - X_ neredlno X strach ze ztraty kontroly _X
tfes o mravenceni _ X poceni o

jiné pfiznaky:

Myslenky nebo predstavy, které bézely v tom ¢ase hlavou:

Ztratim kontakt s okolnim svétlem, zblaznim se.

lace nasleduje pomalé hluboké kontrolované
dychani se zadrzenim dechu mezi nddechem
a vydechem. Prave v této fazi se uci kontrolovat
svlj dech a zjistuji, Ze nepifjemné pfiznaky Ize
wydychat” pomalym hlubokym dychanim.

Po ukonceni celého fizeného dychani
pfechdzime s pacienty postupné do relaxace.
Relaxace je zde velmi Gc¢innd metoda. Vétsina
Uzkostnych pacientt Zije v neustalém télesném
napéti, a proto uvolnénibéhem relaxace pfina-
sf télesnou i psychickou Ulevu. Jde viak o do-
vednost, kterou Ize ziskat pouze opakovanym
cvicenim. Proto pacientlim zadavame, aby fizené
dychani i relaxaci trénovali doma denné ales-
pori 2x 5 minut. Pravidelnost je zde nezbytna.
V zdsadé |ze zvolit rdzné metody relaxace, my
pouzivame Ostovou progresivn( relaxaci, pfi
které postupné prochédzime jednotlivé svalové
skupiny na téle, které napindme a uvolfujeme.

Nésleduje opakovana interoceptivni expozice
vnitinim strachovym podnétéim. Uzkost a téles-
né priznaky, které se objevi pfi interoceptivni
expozici, jsou pak zmirmovany pomoci dechu.
Pokud je pfitomna agorafobie, interoceptivni
expozice se doplni expozici strachovym pod-
nétdm in vivo.

Pacienti dostdvaji za domaci Ukol nacvi¢ovat
dechovy trénink 2x denné po dobu 2 minut, 1x
denné cvicit Ostovou progresivni relaxaci a vést
si zdznam panickych zachvatl (tabulka 3).

2. setkani

Na Uvod s pacienty probereme, co se délo
béhem uplynulého tydne a jaké pfiznaky se ob-
jevovaly. Nechdme je, aby sami zkusili jednotlivé
symptomy vysvétlit na modelu stresové reakce
boj/uték, a testujeme, zda viemu z naseho prv-

niho sezeni dobfe porozuméli. BEhem tohoto
setkdni se zaméfujeme na pochopeni kogni-
tivné behaviordiniho modelu panické poruchy,
pomoci kterého pacientdm objasrujeme spo-
jitosti mezi télesnymi pfiznaky, myslenkami,
emocemi a chovanim. Panicky zachvat mUze
byt spustén celou fadou podnétd, které si viak
pacient v danou chvili vibec nemusi uvédomo-
vat. Spoustéce mohou byt zevni (napf. situace,
ve které jiz ¢lovék zachvat jednou mél) nebo
vnitinf (télesné pocity, myslenky, pfedstavy).
Jsou-li tyto podnéty vnimany jako hrozba, vzni-
ka stav napjatého ocekavani a obav. Tento stav
byva provazen fadou télesnych priznakd, které
patii k bézné stresové reakci organizmu. Pokud
jsou tyto télesné priznaky, které byly vyvolany
Uzkosti, v mysli interpretovdny negativné (,Néco
hrozného se se mnou déje, co kdyz omdlim ne-
bo dokonce zemfu?”), stav napjatého ocekavanf
se jesté zesili. Emoce (strach, stud, hnév, tzkost
az panika) se stupniuji. To vede zpétné ke zvy-
Senfintenzity télesnych piiznakd. Vznika bludny
kruh, ktery vrcholi v zachvatu paniky. Typickym
chovdnim v takové situaci je snaha dostat se pry¢,
uniknout z dané situace. To se mUze nékdy jevit
i jako zmatené pobihani. Jindy naopak dotycny
,ztuhne” a nenf schopen reagovat ani mluvit.
K pochopeni téchto vztahl je vhodné pouzit
néjaké priklady. Pacienty mizeme vyzvat, aby
si pfedstavili, Ze jsou vecer sami doma a z ved-
lejsf mistnosti se ozvou podivné zvuky. Pokud
se jejich myslenky vénuji tomu, Ze tam asi nékdo
je, pak se rozvine Uzkostna reakce s télesnymi
pfiznaky a chovani bude sméfovéno k uniku
zmozného nebezpedi. Pokud viak myslenkovy
pochod situaci zhodnoti tak, Ze nechal v mist-
nosti oteviené okno, pak se Uzkostna reakce
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nerozvine, doty¢ny okno zavfe a klidné pdjde
spat. Po tomto nazorném pfikladu, jak myslenky
mohou podminovat emoce a chovani a naopak,
si pacienti zkusi stejnym zpUsobem zmapovat
situace ze svého Zivota.

Ve skupinkach po tfech probiraji vlastnf
zkuSenosti a navzajem se podporujf v hledani
lepsich mozZnostf, jak se v takové situaci zacho-
vat. Tim, Ze pacienti ,radi” svym kolegtim, se uci
mit vétsi ndhled na Uzkostné situace a zpétné
jim to pak pomaha pfi fesenf vlastnich problé-
mU. Schéma bludného kruhu Uzkosti si béhem
vykladu s pacienty malujeme na tabuli. Kazdy
z nich si pak zkusi zakreslit podobné schéma,
do kterého v3ak jiz zasadi své vlastni spoustéce,
emoce, myslenky, télesné priznaky a chovani.
Propojujeme bludny kruh s problémy v Zivoté
a sjeho dUsledky pro Zivot a vztahy (schéma 2).

Cilem tohoto sezeni tedy je, aby si pacienti
sami uméli rozloZit panicky zachvat na jednotlivé
proZitkové oblasti, pochopili jejich t&sné souvis-
losti a uvédomili si, Ze se ¢asto sami v Uzkosti
udrzuji uzkostnymi myslenkami a pfehnanou
interpretaci télesnych pfiznakd. Jako doméci
Ukol pak pacientdm na dalsf tyden zadavame,
aby sledovali Uzkostné situace, které se v je-
jich béZzném Zivoté objevuji, a zaznamenavali
je do pripravenych formulard. Tim jsou nuceni
se nad kazdou situaci zamyslet a identifikovat
v ni spoustéce a jednotlivé emoce, télesné pfi-
znaky a myslenky.

3. setkani

Zahajujeme kontrolou domacich ukold
a vyjasnime pfipadné nejasnosti. NapInf toho-
to setkanf je pfedevsim prace s myslenkami.
Usilujeme o snizeni Uzkosti tim, Ze u¢ime pa-
cienty rozpoznavat, hodnotit, ovladat a ménit
negativni myslenky, vztahujici se k nebezped;,
a s nimi spojené jednani. Béhem minulého se-
zenf jsme pacienty seznamili s tim, jak kvalita
myslenek mize ovliviovat jejich Uzkostné pro-
Zivani a vnimani télesnych pocit. Béhem toho-
to sezeni probirdme, Ze Uzkostné myslenky jsou
vetsinou ukvapené automatické zavéry, kterymi
mysl hodnoti danou situaci. Automatické mys-
lenky byvaji silné ovlivnény naladou a samy
néladu ovliviiujf. Uzkostné automatické myslenky
predstavuji zlozvyk katastroficky a prehnané
negativné hodnotit. Pro nékteré pacienty je
problémem si takové myslenky vibec uvédo-
mit. Mohou byt jiz tak automatické a obvyklé,
Ze neupoutavaji jeho pozornost. Jindy mohou
byt zastoupeny kratkymi vizudInimi predstavami
(pacient vidi sédm sebe, jak lezf omdlely na ulici,
jak umfra na rakovinu...).



Piidentifikaci Uzkostnych myslenek a jejich
propojenti s nasledujicimi emocemi a t&lesnymi
pocity pouzivdme zaznamu automatickych mys-
lenek nasledujicim stylem (tabulka 4):

Pacient byva v zachvatu presvédcen,
ze myslenky jsou pravdivé. Za pomoci celé
skupiny a terapeutl je tedy testuje a zkouma,
zda jsou opravdu redIné a nakolik jsou pfehna-
né. Hleda jind racionaIngjsi tvrzeni, kterd by mu
pomohla pfisté celou situaci projit Iépe. Toto
nazyvame prerdmovani negativnich myslenek.
Pacienti opét pracuji ve skupinkdch po tfech
a navzajem se podporujf. Samostatnost a aktiv-
ni pfistup k vlastni lé¢bé povazujeme za velmi
dulezity faktor v celé terapii. Terapeut pomaha
aktivné jen tehdy, nevi-li si skupinka rady. Jako
domdci ukol nyni pacienti dostavaji kromé po-
pisu Uzkostnych situaci i rozbor automatickych
myslenek a hledani racionélnich odpovédi (pfi-
klad viz tabulka 5).

4. setkani

Po probréni domacich tkolld pokracuje
v praci s automatickymi myslenkami, tykajicimi
se zachvatl paniky. Skupina spole¢né hleda,
jakou raciondIni myslenkou mohou jednotlivi
¢lenové reagovat na ohrozujici automatické
myslenky

Dalsim dllezitym tématem tohoto setkéni
je zahdjeni expozicni lécby. Pfed vlastnimi expo-
zicemi potfebuji pacienti rozumét smyslu toho,
Ze budou vystavovani situacim, kterych se oba-
vaji. Expozice je vystaveni se obdvanym pod-
nétlim. Mdze byt v realité (in vivo) — vystaveni
se vnéjsi situaci (napf. jet metrem, nakupovat
v supermarketu) vimaginaci nebo interoceptiv-
ni —vystaveni se vnitfni situaci (napf. tachykardie
a zrychlené dychani po cvicenf ¢i hyperventila-
ci). Pomoci expozice se pacient uci vystavovat
se situacim, kterych se pro svij strach obava
a vesmes se jim vyhyba. U&i se to postupné,
pomoci pfedem napldnovanych krokd, jejichz
obtiZznost postupné zvysuje. Pfechod k dalsi-
mu kroku nésleduje az poté, co pacient zvlada
ptedchozi krok bez vyraznéjsich obtizi. Vsechny
expozice jsou planovény spolecné s terapeutem,
ktery posoudi, jak intenzivni mé expozice byt
a jak dlouho ma trvat. Pfi expozici mUze uplatnit
vie, co se dosud naucil: identifikovat jednotli-
vé télesné pfiznaky a pomocf kontroly dechu je
zvladdnout, pracovat s negativnimi myslenkami,
prerdmovavat je. Expozice trvé po predem sta-
novenou dobu (napt. 2 hodiny jizdy tramvajf).
Je dulezité pacienty pfedem upozornit na to,
aby se pfes vsechny nepffiemné pocity pokusili
v expozici vytrvat celou ur¢enou dobu. Jen tak
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Schéma 2. Zjednoduseny model panické poruchy a bludny kruh fungovani pfiznakl

Problémy v Zivoté, Zivotni zmény nebo stresujici zivotni udélosti

v

Rozvoj stresové reakce — télesné pfiznaky stresu

v

MYSLENKY
Proboha, co se to déje?
Co kdyz je to infarkt?!
Musim rychle sehnat pomoc!
Proboha, co kdyz se udusim?!

™~

CHOVANI

Hledani pomoci
Vyhybéni se samoté

EMOCE
Uzkost A
Strach ¥
Panika

=

[
>

TELESNE REAKCE
Buseni srdce
Hyperventilace
Mravencenf koncetin
Dusnost, tfes, poceni apod.

Opakovana vysetienf

v

\

DUSLEDKY: Anticipacni tizkost, vyhybavé chovéni, selektivni zaméteni
pozornosti na télesné pfiznaky stresu, interpersonalni disledky

Tabulka 4. Zaznam situaci, automatickych myslenek a ddsledkd

Datum Patek 16:45

Situace

Nakupuji v supermarketu, je tu hodné lidi. Zacalo se mi $patné dychat a busit mi srdce.

Dostala jsem strach, ze omdlim a lidé kolem mé budou nete¢né chodit.

Autom. myslenky
Lidé jsou zIi.

Nemdzu dychat. Omdlim. Nikdo mi nepomze.

Emoce Uzkost, strach, hnév.

Télesné reakce

Toceni hlavy, obtizné dychani, poceni, busenf srdce.

Tabulka 5. Price s automatickymi myslenkami

Autom. Nemuzu dychat. Omdlim. Nikdo mi nepomtize.

myslenka  Lidé jsou zli.

Racionalni  Jesté jsem dnes nejedla, a proto je mi asi Spatné. Navic jsem nikdy neomdlela, tak pro¢
odpovéd  pravé ted?

Je také pravda, Ze jsem podrazdéna z toho, kolik je tu dnes lidf, a jsem na né nastvana.
Prehanim. | kdyby mi nékdo nepomohl, zvlddnu to sama jako kdykoliv pfedtim.

mohou zazit i zklidnéni a odeznéni pfiznak
a tim si i podminiovat, ze dana situace nenf tak
nebezpecnd, za jakou ji povazovali.

V tomto sezeni napldnujeme prvni expozici
na nasledujicf tyden a probereme problémy,
které se mohou objevit. BEhem kazdého dalsiho
sezenf naplanujeme expozice na nasledujici ty-
den. Je optimalni, mze-li se pacient vénovat
expozicim denné ¢i alespon 4x tydné. Pribéh
expozic si pacienti opét zaznamenavaji do pfi-
pravenych formulard, zapisuji pocity a télesné
pfiznaky, které se objevily, a zda se jim podafilo
zbavit se jich.

5. setkani

Paté setkanf opét zahdjime kontrolou do-
macich Ukoll. Z pfedchoziho setkani méli pa-
cienti za Ukol sestavit si tzv. hierarchii expozic.

Tedy predstavit si situace pro né obtizné a zkusit
znich sestavit jakousi ,hitparddu’, kde by sefadili
jednotlivé tkoly podle miry nepohody, kterou
by pocitovali pfi jejich plnéni. Dllezité je, aby
prvni Ukol byl nastaven tak, Ze ho bude pacient
schopen pomérné snadno zvlddnout a neztra-
tf tak motivaci k expozi¢nilécbé. Také je dilezité,
aby v planovéani nebyly velké ,skoky”, tedy aby
obtiZznost Ukold narlstala postupné. Pozadame
pacienty, aby pfed skupinou prezentovali svij
plan expozic a zaroven sdélili, o jakou z expozic
se jiz pokusili (tabulka 6). Vtomto bodé je velmi
dlleZité dodat pacientdm dostatek podpory
a pochvaly za spInénou expozici. V tomto bodé
se nachazi velké plus skupinové terapie, nebot
pacienti jsou k sobé navzajem obvykle velmi
podporujici a dodavajf si odvahy k dalSimu kro-
ku. Kromé toho, Ze vyslechneme, jaky kol byl jiz
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Tabulka 6. Hierarchie expozic

Situace Mira nepohody
1. Jetdo prace autem s manzelem 30%
2. Jetdo prace sama autem 40%
3. Jetdo prace autobusem sama 50%
4. Jetdo prace bez mobilu 60 %
5. Jetdo préce bez Iékd 60 %
6. Vydrzetv pracina zkousku (alespon 1 hodinu) 70%
7. Pracovat 2 dny v tydnu po 4 hodiny 80%
8. Pracovat 8 hodin 2 dny v tydnu 90%
9. Najit si novou praci bez manzela 100%
10. Pracovat kazdy den 8 hodin v jiné praci 100%

spinén, s kazdym pacientem napldnujeme dalsi.
Snazime se dopfedu odhalit co nejvice moznych
komplikact, které mohou v pridbéhu provadéni
expozice nastat, a zkusime spolu s pacientem
a skupinou najit jejich mozna feseni. Tento krok
by nemél vést ke zvyseni obav z Ukolu, ale na-
opak k nabytf jistoty

V predchozim setkéni se pacienti naucili vni-
mat propojeni mezi myslenkami, emocemi, té-
lesnymi reakcemi a chovanim. Hledali moznosti
pferdmovani negativnich automatickych mys-
lenek. Technikou, kterou pouzivdme pfi praci
nejen s pacienty s panickou poruchou, ale i jiny-
mi onemocnénimi, je kognitivni rekonstrukce.
Touto technikou se snazime objektivné, logicky
zpochybnit pravdivost automatickych myslenek,
které byvaji ¢asto pfehnané a katastrofické, tedy
jejich vyvracenf je mozné. Prvnim krokem je iden-
tifikace negativnich myslenek. Tento krok byva
pro pacienty s panickou poruchou ¢asto velmi
obtizny. Tvrdi, Ze Uzkost a buseni srdce pficha-
zf samo od sebe a nenf doprovézeno Zadnymi

Tabulka 7. Zdznam automatickych myslenek

myslenkami. MoZnosti, jak toto vyresit, je pred-
stavit si néjakou konkrétni situaci, kdy panickd
ataka pfisla. MGzeme se vratit zpét k vytvofenym
bludnym kruh&m priznakd, kde jsme jiz tyto sou-
vislosti mezi situaci, myslenkou, emoci a télesnym
prozivanim nasli. Dale pak testujeme pravdivost
negativnich myslenek. Snazime se pacienta vést
Vv samostatnosti, nevnucovat mu vlastni nazory
Ci zavéry. Vysledkem testovani by mél byt ndzor
na situaci vice odpovidajicf redlu.

Dal$im krokem terapie je pak vyplnénf tzv.
,Zdznamu negativnich myslenek”. Jednad se o ta-
bulku rozdélenou na 7 sloupct (situace, mys-
lenky, emoce, co svéd¢i pro?, co sveddi proti?,
alternativni myslenka a emoce).

Pacienty pozadame, aby si vybavili néjakou
situaci, ve které zazZivajf Uzkost, popt. kterd je ob-
vykle spojena s rozvojem panického zachvatu.
Vhodné je, pokud je situace redlnd (neni to jen
smysleny modelovy pfiklad), pokud je konkrét-
ni a nejlépe pak z nedédvné doby, a pacient ji
sam hodnotf jako problémovou. Poté, co si co

pfedstavime situaci, pozdddme pacienta, aby si
vzpomnél na myslenky, které ho v této situaci na-
padaji, automatické myslenky. Sepiseme viechny,
které nabidne, a pozdddme ho, aby ohodnotil
na stupnici od 0-100%, jak moc témto jednotli-
vym myslenkam véfi. Poté vybereme tzv. ,zhavou
myslenku”. Méla by to byt myslenka, kterou sam
pacient hodnotf jako nejvice obtézujici (to, aby
ji véfil na nejvyssi pocet procent, neni podmin-
kou). V dal$im kroku pozddédme pacienta, aby
identifikoval a opét bodoveé ohodnotil emoce,
které proziva. Poté pacient hledd mozné argu-
menty, svéd¢icl pro pravdivost zhavé myslenky.
DuleZité je, aby dlkazy, co svédcf pro, byly ob-
jektivni. Subjektivni, typu ,nemaji mé radi, tak mi
nepomuzou’, nepovazujeme za diikazy a spise je
vhodné je zafadit do kategorie automatickych
myslenek. V této fazi je vhodné vyzvat i zbytek
skupiny k hledanf argumentd, a to jak pro, tak
posléze proti automatické myslence. DUlezité
je, nechat pacienta vyjadrit viechny jeho argu-
menty svédcici pro. Pokud bychom byli v této
fazi netrpélivi a nedali pacientovi dostatecny
prostor, mize nastat situace, kdy poté, co se do
dané situace dostane, napadne ho argument,
ktery jsme s nim neprobrali, a automaticka mys-
lenka opét zvitézi. Po vycerpani argumentl pro
zadame pacienta, aby hledal protiargumenty.
Stejné jako u potvrzujicich je dulezité, aby tyto
byly zaloZzené na pravdé. Opét je nezbytné dat
pacientovi prostor si myslenky zpochybnit sam.
Nemad smys| pfevzit otéZe argumentace, protoze
pak by mohla nastat paradoxni situace, kdy tera-
peut myslenku vyvraci, zatimco pacient ji brani.
Cilem hledani argument( pro a proti je ukazat, jak
je automatickd myslenka nepfesna, obvykle nad-

Situace Myslenky 0-100 %

Emoce 0-100 %

Co svédci pro?

Co svédci proti

Alternativni

—_ 0,
myzlenka 0-1000 -MOc€ 0-100%

Byla jsem sama
doma, ¢ekala jsem
manzela.

Nahle se mi rozbusilo
srdce, citila jsem
sevienf v krku.

Zase je to tady!
Jsem sama a nikdo
mi nepomUze! 90 %

Co kdyz tady zemfu?!
90%

Kde je?! Mé tu byt!
80%

Uzkost 90%
Strach 90%

Panika 100%

Zlost 10%

Méam divné pfiznaky —
potim se, lapdm po
dechu, tep az v hlavé,
tfes celého téla,
mravenceni v prstech,
kiece v rukou.

Nuti mé to bézet
k oknu.

Podobné pocity jsem
méla za posledni
3 roky mnohokrat.

Vzdy to odeznélo.

Ano, mam zachvat Uzkost 30%
Uzkosti, to uz znam.
Odezni sém, nezavisi

na cizi pomoci. 80 %

Strach 30%

Lékafi mi opakované
fikali, Ze je to panika.

Méla jsem jich uz Panika 10%
fadu a prezila

jsem to. 100 %

Zlost 0%

Uzvim, zeje to
panicky zachvat,
Ze o Zivot nejde.

Asi je v praci. 80%
Rychle k oknu, nebo  Panika 100%
se udusim! 100% Nepanikafit, zpomalit
dech, kontrolovat

Spolupacienti maji ho.90%

podobné zachvaty.

Mam vydychdno
moc kysli¢niku
uhli¢itého, asi jsem
rychleji dychala.
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mérné katastrofickd. Poté poZzadame pacienta,
aby vytvofil alternativni myslenku. Tedy myslenku,
kterd bude v té situaci pravdivéjsi nez automa-
tickd. Opét pacienta vyzveme, aby ohodnotil,
jak moc dané alternativni myslence véfi. Zfidka
dosahujeme ¢fsla 100%, coZ nenf na obtfz. Pokud
ma byt ale alternativni myslenka uc¢inng, bylo
by vhodné, aby ji pacient véfil alespory na 60 %.
Davéryhodnost 50 na 50 a méné, obvykle ne-
vede ke zméné emocniho prozivani. Pozadame
pacienta, aby si opét predstavil Gvodni situaci
a misto automatické myslenky zkusil pouZit tu
pravdivéjsi — alternativni. Vratime se k plvodnim
emocim a zkusime znovu obodovat intenzitu je-
jich proZivani. Obvykle vidime vice ¢&i méné vyraz-
né snizeni téch konkrétnich emoci. Diskutujeme
s pacientem, jak by celd situace mohla vypadat
pod vlivem alternativni myslenky. Nevyplnény za-
znam automatickych myslenek ddvame kazdému
pacientovi. Za domaci Ukol z toho setkdni maji
kromé nécviku fizeného dechu, Ostovy relaxace
i vyplnéni 5 zdznamd automatickych myslenek.

6. setkani

Jako kazdé setkanii to Sesté zahajujeme kon-
trolou domacfho ukolu a vysvetlenim pfipadnych
nejasnosti. Pokazdé se vratime k hierarchii expozic
a jejimu pInéni. Pacienty opét rozdélime do sku-
pin po trech a pozdddme je, aby si navzajem pre-
zentovali své zaznamy automatickych myslenek.
Upozornujeme na podobnosti a odlisSnosti mezi
jednotlivymi ¢leny skupiny. Aktivni pfistup paci-
entd se tdhne celou terapif a i zde hraje dllezi-
tou roli. Hlavnim tématem Sestého setkdnf jsou
Jjadrova schémata”. Edukujeme pacienty o tom,
Ze jadrova schémata jsou vlastné vnitfni presvéd-
Cenf ¢lovéka sama o sobé. Dysfunkeni jadrova
schémata se podilejf na rozvoji automatickych
negativnich myslenek a tim i na rozvoji tzkosti.
Zjisténi jadrovych schémat je komplikovanéjsi
nez zjisténi automatickych myslenek, nebot tato
si vyjimecné pacient uvédomf a vyslovi je pfimo.
ZpUsob, jakym se v terapii pokousime pacientlim
vjejich odhalovani pomocdi, je pouceni o détskych
potfebdch. Diskutujeme s pacienty otazku z&-
kladnich détskych potfeb, jakymi jsou bezped,
prijeti a umis/dovedes. A jak se jejich nedostatek
projevuje v détstvi, jak ovliviuje vychovu a jaky
potencidlni dopad ma v dospélém véku. Pacienty
opét rozdélime do malych skupin a pozadame je,
aby vzpomnélina své détstvi a uvedomili si, jestli
a jak byly tyto jejich détské potieby naplnény.
Kromé toho, Ze jdédrova schémata na zakladé né-
Ceho vznikla, musi je v Zivoté néco udrzovat, tzv.
LJudrzujici faktory”. Pomoci détskych vzpominek
se pokousime hledat vnitini presvédceni k sobé
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Tabulka 8. Jidrové schéma a odvozené presvédceni

Jadrové schéma

Nejsem dost dobra - vykon i vztah

Odvozend presvédceni
m Kompenzatorn{

Musim byt ctizadostivé a snaziva.

Musim byt pfisné na sebe, abych byla dost dobra pro vykon.
Musim stéle o véechny dbét a pecovat, aby mé méli radi.
Kdyz uz nejsem nejhezci, tak musim byt alespon mild a chytrd!

m Vyhybava

Radéji budu nemocnd, nez neschopnal

— jadrova schémata. Nebot tato se tvofi v raném
détském véku. Jadrova schémata rozdélujeme
do tif skupin. Prvni skupina se tyka vykonu (jsem
neschopny, selhavajici, ne dost dobry, apod.),
druha pak pfijeti (jsem odmitany, osamély, odlisny,
apod) a tfet pak kontroly/moci (jsem neovladajici
se, nejsem schopen ovlivnit okolf). Zplsob, jakym
se v zivoté pokousime ,maskovat” nase jadrova
schémata, nazyvame odvozena presvédcent.
Jsou to jakasi zivotni pravidla, kterymi se v Zivoté
fidime (napf. vykon — abych byl v Zivoté stastny,
musim byt nejlepsi ze viech; pfijeti — to, jakou
mam hodnotu, je z&vislé na tom, jak mé hodnoti
okolf; kontrola/moc - vse musim zvladnout sam).
Odvozend pfesvédceni délime do dvou skupin —
kompenzatorni (tedy jakym zpUsobem se pokou-
sime kompenzovat svoje jadrova presvédcent)
a vyhybava (jak je pfed ostatnimi skryvame)
(tabulka 8). Tento Ukol je obvykle pro pacienty
velmi tézky, proto je dobré dat prostor kazdému
pacientovi a pomoci mu v identifikaci jak jadro-
vého schématu, tak odvozeného presvédcent.

7. setkani

V sedmém setkani se vratime k tématu jad-
rovych schémat. V této fazi by jiz pacienti méli
rozumét tomu, jaké je jejich vnitini presvédce-
ni o sobé (jadrové schéma) a jak toto v zivoté
skryvaji (odvozend presvédceni). Dllezitym bo-
dem tohoto setkani je nalezenf propojenf téchto
schémat s kazdodennim Zivotem. Cestou, jak
k tomuto dojit, je identifikovat mozné strategie
chovaéni vychazejici z odvozenych presvédcent.
Chovani také rozdélujeme do 2 kategorif —kom-
penzatorni a vyhybavé. Po identifikaci vzorcl
chovani patrame, jak se odrdzi v jednotlivych
oblastech Zivota. Pro jednoduchost pouziva-
me 5 zakladnich okruh( — zameéstnani/studium,
vztahy, psychicky stav, volny ¢as a pravidla/za-
kony. Pacienty nechavame kreslit si jednoduché
schéma (schéma 3).

Poté je nechdvédme diskutovat v malych
skupinkach, hledat podobnosti a rozdily. Po co
nejkomplexnéjsim pochopeni vlivu jadrovych
schémat na zivot jedince a jejich plvodu hleda-
me pravdivéjsi tvrzenf o sobé. Pfi hledan téch-
to tvrzen( se opét pokousime o objektivni pfi-
stup. Pozadame tedy pacienty, aby si sepsali

(nejprve po tfech pak po deseti letech) ddkazy,
které svedci proti jejich jadrovému schématu.
Na zékladé téchto informaci pak pacienti tvoff

8. setkani

K tomuto setkdni by méli pacienti pfichazet
jiz s propracovanymi jadrovymi schématy, méli
by rozumét jejich plvodu a tomu, co je v Zivoté
udrzuje. Méliby mit pfedstavu o svych odvozenych
presvédcenich, nasledném vyhybavém ¢&i kom-
penzatornim chovani a o tom, jak toto zasahuje
do kazdodenniho Zivota. Z minulého setkani by si
pak méli odnaset objektivnéjsi postoj sama k sobé
— adaptivnéjsi postoj. Na zac¢atku sezeni, po probra-
ni expozic a udalosti minulého tydne, se vratime
k otdzce adaptivnéjsich postojl. Rozdélime pacien-
ty do skupin a poprosime je, aby zkusili prodiskuto-
vat, jak by tento adaptivnéjsi postoj mohl ovlivnit
jednotlivé sféry Zivota, jestli tuto zménu vnimajf
jako pozitivni, jak by se zménilo jejich prozivani.

BliZi se konec kurzu, pacienty pfipravujeme
na budoucnost. Pfesouvame pozornost na pre-
venci relapsu. Pacienti si pfipravuji plan na je-
den rok. Tim si ujasfujf, ¢emu se v nastavajicim
obdobi chtéji vénovat, co pro né bude dUlezité
a objevuji se i oblasti, ve kterych by mohly na-
stat pfipadné tézkosti. Témto oblastem se spo-
le¢né vénujeme, pacienti opét ve skupinkach
hledajf strategie, jak potencidlnim problémim
Celit a prochézeji mozné varianty jejich feseni,
prehravaji je i ve scénkéch.

Nékdy je mozné konkrétné urcit udélosti,
které by mohly vést k recidivé poruchy (napf.
odchod déti z domova, hrozici rozvod, Umrti
pribuzného, propusténi ze zaméstnani). V téchto
pfipadech vypracujeme s pacientem plan, jak
udalosti nejlépe zvladnout. Opakujeme postupy,
které pacient dobfe umi a mohou tedy slouzit
i pfi v&tsf zatézi. Takovy ,balicek prvni pomoci”
by mél obsahovat na jedné strané pfipravenost
na konkrétnf pfiznaky, které se mohou objevit pfi
recidivé poruchy (nahlé stavy uzkosti, tenden-
ce k vyhybavému chovaéni), a na druhé strané
konkrétni techniky, které pacient pouzil k jejich
prekondni v minulosti. Tento ,balicek” by mél
byt snadno a rychle pouzitelny a mohl by o ném
védét i partner i pfitel pacienta.
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Schéma 3. Zjednoduseny model panické poruchy a bludny kruh fungovani pfiznakl

Problémy v zaméstnani:
Véci mi trvaji prilis dlouho.
Nevéfm si — vracim se.
Co nechci, to odlozim

Vztahové problémy:
Nepoustim se novych vztah

Psychické problémy:
Strach, Gzkost

Strategie v chovani -

Viyhybava: Sedim doma, vymyslim si rlizné télesné priciny

své nevykonnosti, az tomu uvéfim. Kdyz je nékdo se mnou,
tak nic nezvladnu. Kdyz jsem sama, tak jo. Vse odkladam.
Kompenzatorni: Kdyz hrozi, ze bych mohla udélat chybu,

tvafim se jako ,nezlomny optimista“.

Odvozena presvédceni a pravidla -

Ze jsem neschopna.

Kompenzatorni: Snazim se byt veseld a komunikativni —
Zahanim $patné myslenky veselim. Kdyz udéldam chybu,

zasméju se.

Jadrova schémata:
Jsem selhavajici

Viyhybavy: Radéji budu sedét doma, aby nikdo nevidél,

Problémy s
pravidly/zakonem:
0

Problémy s volnym ¢asem:
Vymlouvédm se na své
zdravotni potize, proc¢

to nejde

9. setkani

Posledni hodinu kurzu vénujeme shrnuti
a hodnoceni. Ptdme se pacient(, jak prozivali
spolecné setkdni, jaké momenty povazujf za kli-
¢ové, jak by sami hodnotili Groveri zmén v jejich
Zivoté. Pacientlm dodavame pochvaly za praci
ve skupiné a podporu do budoucna. Je potfeba
pacienty upozornit, Zze béhem 9. setkani nenf
mozné plné zmeénit vsechny oblasti Zivota, pfijit
na feSeni obtiznych situaci. Zdtrazrujeme po-
trebu dalsiho patrani a pokracovani ve zménach
Zivotnich postojd a rezimd. Vétsinu hodiny pak
vénujeme probirdni budoucnosti. V minulém
sezeni si pacienti méli pfipravit ,balicek prvni
pomoci”. Nesnazime se pacientdim lhat, Ze nynf
se jim bude v Zivoté dafit a nesetkaji se s zad-
nymi nezdary. Naopak pfipravujeme je na to
a nabizime moznosti, jak se s nezdary vyrovnat.
Velky ddraz klademe i na zménu Zivotniho stylu,
a to jak ve smyslu zvysenf fyzické aktivity, tak
planovani aktivit ¢i dostate¢ného prostoru pro
odpocinek.

Setkani po 3 mésicich

Pacienti mezi sebou sdileji udalosti uply-
nulého obdobi. Zajima nds nejen zména cCet-
nosti, zavaznosti ¢i délky panickych atak, ale
ptdme se i na zmény v Zivotnich situacich, které
mohly mit souvislost s rozvojem onemocnént.
Spole¢né probirdme zmény v chovani a do-
pad téchto zmén na prozivani, rodinnou ci
pracovni situaci. Probirame, jak se daff a jak se
podafilo pInit napldnované ukoly, jaké problé-

my se v pribéhu pInéni objevily a jak se k nim
pacient postavil, popf. jaké dalsi Ukoly si pacient
pldnuje do budoucna. Pfipomindme strategie
fizeného dychani, relaxaci, praci s myslenka-
mi, expozice, zdbranu vyhybavému chovani.
Pacientlim nabizime moznost dalsiho kontak-
tovani terapeuta v pfipadé potfeby. Skupina
Casto zUstava v kontaktu i dal po skonceni
skupinové terapie.

Problémy

Pro zdarny prlibéh skupinové KBT terapie je
zadouci mirny pozitivni pfenos pacientd k tera-
peutlim i mezi sebou (21). | kdy?Z je skupinova
KBT panické poruchy relativné kratka a struk-
turovand, pacienti jsou vedeni k nezavislosti
domacimi Ulohami a i v jednotlivych sezenich
je vedena tak, aby byla posilena samostatnost,
fizené objevovani a vzajemnd pomoc mezi
¢leny skupiny a doslo k zamezeni rozvoje ne-
zadoucich nadmérnych prenosovych reakci,
mohou se tyto objevit a terapii zpomalovat
nebo blokovat (22). V kazdé skupiné byvaji
zpravidla 1-2 pacienti, kteff v prdbéhu skupi-
nového procesu pracuji kontraproduktivné
a znamenaji pro skupinu i terapeuty problém.
Hned po zacatku terapie (ve 2.-3. sezenf) sdéluji,
Ze program jim nic nepfinasi, naopak panické
zachvaty se objevuji ¢astéji, odmitaji délat do-
maci Ukoly nebo opakované zdlvodriuji, pro¢
je udélat nemohli, chtéji na sebe nadmérné
strhdvat pozornost, tvrdi, Ze ostatni se pfetva-
Fuji. Tyto projevy Casto souvisf jak s nadmérny-
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mi oCekdvanimi, tak se strachem z kritiky nebo
se selhani jednotlivych pacientd, s obtizemi za-
padnout do skupiny novych lidf apod. Jde ¢asto
0 pacienty, ktefi potfebuji dlouhodobé vedent
a kratkd KBT skupina je pro né nedostate¢na.
V z&sadé se snazime takové pacienty do sku-
piny nezafadit, nicméné nékdy i pfes Uvodni
vysetfeni mohou projit, protoze v individualnim
vysetfeni ma jinou atmosféru nez probihajici
mnohoclenna skupina (tabulka 9).

Vedouci skupiny potiebuji mit na zfeteli,
Ze odpor ke zméné muze byt zpUsobeny Cet-
nymi faktory, kam patfi napf. potfeba udrzet
status quo (i kdyz jsou pfiznaky a handicapy,
je to znamé, zatimco zména otevird nové ne-
jistoty). Zména mUze byt v kontrastu s dlouho-
dobou zkusenosti nebo s predstavou o sobé
lékaru ¢i terapeutl. Vymizeni panickych atak
muUZe vést k zvyseni pozornosti k problémdm,
o kterych pacient radéji nechtél védét a které
vytésioval ze své pozornosti, protoze neveéfil,
Ze je mUze zvladnout.

Podobné, jako se mUze objevit pfenos u pa-
cient(, se mohou objevit kolidujici protipfenoso-
vé reakce u vedoucich skupiny, zejména na pa-
sivni, vyrazné sebe-litujici, pozornost na sebe
strhdvajici nebo nadmérné bojovné pacienty
(23). Vzdjemna oteviend diskuze vedoucich sku-
piny o skupinovém dénf a vlastnich reakcich
na jednotlivé ¢leny a supervize jsou nejddlezi-
t&jsimi prostfedky, jak negativni protipfenosové
jevy zpracovat (24).



Tabulka 9. Prototypy problémovych ¢lent skupiny a moznosti zvliddani
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Prototyp Charakteristika

Moznosti zvladani

Nesouhlasi, dostava se do kfizku s jinymi ¢leny,
polemizuje s vedoucimi, ¢asto kritizuje druhé,
dava najevo pohrdani

Uto¢ny, arogantni, kverulujici

Zavisf na kontextu:

Nepodporovat, neddvat otazky, nekontaktovat o¢ima, pfipadné prevést téma
jinam, prerusit, obrétit se pfimo na nékoho druhého

Pfi pfekracovani hranic dat zpétnou vazbu s vyjadienim empatie pro potfebu
polemizovat, nicméné poukazat na rusenf skupinového procesu

Viyjadfit pochopeni pro druhou stranu

Ucast je minimalnf

Nejradéji tise sedf, vyhybd se interakcim,
pokud pracuje v malé skuping, nechava vzdy
mluvit ostatni

Pasivni, micenlivy

Empaticky povzbudit

Viyuzit k povzbuzeni jiné ¢leny skupiny

Klast pfimé otazky umoziujici interakci

Zpracovat automatické myslenky souvisejici s pasivitou

Filozofizujici ¢i
psychologizujici nebo lécitelsky

Misto zabyvani se problémem filozofuje
o odlehlych mozZnostech, alternativni 1é¢bé,
laicky povrchné psychologizuje

Uznat potfebu uvazovat o odlehlych tématech, filozofovat apod.,, ale zdGraznit
potfebu soustfedit se pfimo na aktudIni praktické problémy

Rusici, odvadgjici Nabizi jind témata, odvadi pozornost, vstupuje

jinym do projevd

Neviimat si odvadéni od tématu, maximalné sdélit, Ze je to zajimavé,
a pak se vrétit k tématu a drzet linii

Pochybovacny O véem pochybuije, zdUraznuje nelspéchy Viyhnout se konfrontacim, vyjadfit pochopeni pro potfebu pochybnosti,
svoje i druhych, zdlrazriuje, ze néco jiného ale vrétit se k tématu, zdUraznit vlastni volbu a odpovédnost
by mu pomohlo
Snazivy Snazi se pomahat druhym, ¢asto aby se vyhnul ~ Vést k nému samotnému, pokud pomaha konstruktivné, dat pozitivni zpétnou
vlastnim problémdm vazbu, ale pak vést k jeho problémim
Radi, nabizi pomoc, ochranuje Neuzite¢né rady, pomoc a ochranu zpracovat ve skupiné, zeptat se ostatnich,
Nékdy opakuje to, co slysel od terapeutd, co si o tom mysli apod.
napodobuije jejich chovani
Vyhybavy Chodi pozdé, brzy chce odejit, nebo z rliznych  Jemné konfrontovat, najit skryté diivody (¢asto malé sebedtvéra), uznat, ze jeho
~vaznych” divodd vynechavaé setkani, nedéla potreby mohou byt odlisné od potreb skupiny, povzbudit, ale také zdUraznit
ukoly, vymlouva se, racionalizuje vlastni volbu a odpoveédnost
Souhrn ring the treatment with cognitive behavioral therapy oranti- ~ 18. Free ML. Cognitive therapy in Groups. Guidelines and

Specializovana kognitivné behaviordlnf te-
rapie panické poruchy a agorafobie mdze
adekvatné nahradit individudlIni psychotera-
pii. Kromé znalosti a dovednosti kognitivné
behaviordlniho terapeuta vedouci skupiny po-
tfebuji rozumét také interakcim skupiny a jeji dy-
namice a vyuzit spole¢ného potencidlu skupiny
ku prospéchu jejich ¢lend.

Podporeno projektem
IGA MZ CR NS 10301-3/2009.
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