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Nizkd mira schopnosti snaset nepohodu, strast ¢i utrpeni, které jsou nedilnou soucasti nepfiznivych Zivotnich udalosti, mize vést
ke ztraté psychickeé stability a udrzovani psychické poruchy. Pacient se ¢asto snazi své utrpeni zvladnout pomoci vyhybavého nebo
kompenzacniho chovani, které sice mize jeho utrpeni bezprostredné zmirnit, dlouhodobé viak vede ke zhorseni kvality jeho zivota
a k pretrvavani utrpeni. Kognitivné behavioralni pfristupy, zamérené na zvyseni schopnosti snaset neprijemné a strastiplné Zivotni
prozitky, umoznuiji pacientovi lépe unést nevyhnutelné ztraty v zivote, kterym je vystaven, unést svou uzkost, smutek a nutkani k im-
pulzivni akci ¢i uniku, a tim mu otevira vice moznosti, aby se choval svobodnéji, funkcnéji a cilevedoméji. Moderni kognitivné behavio-
ralni pristupy, jako je Dialekticka behavioralni terapie, Na vSimavosti zalozena kognitivni terapie, Terapie pfijeti a zavazku ¢i Na soucit
zamérena terapie, vytvorily a uplatnily terapeutické metody, jejichz cilem je zvysit pacientovu odolnost vici utrpeni a jeho schopnost
je lépe zvladat. Tyto pristupy se uplatiuji nejen u pacientt s chronickymi psychickymi poruchami, ale také u pacienti s chronickymi
télesnymi nemocemi a s trvalym postizenim.

Klicova slova: strast, hodnoty, kognitivné behavioralni terapie, Dialekticka behavioralni terapie, Na vSimavosti zalozena kognitivni
terapie, Terapie prijeti a zavazku, Na soucit zameérena terapie.

Cognitive behavioral approaches to coping with suffering and hardship

Low level of ability to endure discomfort, hardship and distress, which are integral parts of adverse life events, may lead to loss of
mental stability and maintenance of the psychological disorder. The patient often tries to cope with their suffering through avoidance
and compensatory behavior that may relieve his pain immediately; however, in the long term it leads to thedeterioration in the quality
of his life and the persistence of suffering. Cognitive- behavioral approaches focused on increasing the ability to endure unpleasant
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and distressful life experiences, allow the patient to better bear the inevitable losses in life, which he is exposed to, endure his anxi-
ety, sadness, and the urge to impulsive action or escape; so the patient have more possibilities to act more freely, functionally and
purposefully. Modern cognitive behavioral approaches, such as Dialectic Behavioral Therapy, Mindfulness Based Cognitive Therapy,
Acceptance and Commitment Therapy and Compassion Focused Therapy developed and applied therapeutic methods designed to
increase the patient's resistance to suffering and his ability to cope it better. These approaches are used not only in patients with
chronic psychiatric disorders, but also in patients with chronic physical ilinesses and permanent disability.

Key words: suffering, values, cognitive behavioural therapy, dialectic behavioral therapy, mindfulness based cognitive therapy,
acceptance and commitment therapy, compassion focused therapy.

Uvod

Nepfijemné a strastiplné zazitky ¢asto vedou k vyznamnému
stresu a omezeni kvality Zivota. Pfi¢inu rady z nich nelze zménit
(napfiklad umrti blizkého ¢lovéka, chronické onemocnéni, trau-
matickou udalost, amputaci koncetiny apod.), Ize je jen pfijmout
a naucit se je lépe snaset (1-4). Nizka mira schopnosti snaset
nepohodu, strast i utrpeni vSak mlze vést ke ztraté psychické
stability a k udrzovani psychické poruchy. Pokud jedinec proziva
urcitou udalost, situaci nebo vlastni emoce a télesné pfiznaky ja-
ko ,nepfijatelné” ¢i ,nesnesitelné”, snazi se je obvykle zvladnout
pomoci vyhybavého nebo kompenzatorniho chovani, které sice
muze miru jeho utrpeni bezprostfedné zmirnit, dlouhodobé vsak
vede ke zhorseni kvality jeho Zivota a k udrzovani jeho utrpeni (5).

To se netyka jen psychickych poruch. Pribéh a |é¢ba chronic-
kych télesnych onemocnéni, jako jsou napf. mozkova mrtvice,
rakovina, autoimunitni onemocnéni, chronicka srdecni a respi-
racni onemocnéni, osteoartrdza, diabetes, chronické zanéty strev,
chronicka bolest a dalsi, byvaji spojeny se znaCnym utrpenim
jedince. Pfiznaky a dlisledky onemocnéni mohou byt trvalé a |é¢-
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ba nedokaze od utrpeni zcela ulevit (6-9). Lécba chronickych
onemocnéni pfitom vyzaduje, aby se nemocny aktivné zapojil
do procesu lécby po velkou cCast svého Zivota. Byva nezbytné
dodrzovat Iékarské pokyny ovliviiujici vyznamné oblasti zZivota,
at uz se jedna o omezeni ohledné toho, které pracovni innosti
jedinec muze vykonavat a které nikoliv, nebo pokyny ohledné
uzivani 1ék(, zpusobl stravovani a zplsob( traveni volného ¢a-
su. Pfiznaky chronické nemoci a nezbytnost dodrzovani pokyn
oSetrujiciho lékare Ci nepfijemné nasledky pfi jejich nedodrzova-
ni vyznamné ovliviuji dusevni stav nemocného i jeho blizkych,
jsou zatéZi, s niz se musi vyrovnat. Faktory tykajici se osobnosti
pacienta a prostredi, v némz zije, maji velky vliv na kvalitu Zivota
pacienta, jeho psychického zdravi, i na spolupraci v [é¢bé. Uzkost,
deprese a strach jsou u pacientl s chronickym onemocnénim cas-
té. To, jak je pacient schopen snaset své utrpeni, rozhoduje nejen
o jeho schopnosti zapojit se do |éCby, ale také o tom, zda dokaze
i nadale zit smysluplny Zivot (10). Vysoka mira schopnosti snaset
nepohodu, strast Ci utrpeni je spojena s postojem, zZe situace je
sice tézka a nepfijemna, ale prozivané utrpeni je ,snesitelné”.
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Pacient pfijme skutecnost, Ze onemocnél chronickou chorobou,
a v ramci svych moznosti usiluje o cilevédomé a smysluplné ak-
tivity (11).

Moderni pristupy v kognitivné behavioralni terapii (KBT) v po-
slednich desetiletich vyznamné pfispély k vytvoreni a uplatio-
vani terapeutickych postupd, jejichz cilem je zvysit pacientovu
odolnost vUci utrpeni a jeho schopnost jej Iépe zvladat. Zaméruji
se také na ovlivnéni dulezitych kontextualnich faktoru, jako jsou
ocCekavana, skutecna a vnimana socialni a rodinna podpora (12).
Zejména nékteré pristupy tzv. ,treti viny” KBT, jako je Dialekticka
behavioradlni terapie (Dialectic Behavioral Therapy, DBT, 1, 2),
Na vSimavosti zalozena kognitivni terapie (Mindfulness Based
Cognitive Therapy, MBCT, 13), Terapie pfijeti a zavazku (Acceptance
and Commitment Therapy, ACT, 3), a Na soucit zamérena terapie
(Compassion Focused Therapy, CFT; 14), zamérily svou pozornost
a usili na hledani terapeutickych postupt, zaméfenych nejen na
zvladani chronickych psychickych poruch, ale i na potreby paci-
entu s trvalymi handicapy a chronickym télesnym onemocnénim.

Kognitivné behavioralni pohled
na snaseni nepohody a strasti

Schopnost snést nepohodu a strast Ize chapat jako schopnost
prozivat negativni osobni udalosti a unést je natolik, aby jedince
zcela nepohltily a nebranily mu v cilevedomych zivotnich aktivi-
tach (10, 12). Oproti tomu nizky prah frustracni tolerance pred-
stavuje faktor zranitelnosti, ktery vede k tomu, Ze jedinec vnima
svUj Zivot jako pfili$ zatézujici, jez vznasi naroky, jimz nedokaze
smysluplné vyhovét. Toto presvédceni vede casto k rezignaci na
snahu o aktivni feSeni problém( a k vyhybavému a kompenza-
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tornimu jednani, které muze bezprostfedné miru utrpeni zmirnit,
ale dlouhodobé télesné a psychické utrpeni pacienta udrzuje
a zhorsuje (15, 16). Prikladem takového jednani je napfiklad vyhy-
bani se télesné aktivité a neprovadéni potfebnych rehabilitacnich
cvikd, naduzivani Iékd proti bolesti ¢i alkoholu nebo neuzivani
predepsanych [ékl a nedodrzovani dietnich omezeni.

Kognitivni pohled na zvySovani schopnosti snaset nepoho-
du a strasti zdUraznuje vyznam vnimani a hodnoceni udalosti,
které nepohodu vyvolavaji, a dalSich okolnosti, které se s nimi
poji. Zaroven se zaméruje na vliv osobniho hodnoceni vyznamu
prozivanych udalosti, o¢ekavani mozné pomoci z okoli a odhadu
vlastni zdatnosti situaci ¢i nepohodu zvladnout (17, 18).

Behavioralni model schopnosti snést nepohodu, strast a utr-
peni povazuje za rozhodujici schopnost zakouset averzivni uda-
lost a zaroven pokracovat v cilevedomé smysluplné aktivite (19).
Vyhnuti se strasti ¢i utrpeni zpravidla znamena kratkodobou
ulevu, tim vSak dochazi ke zpevniovani vyhybavého chovani
a jedinec se s udalosti nevyrovna (3). Proto se pacient napf. v pri-
béhu expozi¢ni lécby uci krok za krokem snaset nepohodu stéle
narocnéjsiho typu expozice, a zaroven se zaméfuje na rozsirovani
svych smysluplnych zivotnich aktivit (4, 20, 21).

Klasicka teorie KBT zdUraznuje rozhodujici vyznam jadrovych
presvédceni a podminénych predpokladi pro zvladani utrpeni,
nebot ty nejvice ovliviuji volbu strategii zvladani strasti (8). Néktefi
kognitivné behavioralni autofi zdiraziuji praci s negativnimi emo-
cemi a jejich akceptaci jako dUlezity predpoklad pro praci s pacienty
se zavaznejsimi potizemi (5, 22). Zaméfuji se na zvyseni schopnosti
pacienta zvladat své emocni zazitky, véetné téch, které jsou pro néj
extrémné negativni a bolestné. Napf. Leahy (5) zjistil, ze pacienti,
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ktefi trpi chronickou uzkosti ¢i depresi, velmi asto povazuji své
vlastni emoce za odlisné od emoci druhych lidi — vnimaji je jako
nekontrolovatelné, nevhodné a nasledné v nich vyvolavaji pocity
viny a studu. Pfijeti vlastnich emoci je proto prvnim krokem ke zmé-
né emocniho prozivani (21, 22).

Terapie pfijeti a zavazku (ACT) zdlraznuje vyznam psychické
flexibility, ktera pomaha lidem adaptovat se na vyrazné zatézujici
zazitky tim, Ze je pfijmou a nechaji volné probéhnout a nerozviji
neproduktivni mysleni typu ,Co by bylo, kdyby...” nebo ,Kéz
by se to nikdy nestalo”. Diky tomu pak mohou investovat svou
energii do smysluplnych moznosti a aktivit, spiSe nez aby bojovali
s nezménitelnym (23). Psychologicka flexibilita znamena schop-
nost plné se zapojit do pfitomné chvile a unést stres s ni spojeny.
Ten pak prestava byt ohrozujicim a destabilizujicim prvkem, ale
je vniman jako zvladnutelny, smysluplny a nebranici v dosazeni
dlouhodobych cild, zaloZzenych na osobnich hodnotach a prio-
ritach. V ramci ACT stoji na zacatku nacviku snaseni nepohody
(distress tolerance), zaméreni na rozvijeni postoje prijeti zivota
a strasti, které prinasi, bez hodnoceni ,Je to strasné”, ,Neda se
to vydrzet”, ,Mélo to byt jinak”. Terapeut pacientovi nevnucuje
svUj hodnotovy ramec, ale respektuje jeho vlastni. Nacvik probi-
ha v souladu s hodnotami pacienta. V ACT se pouzivaji metody
nacviku pfijimani narocnych zivotnich situaci spolecné s behavi-
oralnimi metodami s cilem dosahnout zmény tak, aby u pacien-
ta doslo ke zvyseni jeho psychické flexibility (24). Tento pfistup
pouziva intervence, které pomahaji pacientovi udrzet pfimérené
fungovani ve viech oblastech jeho Zivota i pfesto, ze ve stejné
chvili trpi. To ostfe kontrastuje s nékterymi tradicnimi [écebnymi
pristupy, které se naopak snazi utrpeni pacienta zmirnit tim, ze
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mu doporucuji vyhybavé a zabezpecovaci strategie (télesny klid,
zklidnujici 1éky). ACT se snazi vést pacienta k uplnému vylouceni
vyhybavého a zabezpecovaciho chovani z jeho Zivotniho stylu,
nebot jej toto chovani vede k odkladani, perfekcionizmu, kon-
fliktim a zavislostem.

Indikace nacviku dovednosti snaset nepohodu,
strast a utrpeni

Terapeutické metody zaméfené na zvyseni schopnosti snaset
neprijemné a strastiplné emocni prozitky umoznuji pacientovi
|épe unést nevyhnutelné ztraty v zivoté, unést jeho uzkost, smu-
tek a nutkani k impulzivni akci i Uniku, a tim oteviraji jedinci vice
moznosti, aby se choval svobodnéji, funkénéji a cilevédomé;ji
(25). Lepsi dovednost snaset nepohodu, strast nebo utrpeni Ize
povazovat za pocatek terapeutické zmény. Snaseni strasti proto
neni samotnym cilem |écby, ale po ziskani této dovednosti Ize
pokracovat dalSimi terapeutickymi kroky, které pacienta posiluji
a zvysSuji miru jeho cilevédomé a smysluplné cinnosti (10).

Nacvik dovednosti, jak snaset nepohodu, utrpeni a strast, je
vhodny pro pacienty, ktefi se systematicky vyhybaji svym ne-
gativnim prozitkiim, spojenym s averzivni udalosti ¢i dlouhodo-
bou zivotni situaci. Takové vyhybani jim ve svém duisledku skodi
a vede k dlouhodobému stresu, snizeni kvality zivota a potizim
ve fungovani v zakladnich rolich. Nacvik zvladani nepohody,
utrpeni a strasti je vhodnym pfistupem u pacientu, ktefi maji do-
vednosti pro to, aby zvladali svij Zivot smysluplnym zplsobem
a naplnovali své role, ale nedokdZzi se vyrovnat s urcitou averzivni
udalosti nebo negativni zivotni situaci, takze nejsou schopni dale
adaptivné fungovat. Z diagnostickych okruhu jsou to predevsim
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pacienti s komplikovanym truchlenim (18), hranicni poruchou
osobnosti (2), posttraumatickou stresovou poruchou, obsedantné
kompulzivni poruchou, pacienti s chronickou bolesti a pacienti
s chronickym somatickym onemocnénim. Tento pfistup vsak lze
vyuzit u celého spektra dalSich diagnéz a problémd, u kterych je
jednim z udrzovacich faktort vyhybani se nepohodé, utrpeni i
strasti (10). U pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti umozniuje
nacvik zvladani nepohody vyrovnat se s télesnym pocitem na-
péti, silnymi pocity viny nebo zivymi vzpominkami (flashbacky)
na zneuzivani. Pomaha také s abstinencnimi pfiznaky ¢i bazenim
spojenymi s uzivanim navykovych latek (2). U pacientt s chronic-
kymi bolestmi nacvik pomaha lépe snaset a zvladat bolest (26).

Lepsi schopnost snaset neprijemné emocni a télesné pocity
muze zvysit miru zapojeni se do expozi¢ni terapie u pacientu s ob-
sedantné kompulzivni poruchou, hypochondrickou poruchou, ale
i u jinych uzkostnych poruch (22). Tito pacienti se totiz zpravidla
vystavovani se nepfijemnym podnétim znacné obavaji. Nékteri
se mohou nechat svym strachem ovladnout a tim snizit ucinnost
|éCby. Pacienti se pak mohou snazit expozicim zcela vyhnout,
nebo si je usnadnit néjakym méné adaptivnim zplsobem (napf.
pozitim anxiolytik, alkoholu i jiné omamné latky pred vstupem
do obavané situace). U téchto pacientu Ize nacvik snaseni strasti
spojit s metodou kognitivni restrukturalizace, ktera zmirriuje vliv
kognitivnich omyl{ - jako je katastrofické mysleni. To nasledné
snizuje celkovou miru uzkosti pfi provadéni expozic i mimo né
(27) a posiluje viru pacienta v sebe sama a ve svou schopnost
zvladat nastrahy zivota.

Nacvik dovednosti snaseni nepohody, utrpeni a strasti tvori
soucast nékterych empiricky ovérenych zpUsob |é¢by. Jde pre-
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devsim o Dialektickou behavioralni terapii (Dialectical Behavioral
Therapy, DBT), kde jsou tyto postupy uzivany k rozvinuti schop-
nosti pfimérené regulovat své emoce (3). Podobny typ doved-
nosti se rozviji v ramci Terapie prijeti a zavazku (Acceptance
and Commitment Therapy, ACT) pfi feSeni problému vyhybani
se negativnim prozitkiim (28). Néktefi jedinci usiluji o vyhnuti
se nepfijemnym emocnim prozitkim v subjektivné vyznam-
nych oblastech svého Zivota pomoci seberealizace v jinych
oblastech, které s sebou nenesou tak velké riziko emocniho
zranéni. Néktefi jedinci se napf. vyhybaji intimité a svij zivot
a mezilidské vztahy utvari okolo majetku, postaveni ¢i vzhledu
v prfesvedceni, ze se tak zajisti proti moznému opusténi a ztra-
té (29). Opak zpravidla byva pravdou a kromé jinych nevyhod,
které pfinasi jakékoliv vyhybavé jednani, s sebou snaha o vy-
hybani se negativnim prozitkim pfindsi potize v mezilidskych
vztazich, celkové ochuzeni zivota a nemoznost budovat svou
psychickou odolnost tvafi v tvar Zzivotnim vyzvam, a tak vnitfné
zrat. Schopnost snaset napéti a utrpeni vsak prinasi prospéch
i v jinych oblastech. Vyssi mira schopnosti snaset strast napf.
jasné souvisi s dosazenim trvalé abstinence u kufakl cigaret.
Tito jedinci jsou odolnéjsi vuci bazeni a pokuseni spojenému
s prostiedim a situacemi, v nichz puvodné kourili (19, 30, 31).
Nacvik pfijimani tizivych osobnich udalosti a snaseni strasti
je uzitecny i pfi lécbé uzkostnych poruch. Bylo prokazano, ze
u pacientu, ktefi prosli nacvikem pfijimani situaci takovych, jaké
jsou, a bez jejich hodnoceni, doslo k rlistu ochoty zakouset ne-
pfijemné pocity spojené s panikou a zvladat s uzkosti souvise-
jici myslenky v prabéhu cviceni zahrnujicich vdechovani oxidu
uhlicitého (32, 33). Tito jedinci také dokazi |épe ovliviiovat svou
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tepovou frekvenci pfi sledovani emocné provokujiciho filmu
(34) a snaset své nezadouci myslenky (35).

Nacvik dovednosti snaset strasti také zvysuje prah pro snaseni
bolesti (26, 36) a touhy po jidle (37). Vyssi mira schopnosti snaset
strast je rovnéz spojena s vyssi mirou celkové funkcnosti a dodr-
Zovani léCebnych predpist u HIV-pozitivnich osob (38), své misto
vSak ma i u dalSich skupin chronicky nemocnych pacientl. Paez
s kolegy (39) napt. zjistili, Ze nacvik snaseni strasti vede u paci-
entek po sdéleni diagndzy rakoviny prsu ke snizeni miry uzkosti
a deprese a vyssi kvalité zivota ve srovnani s kontrolni skupinou.

KBT metody pouzivané v nacviku
snaseni nepohody, strasti a utrpeni

Pacient se udi snaset svou nepohodu, strasti ¢i utrpeni v celé
fadé psychoterapeutickych pfistupu; od rozhovoru o vlastnim
utrpeni a zazitcich, které s nim souvisi, vypravéni vlastniho zivot-
niho pfibéhu az k expozi¢ni |éCbé, kdy je strastiplnému prozivani
pfimo vystaven. V rlznych psychoterapeutickych smérech panuje
odlisSny nazor na to, co se déje, kdyz se pacient uci zvladat své
silné emocni stavy. V ramci existencialnich pfistup(, napf. v logo-
terapii, pacient s terapeutem hledaji v utrpeni smysl a opiraji se
o pacient(v zebfi¢ek hodnot. V psychodynamickych pfistupech se
propojuje soucasné trapenis hlubsim porozumeénim jeho kofenl
v minulosti, a to vede ke zméné emocni reakce v soucasnosti.

V Dialektické behavioralni terapii (DBT) se pacient udi utr-
peni pfijmout a unést, a zaméfit svou pozornost na aktivity, které
jsou cilevédomé a maiji pro jedince smysl (2, 25). DBT byla puvod-
né vyvinuta pro lécbu pacientek s hrani¢ni poruchou osobnosti
se sebevrazednymi tendencemi. V tomto pfistupu se kombinuiji
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behavioralni pristupy s dalsimi psychologickymi a spiritudlnimi
postupy, jako jsou vSimavost a pfijeti vlastnich negativnich emoci
(3). Mezi uzivané strategie patfi nacvik dovednosti, jako jsou sna-
Seni stresu, emocni regulace a interpersonalni dovednosti. Kromé
nich hraje dulezitou roli dialekticky proces, ktery zahrnuje pfijeti
protiklad nebo paradoxu. V pfipadech, kdy se pfistup pouziva pfi
praci s chronicky nemocnymi pacienty, je jednim z cilG umoznit
jedinci, aby odlisil sebe sama od své nemoci a vnimal se jako pl-
nohodnotny ¢lovék se specifickymi vlastnostmi, potiebami a cili,
ne pouze jako ,diabetik”, ,zena s HIV*, nebo ,epileptik”. Dalsim
cilem je naucit se Iépe zvladat svou nemoc a utrpeni, které pfinasi,
tak, aby nebylo zahlcujici a destabilizujici (11).

V pribéhu DBT pacient postupné prochazi ¢tyimi stadii na-
cviku, mezi které patfi nacvik pfrijeti, expozice, techniky zmény
a kognitivni techniky (2):

W Prijeti — Pacient se uci plné vnimat udalosti, které jej trapi,
aniz by se je pokousel ménit nebo se snazil je ihned aktivné,

a v nekterych pripadech takrka kompulzivné, zvladat. Osvojuje

si schopnost plné prijmout skutecnost takovou, jaka je.

Linehanova (3) rozliSuje tfi typy prijeti: (a) radikalni cili celkové

prijeti skute¢nosti; (b) aktivni volbu pfijmout svoji situaci; ()

svéhlavost vs. pfijeti. K radikalnimu pfijeti patfi napriklad prijeti
toho, ze zemrel blizky ¢lovék, uznani bolesti a utrpeni jako
soucasti zivota a uvédomeni si, ze nékdy muize byt utrpeni
uzite¢né a slouzit k vyrovnani. K druhému typu prijeti patfi
aktivni snaha situaci pfijmout proto, ze se k tomu ¢lovék ro-
zhodl, protoze je to pro néj uziteCné. Takové prijeti si ¢lovek
musi Casto opakovat, utvrzovat se v ném, nebot zpocatku jde
o pfijeti na rozumové urovni, nikoliv na emocionalni. Jedna
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se o0 prechodné stadium radikdalniho pfijeti. Svéhlavost zna-
mena vzdorovat skutecnosti, kterou zménit nemuzeme. Je
to vlastné ne-pfijeti. Kratkodobé takovy postoj mize ¢lovéka
chranit pfed nadmérnym stresem spojenym s akceptaci situ-
ace, dlouhodobé vsak vede k prodluzovani trapeni. V DBT se
pacient uci pfijmout i tento svUj postoj. Také se uci rozliSovat,
které situace jsou neménné a je potreba je pfijmout uping,
které Ize pfijmout jen rozumoveé a které [ze zménit a nema je
pfijimat a ma smysl se proti nim svéhlaveé staveét.

Expozice — Pacient se muze vystavit nepfijemné situaci pfimo
(in vivo expozice obavanym podnétlim), nebo v predstavé Ci
vzpominkach (u komplikovaného truchleni, posttraumatické
stresové poruchy). Expozici Ize také provadét jako pisemny
scénar (napt. katastroficky scénar u hypochondrické poruchy
nebo socialni fobie).

Strategie zmény - Jde o hledani nového zpusobu, jiného nez
pfijeti, jak se vyrovnat s nezadoucimi udalostmi. Tyto strategie
zlepsuji pocit kontroly nebo zvysuji schopnost situaci zménit
s cilem zvysit cilevéedomé aktivity. Lze pouzit nékolik strategii.
Nejjednodussi je odvedeni pozornosti, coz vsak nebyva pfilis
ucinné a podoba se vyhybavému chovani. Vyuziva se proto jen
jako ,nouzova” strategie, nez si pacient osvoji jiné. Dalsi strate-
gii je vybér ,oddechového ¢asu”, kdy se pacient danou situaci
jednoduse nezabyva (na par okamzikll na obtiznou situaci
nemysli nebo mysli na néco prijemného), technika pousmani
(sledovani, jak se télo uvolni i pfi uméle navozeném usmeévu)
nebo habituace na silné emoce (pfi protrahované expozici
situaci). Dalsi strategii je reskripce, tedy prepis vzpominky na
negativni udalost do podoby, ktera nespousti tak silné nega-
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tivni emoce a je velmi ucinna. Dalsi strategii, ktera mize po-
moci zmeénit vnimani situace, je nacvik kontrolovaného dechu
(pri ohrozujicich interoceptivnich podnétech) nebo relaxace.

®  Kognitivni postupy — Mezi kognitivni postupy patfi zkoumani
platnosti hodnoceni spoustéct utrpeni, utrpeni samotného
nebo jeho disledkt pomoci sokratovského dialogu, pfi némz
terapeut klade otazky tak, aby pacient sam rozpoznal, ze
jeho myslenky neodpovidaji skutecnosti, pomoci metody
dvou sloupcll (do jednoho sloupce pise pacient dikazy pro
a do druhého dukazy proti uréitému tvrzeni nebo postoji),
nebo pomoci zaznamu negativnich automatickych myslenek
a zpochybnovani jejich platnosti. Pacient také muze pouzit
metodu Ctyf poli — do dvou si zapisuje vyhody a nevyhody
vyhybavého chovani a nepfijimani emocniho utrpeni, do
dalSich dvou pak vyhody a nevyhody pfijimani a zvladani
nepfijemnych emocnich stavi. Pak ma za ukol, aby si promyslel
své dlouhodobé cile a Zivotni hodnoty a z jejich hlediska zvazil,
CO je pro néj prospesngjsi.

Na vSimavosti zalozena kognitivni terapie (Mindfulness
based cognitive therapy, MBCT) uci pacienta zaméreni pozor-
nosti, vnimani svého téla, emocni regulaci a zmény hodnoceni
(13, 40). Pri procvicovani meditace vsimavosti se jedinec uci
zamerit svoji pozornost na vlastni myslenky, emoce, télesné
prozitky, pfijmout je a nechat byt takové, jaké jsou, bez toho,
aby je hodnotil nebo potlacoval (41, 42). VUci svym vnitinim
a vnéjsim viemum ma jedinec zaujmout postoj oteviené zvida-
vosti a prijeti cehokoliv, co se vynofi v jeho mysli. Tento postoj
zvysuje skrze plné vnimani emoci a télesnych pociti schopnost
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zvladat bolest, negativni emocni prozitky a snizuje miru navyk-
|ého vyhybavého chovani (43).

Terapie prijeti a zavazku (ACT) pouziva podobné pfistupy.
Podle ni zpUsobuje snaha o vyhybani se nepfijemnym prozitkim
paradoxné rozvoj psychickych potizi a snaha potlacit, nevnimat
nebo jinak se vyhybat silnym emocim, vede nakonec ke ztraté
flexibility emocniho prozivani a ke zhorseni kvality zivota. V ramci
ACT se terapeut zaméruje na podrobné probirani pacientovych
Zivotnich hodnot, jeho sméfovani do budoucna, roli, které chce
v Zivoté zaujimat, a pomaha mu, aby si uvédomil, které hodnoty
jsou pro néj tak vyznamné, ze mu stoji za to o né usilovat i pfi je-
ho soucasném utrpeni, a co z toho vyplyva pro jeho kazdodenni
Zivot (28, 44).

Na soucit zameérena terapie (CFT) uci jedince, aby syste-
maticky rozvijel postoj vstricného prijeti, soucitu a laskavosti jak
vuci sobé a svym prozitk(im, v€etné téch nepfijemnych, tak vuci
druhym lidem. Pacient se v ramci tohoto pfistupu uci pomoci
vytvareni predstav bezpecného mista, laskavé osoby, vzpomi-
nek na laskavé jednani druhych a na vlastni laskavé jednani vici
druhym rozvijet svou schopnost soucitného a nekritizujiciho pfi-
stupu jak vci druhym, tak vici sobé samému. Utrpeni je v ramci
tohoto pfristupu povazovano za soucast lidské zkusenosti, ktera
mUze ¢lovéka obohatit, pokud jej dokaze konstruktivné prijmout
a vyuzit (14).

Zavéry

Rozvijeni schopnosti snaset nepohodu, utrpeni a strast poma-
ha pacientovi odstranit jeho vyhybavé a zabezpecovaci chovani,
které mu mize prinaset bezprostredni udlevu, ale dlouhodobé
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vede k udrzovani utrpeni, pfetrvavani stresu a ke snizeni kvality
jeho zivota. V ramci KBT pfistupu se pacient uci, jak Celit averziv-
nim udalostem, a pfitom pokracovat v aktivitach, které jej v zivoté
naplnuji a jsou v souladu s jeho hodnotami a cili.
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