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Celozivotni prevalence schizofrenie se pohybuje podle epidemiologickych studii mezi 1-1,5%. | kdyz moderni farmakoterapie vedla
k vyznamnému sniZeni utrpeni nemocnych, kolem 25 % schizofrennich pacientt je oznacovano za ,farmakologicky rezistentni” a 20-60 %
prerusi uzivani doporucené medikace. Kromé priznaki odolavajicich 1é¢bé byva pribéh nemoci negativné ovliviiovan dalsimi faktory,
jako je premorbidni osobnost, kognitivni deficit, rodinné a interpersonalni problémy, abuzus navykovych latek a stigmatizace. Vsechny
tyto okolnosti poukazuji na potfebu doplnit biologickou lé¢bu systematickymi psychoterapeutickymi intervencemi. Halucinace jsou
projevem poruchy vnimani. U schizofrenie se nej¢astéji vyskytuji halucinace sluchové, pii kterych nemocny slysi domnélé hlasy. Pacient
si obsah halucinatornich prozitkti interpretuje, ¢asto bludné, coz nasledné vede k negativnim emocnim reakcim a zjevnému maladap-
tivnimu chovani. Cilem KBT je pomoci nemocnému zaujmout k halucinacim kriti¢téjsi postoj a mit je tak vice pod kontrolou. Prispévek
predklada prehled dosud znamych kognitivné behavioralnich postupt k terapeutickému ovlivnéni chronickych halucinaci.
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Cognitive behavioral therapy of chronic hallucinations

The lifetime prevalence of schizophrenia varies according to epidemiological studies between 1-1.5%. Although modern pharmaco-
therapy led to a significant reduction of patient’s suffering, about 25 % of schizophrenic patients are described as “pharmacologically
resistant” and 20-60 % stop taking recommended medication. Except the symptoms that are resistant to the treatment, progression of
the disease is negatively influenced by other factors, such as premorbid personality, cognitive deficit, family and interpersonal problems,
drug and alcohol abuse, stigmatization. All these factors are pointing to the need to add systematic psychotherapeutic interventions to
the biological treatment. Hallucinations are the manifestation of perception disorder. The most frequent hallucinations in schizophrenia
are the auditory hallucinations, in which the patient hears voices. The patient often interprets the content of hallucinatory experiences
as delusions, which leads to negative emotional reactions and obvious maladaptive behavior. The aim of CBT is to help the patient to
use more critical approach to hallucinations and have them more like under control. The paper presents an overview of CBT approaches

for therapeutic influence on chronic hallucinations.

Key words: schizophrenia, hallucination, Socratic dialogue, behavioral experiment, narrative approach.

Uvod

Celozivotni prevalence pro schizofrenni po-
ruchu je podle epidemiologickych studii mezi
1-1,5%. Nedavny reprezentativni celoevropsky
priizkum zkoumajici bifmé onemocnéni mozku
ukazal, ze s prevalenci 1,2% schizofrenie posti-
huje pfiblizné 5 miliont Evropant (1). Lécba
schizofrenie je komplexn, je zaloZena na kombi-
naci psychosocidlnich a farmakologickych inter-
venci (2). PIné symptomatické remise dosahne
po lécbé kolem 60% postizenych, ale kolem
50% zazije recidivu nemoci v pribéhu dalsich
péti let po indexové epizodé. | kdyZ moderni
farmakoterapie vedla k vyznamnému snizenf
utrpeni, kolem 25% schizofrennich pacient(
je oznacovano za ,farmakologicky rezistentni”
a 20-60% prerusi uzivani doporucené medi-
kace (3-5). Kromé priznak( odolavajicich lécbé
byva pribéh nemoci negativné ovliviiovan ta-
kovymi faktory, jako je premorbidni osobnost,

a interpersonalni problémy, neocekdvané Zivotni
udalosti, abuzus ndvykovych latek a negativni
reakce na diagndzu schizofrenie jak u pacienta,
tak u jeho okolf (6, 7). V3echny tyto okolnosti
poukazujf na potfebu systematické psychote-
rapeutické intervence k doplnéni biologickych
lécebnych postupt (8, 9). Na konci osmdesatych
let 20. stoletf se objevily prvni snahy ovlivnit psy-
choterapeuticky i floridni pfiznaky schizofrenie,
tj. bludy a halucinace, o nichz se do té doby
pfedpokladalo, Ze je Ize 1éCit pouze pomoci
psychofarmak (10-18). Vedly k tomu nasledujici
ddvody: perzistence bludl a halucinaci u nékte-
rych pacient navzdory dlouhodobé psycho-
farmakologické 1é¢bé, odmitavy postoj a casta
neochota k dlouhodobému uzivani lékd, casté
relapsy akutnich psychotickych pfiznakd i u spo-
lupracujicich pacientd. Chronické halucinace
jsou jednim z téchto vyznamnych probléma.
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Halucinace jsou projevem poruchy vnima-
ni. Mdzeme je definovat jako klamné smyslové
viemy, vzniklé bez redlného podnétu v bdélém
stavu. U schizofrenie se nejcastéji vyskytuji halu-
cinace sluchové, pfi kterych nemocny slysi do-
mnélé hlasy. Pacienti nékdy s témito hlasy dlouze
rozmlouvaji. Hlasy jim mohou davat rizné piikazy
nebo komentuji povahu ¢i skutky osoby trpicf
schizofrenif (19). Mezi méné casté typy patif halu-
cinace zrakové, hmatové, chutové nebo cichové.

Chronické halucinace jsou ¢asto rezistentnf
na farmakoterapii ¢i jiné biologické interven-
ce, jako je ECT. Kratkodobé dochazi ke zlepsent
po rTMS zamérené na stimulaci levého tempo-
roparietalniho kortexu (20, 21).

Uéinnost KBT u chronickych
halucinaci

Uc¢innost kognitivné-behavioralnich pfi-
stupl k ovlivnéni halucinaci byla zkoumana
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v nékolika studiich. Vyzkumnici Drury et al. (22)
srovnavali u skupiny 117 mladych schizofren-
nich hospitalizovanych pacientU trpicich floridnf
psychotickou symptomatologii komplexni KBT
program s kontrolni skupinou. Terapeuticky
program trval 12 tydnd. Obé skupiny pacientd
byly po celou dobu léceny i psychofarmaky.
Pacienti ve skupiné s KBT programem absolvo-
vali 4 typy terapeutickych aktivit: () IndividudIni
kognitivni terapii, zaméfenou na prozkoumanf
a zpochybnéni platnosti bludnych presvédce-
ni; (b) Skupinovou kognitivni terapii, zameéfe-
nou na diskuzi o bludnych presvédcenich mezi
pacienty s hledanim alternativnich vysvétleni.
Terapeut ved| pacienty k tomu, aby se naucili
rozpoznavat pfiznaky psychdzy a aby je pfijali
jako soucast své Zivotni zkusenosti. () Rodinna
sezenf—jedno az dvé sezeni s blizkymi osobami,
zaméfené na vysvétlenf terapeutického pfistu-
pu, poskytnuti informaci o psychoze a rad, jak
reagovat na bludné tvrzeni pacienta a jeho pfi-
padné nepfiléhavé chovan. (d) Cinnostni terapii,
zamérenou na zlepseni schopnosti sebeobsluhy,
socidlnich dovednosti a na rekreacnf ¢innosti.
Terapii (@) a (b) byly vénovény prdmeérné 3 hodi-
ny tydné, (d) bylo vénovano prdmeérneé 5 hodin
tydné. Kontrolnf skupina pacientll podstoupila
stejny pocet hodin terapie zamérené na aktiv-
ni ¢innosti — od poslechu hudby po spole¢né
vychazky do mésta a spole¢na posezeni's pod-
plrnou psychoterapif, zaméfenou na vyslech-
nutf starostf a problémd. U viech sledovanych
pacientl doslo k vyraznému ustupu floridnich
priznakd. U pacientl z KBT skupiny byl tento
Ustup floridnich pfiznakd vyrazné rychlejsi nez
u pacientt z kontrolni skupiny a tento rozdil
byl zjistitelny jiz po 7 tydnech a pfetrvaval
i po 12 tydnech. U pacientl z KBT skupiny doslo
k vyraznéjsimu zmirnéni frekvence halucinacf
a zmirnéni intenzity bludnych presvédceni nez
u pacientd v kontrolni skupiné. Pri pfesetfeni
po 9 mésicich od ukonceni terapie se prokézalo,
Ze pretrvava vyznamny rozdil mezi obéma sku-
pinami pacientl — daleko vice pacient(i z Ié¢ené
skupiny bylo zcela bez psychotickych pfiznakd
ajen ujednoho nedoslo k zddnému zlepseni.
Autofi dospéli k zavéru, Ze KBT zaméfend na zvla-
danf akutnich psychotickych pfiznakd, tj. bludl
a halucinaci, je Uc¢innd i u nechronickych psy-
chotickych pacientd, Ustup floridnich priznakd
je rychlejsi a dosazené zlepseni pretrvava fadu
mésicl po ukonceni terapie.

V jiné studii Garety et al. (23) zkoumali 60
pacientl s floridnimi psychotickymi pfiznaky,
kteff nereagovali na antipsychotickou medikaci.
Pacienti byli ndhodné rozdéleni na skupinu léce-

nou po dobu 9 mésict individudlni KBT a kont-
rolnf skupinu se standardni psychiatrickou péci.
Terapie byla poskytovédna ambulantné, vétsinou
na klinice, ale nékdy i u pacientd doma. KBT
byla provadéna prvni 3 mésice jednou tydné,
poté jednou za 14 dn(, sezeni trvalo hodinu.
Zpocatku se terapeuti zaméfili na vytvorent
vztahu dbvéry a na prozkoumani problém
pacienta. Poté s nim vytvofili individudinf lé-
¢ebny plan, zaméteny zvlddani problematickych
oblasti. Terapeuti vedli pacienty k systematické-
mu uplatnovani rznych behaviorédlnich a ko-
gnitivnich postupl — napt. relaxace ke snizenf
napéti, nacvik socidlnich dovednosti ke zvla-
danf socidlnich problém, pldnovéani dennich
¢innosti, odvadéni pozornosti od halucinadi,
zpochybnovani bludnych presvédceni, zkou-
mani vyznamu halucinaci a bludd, zkoumani
disledkd, kdyz se pacient bude chovat jinak,
nez k ¢emu jej halucinace vybizeji apod. Na z&-
kladé podrobného probrani zivotopisu pacienta
se terapeut snazil Zjistit klicova dysfunkeni kogni-
tivni schémata pacienta, napf. negativni sebe-
hodnocent, a zaméfil se na jejich zpochybnént.
Po 9 mésicich dosahli pacienti v KBT skupiné
vyznamné vétsiho zmirnéni akutnich psychotic-
kych pfiznak( nez pacienti v kontrolni skupiné.
Sest pacient(i z KBT skupiny se b&hem terapie
vyrazné zlepsilo, dalsich osm se zjevné zlepsilo,
tj. polovina pacientl dosahla klinicky vyznam-
ného zlepseni stavu. U jednoho pacienta doslo
ke zhordeni stavu. V kontrolnf skupiné se vyrazné
zlepsil jeden pacient a zjevné zlepsilo devét
pacientd, tj. tfetina pacientl se zlepsila. U tff
pacientd kontrolni skupiny doslo ke zhorsenti
stavu, jeden spachal sebevrazdu. Pi zkoumanf
Ucinku terapie po 9 meésicich od jejiho ukoncent
se ukazalo, Ze dosazené zlepseni se u pacien-
t z KBT skupiny nejen udrzelo, ale doslo jesté
kmirnému, statisticky nevyznamnému zlepsent
stavu. Nejvice se zmirnila nepohoda, vyvoland
bludnym presvédcenim, a frekvence haluci-
naci. Rozdil v dosazeném zlepsenf stavu mezi
skupinou KBT pacientd a kontrolni skupinou
pacientd béhem 9 meésic po ukonceni [é¢by
narostl. Ekonomické analyza nékladd na lécbu
béhem 18 mésicl ukdzala, ze vyssi naklady,
vynalozené v prvnich 9 mésicich na intenzivni
lécbu u skupiny KBT pacientd vedly ke snizenf
nakladd na jejich 1é¢bu v nasledujicich 9 mé-
sicich, takze celkové byly ekonomické naklady
na lé¢bu obou skupin pacientt béhem 9 mésic
srovnatelné.

Zanello et al. (24) se ve své praci zabyvali
ucinnosti kratké skupinové KBT u pacient(
trpicich chronickymi auditivné verbalnimi
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halucinacemi. 41 pacientl s diagnézou schi-
zofrenie nebo schizoafektivni poruchy bylo
zafazeno do skupinové kognitivné behavio-
rélni terapie, kterd sestavala ze 7 tematickych
sezenf. Subjektivni prozitky hlast byly hod-
noceny pfed za hajenim KBT pomoci semi-
strukturovaného rozhovoru MAVIA (Maastricht
Voices Interview for Adults). Celkové Ucinnost
lé¢by byla hodnocena pomoci baterie do-
taznikd. Vyzkumnici vyhodnocovali celkovou
zavaznost psychopatologie (BPRS), pfesvéd-
¢eni o vyznamu hlast (Beliefs About Voices
Questionnaire Revised; BAVQ-R), kvalitu Zi-
vota, sebevédomi, globalni klinicky dojem
a celkové fungovéni v bézném Zzivoté (Global
Assessment Functioning; GAF) vzdy pred léc¢-
bou, ihned po [é¢bé a ndsledné po 6 mésicich
od ukonceni KBT intervence. Autofi zjistili sta-
tisticky vyznamny pokles zavaznosti auditivné
verbdlnich halucinaci po skoncenf lécby, ktery
pretrvaval i po 6mésicich sledovani po ukon-
Cenilécby. 18 pacientl vsak lé¢bu nedokonci-
lo. Autofi zjistili jisté odlisnosti v subjektivnim
hodnocenf halucinatornich prozitkd u paci-
entd, ktefi ukoncili 1é¢bu pfedcasné, oproti
pacientdm, ktefi absolvovali véech 7 sezeni.
Pacienti, kteff studii dokoncili, nikdy nevnimali
halucinované hlasy jako pratelské, predkla-
dali vice variant pro vysvétleni jejich plvodu
a také castéji uvazovali, ze se jedna o projev
dusevniho onemocnéni. Tito pacienti rovnéz
Castéji halucinovali pouze jeden hlas. Autofi
celkové dospéli k zavéru, Ze kratka skupinova
KBT intervence mUze mit pozitivni pfinos pro
pacienty s auditivné verbalnimi halucinacemi,
ktery pretrvava i 6 mésict po skonceni KBT
intervence. Tato naturalisticka studie zkoumala
hypotézu, Ze kratkd skupinova KBT intervence
bude mit pozitivni vliv nejen na zmirnéni audi-
tivné verbalnich halucinaci, ale rovnéz ovlivni
dalsi problematické oblasti v Zivoté pacientd
s psychotickym onemocnénim. Ziskané nélezy
viak potvrdily tuto hypotézu pouze ¢astecné.

Cilem vyzkumné prace Krékvika et al. (25)
bylo oveéfit, zda pozitivni vysledky randomi-
zovanych kontrolovanych studii, dokazujici
ucinnost KBT u psychotickych pacientl pro-
vadeénych vyskolenymi experty v akademickém
prostiedi, Ize dosahnout i v podminkach bézné
klinické praxe. KBT byla poskytovana hetero-
gennimu vzorku pacientd s psychotickou po-
ruchou lékafi bézné psychiatrické péce. Prace
lékafl byla supervidovana vycvi¢enymi od-
borniky. Do studie bylo zafazeno 45 pacientd,
kteff byli randomizovéni do dvou skupin. Prvnf
skupiné (n = 23) byla poskytnuta KBT v kom-



binaci s béZznou psychiatrickou péci. Druhou,
kontrolni skupinu (n = 22), pfedstavovali paci-
entina ¢ekacf listing, kteff konzumovali béznou
psychiatrickou péci. IndividudIni KBT sestavala
7 20 sezeni s cilem sniZit utrpeni provazejici
bludy a halucinace. Bludna pfesvédceni o ha-
lucinacich byla testovéna, pfehodnocovdana
a nahrazovana adaptivnéjsimi postoji pomocf
kognitivni restrukturalizace. Vysledky ukazaly,
Ze pacienti experimentdlni skupiny (po absol-
vovani 20 sezeni KBT) dosahli vyznamného
zlepSeni v porovnani s kontrolni skupinou;
dosahli vyznamného snizeni celkového skére
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale), dale do-
sahli nizsich skord v subskéle pro bludy v rdmci
PSYRATS (Psychotic Symptoms Rating Scale).
Zaroven dosahli signifikantné vyssiho skére
v celkovém fungovani v zivoté hodnoceném
GAF (Global Assessment Functioning). Toto
zlepSeni pretrvavalo i po 12 mésicich po skon-
Ceni 1é¢by. Autofi dospéli k zavéru, ze KBT
poskytovana v podminkéch rutinni klinické
praxe mudze snizit zavaznost pozitivnich psy-
chotickych pfiznakl a ur¢ita zlepseni mohou
pretrvavat i po 12meésicich po ukoncenf [é¢by.

Kognitivné behavioralni terapie
sluchovych halucinaci

Cilem kognitivné behavioralni terapie je
v prvé fadé zmirnit negativni dopad halucinacf
v dosaZeni tohoto cile je pomoci mu zménit
postoj k halucinacim — prestat jim Vvéfit, zjistit,
Ze mu nemohou nijak ubliZit, naucit ho mit je
vice pod kontrolou. Zména postoje umozniuje
zmirnit nebo odstranit negativni emocni reakce
a nasledné i konsekvence v chovani (26).

Zatimco bludy jsou v rdmci kognitivné be-
haviordlni analyzy povazovany za kognitivn{
procesy, sluchové halucinace - ,hlasy” - jsou
povazovany zpravidla za spoustéce (27). | halu-
cinace mohou mit své spoustéce, napf. nudu,
kritiku, vzpominky, nicméné jejich zachycenf
déla vetsiné pacientl obtize. Pokud oznaci-
me halucinaci jako spoustéc¢ dalsich procesq,
nésleduje jeji kognitivni interpretace vedoucf
k odpovidajici emocni reakci a chovani. Pacient
hlasy hodnotf (napt. ,Védio mnél", ,Jsou nesnesi-
telné!”, ,Jdou po mné!’, ,Nikdy mi nedaji pokoj!”,
,UbliZi mil"), uvazuje o nich (,Jakym zpUsobem
to do mé vysilaji?”, ,Pro¢ mi to délaji?!’, ,Kdyz je
neposlechnu, zabijou mél"), zaujima vaci nim né-
jaky postoj (,Kaslu na né, at mi daji pokoj!”, ,Maji
pravdu, jsem k nicemu!”). Kognitivni interpreta-
ce ma za nasledek emodni reakci (napf. tzkost,
smutek, litost) a zjevné chovani (napf. zacpavani

si usf, hadani se s hlasy, uziti drogy, telefonovanf
na policii).

Pacienti, kteff slysi hlasy, jsou ohrozeni zvy-
Senou Uzkostnosti (28, 29). Pro emocionalni
reakci je dulezité, jakym zpUsobem pacient
halucinace hodnoti, jaky jim pfiklada vyznam.
Mawson et al. (28) ve svém systematickém pre-
hledu studif o halucinacich zjistili, Ze néktera
hodnoceni zvy3uji distress, ktery je s halucina-
cemi spojen. S vyssi hladinou stresu jsou spo-
jeny zlomysIné, vyhrozujici, vysoce nadrazené
plsobici hlasy, pak hlasy, ze kterych je patrné,
Ze velmi dobfe osobné jedince znaji, je proti
nim bezmocny, protoZe jej maji prohlédnutého.
Uzkost déle roste s mirou odmitavého postoje
k halucinacim i s odmitanim sebe sama kvli
hlastim (28). Podle autor(i jednoduché KBT stra-
tegie, zameéfené na zménu toho, co si o hlasech
pacient fikd, pouZzivané u ¢asngjsich studii KBT
terapie, nemusf byt vzdy dostatecné Ucinné. Je
to proto, ze hodnoceni halucinacf je zakotve-
no v kognitivnich schématech, podle kterych
pacient své zazitky hodnoti, tedy v hlubsich
kognitivnich strukturdch nez je automatické
hodnoceni halucinacf v myslenkach. Z tohoto
ddvodu se novéjsi pristupy zaméfuji na zménu
kognitivnich schémat souvisejicich s halucina-
cemi, které se tykajf jak sebe sama, tak postojl
a ocekavani od druhych lidi (30, 31). To, zda
zkudenost s halucinacemi ma souvislost s in-
terpersonalnimi vlivy, bylo pfedmétem zkou-
mani nékolika studif zabyvajicich se socialnim
schématy, jimiz se fidi mezilidské interakce (32).
Tyto studie naznacuji, ze zkusenost sluchovych
halucinaci m@ze byt chapana v ramci mezi-
lidskych interakci, a vztahy, které halucinujicf
rozvijejf ke svym halucinacim, sdileji mnoho
podobnost( s jejich mezilidskymi vztahy v so-
cidlnim svété. Systematicky prehled literatury
13 téchto studif proved! Paulik (30). Z téchto
studif vyplynulo, Ze halucinujici jedinci citf svoje
socialni postavenf jako nizsi ve vztahu k ostat-
nim lidem, podobné jako se citi ménécenni
ve vztahu k halucinovanym hlastim, a to ovliv-
nuje jejich emocni prozivani a nasledné cho-
vani. Druhym opakované potvrzenym nalezem
bylo zjisténi, Ze hlasy proZivané jako z pozice
blizkosti nebo zavislosti vyvolavaji nejmensi
stres. To vedlo k Uvaham o rozsifenf pdvodniho
modelu halucinacf Chadwicka a Birchwooda (8)
o zprostfedkujici roli socidlnich schémat a jejich
vlivu na afektivni a behavioraini reakce na hlasy.
7da se tedy, ze socidlni procesy, kterymi se fidi
vztahy pacienta v redlném svété a jejich inter-
nalizace, jsou také ve hfe ve vztahu mezi halu-
cinujicim a jeho halucinacemi. Tato schémata
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také ovliviuji charakter postoje k halucinacim
i behavioralni reakci.

Mawson et al. (33) zkoumali vztahové
kvality moci a intimity v interakci halucinujicf
osoby - hlasy. Tato kvalitativni fenomenolo-
gicky zaméfena studie 10 halucinujicich paci-
entl se zaméfila na hledani hlubsfho pocho-
peniinterpersondlnfho kontextu vnimanych
sluchovych halucinaci v souvislosti se vztahy
s druhymi lidmi v redIném zivoté. Z analyzy
vyplynulo pét zékladnich témat. V prvnim
tématu, nazvaném ,clovék a hlas’, se ukazalo,
Ze hlasy Ucastnikl casto odrdZi jejich identitu,
ne vzdy vsak kvalitu socidlnich vztaht. To,
jak si sami své vztahy s lidmi interpretovali,
bylo pro jejich vztah k halucinacim dulezi-
téjsi, nez jak jejich socidlni vztahy fungovaly
objektivné. Druhé téma, ,hlasy souvisejicf
s postojem k sobé’,
potvrzuji nizsf sebevedomi halucinujicich.
Treti téma, nazvané ,bitva o kontrolu”, sou-
viselo s tendenci pacientl bojovat se zavis-
losti na blizkych vztazich a docilit tak vetsi

ukazalo, ze halucinace

autonomie. Ctvrté téma ,pratelstvi” ukazalo
na lepsi schopnost se s hlasy vyrovnat pfi
dobré socidlnf podpofe. P4té téma, ,hlasy vy-
tvareji distanci”, ukdzalo, Ze socidlniizolace je
spojend s mensi odolnosti vici hlasim. Podle
vysledkl této studie se zdd, Ze intervence
zvysujici sebeprijeti a sebedlvéru, intervence
vedouci k rozsifeni podpurné socialni sité, by
mohly snizit distres z halucinaci, a tim pferu-
sit i bludny kruh jejich udrzovani.

Pokud je mozné pomoci halucinujicimu
vytvofit hodnotnéjsi vnimani sebe sama v so-
cidlnich vztazich, pomaha mu to také vytvofit
méné stresujici vztah ke svym halucinacim.
Toho je mozné dosédhnout pomoci strategif
zvysujicich sebepfijeti a sebevédomi, sni-
Zujicich sebestigmatizaci a pomoci nacviku
komunikac¢nich dovednosti. Pokud hraji roli
v sebepfijeti traumatické udalosti z détstvi,
ma vyznam zpracovat tyto udalosti pomoci
narativnich nebo reskripcnich pfistupd (30,
33, 34). Tento model nebyl dosud testovan
v kontrolovanych studiich, nicméné zkuse-
nosti z individuéIni psychoterapeutické prace
s pacienty naznacujf, ze mdze jit o smysluplny
konstrukt.

Vysetieni a monitorovani
halucinaci

U halucinaci je potrebné zjistit, jak ¢asto
se objevujf, kontext, ve kterém se objevujf, zma-
povat jejich typicky obsah, intenzitu, faktory,
které zvysujf jejich frekvenci, zesiluji je nebo
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Obrdzek 1. KBT model verbélnich halucinaci

Faktory souvisejici s rozvojem psychézy

GENETICKE A VROZENE VLIVY + EPIGENETICKE VLIVY = BIOLOGICKA ZRANITELNOST

ZKUSENOSTI Z DETSTVI A DOSPIVANI: napf.

= chaotickd vazba

= emocionalni, fyzickd nebo sexudlni traumatizace
= opusténost

= nadmérné naroky apod.

\ 4
A

VYCHOVNA PRAVIDLA A MYTY V RODINE: napf.

= Svétje nebezpecny

= Clovék musi byt Uspésny

= Blazni jsou nebezpecni, nemaji hodnotu, nemaji misto
ve spolecnosti, maji se izolovat apod.

= Osud mé tresta, nedava mi sanci,...

JADROVE POSTOJE K SOBE, DRUHYM A OSUDU: napt.
= Jsem bezcenny / nehodny pfijeti nebo lasky / neschopny
= Druzi jsou kriti¢ti, vyzadujici, odmitajici, opoustéjici,...

Y
A

PODMINENA PRAVIDLA: nap.

= Abych mél hodnotu, musim byt perfektni.

= At se budu snaZzit o cokoliv, beztak mé nikdo nebude mit rad.
= Neschopné lidi druzf odmitaji a pohrdajf jimi, trestajf je.

Y

PRECIPITUJICI UDALOSTI: napf. pfechod do jiného zivotniho obdobi, zména role, nadmérna z&téz, pracovni vypéti, konflikty v rolich, rozchod, izolace

Bludny kruh verbalnich halucinaci a jeho udrzovani

SPOUSTECE: HALUCINACE:
= sebekritika > . komentujicf
= kritika druhymi = hodnotici
= nuda = kritizujici
= vzpominky = nafizujici
= télesné priznaky = posmévacné
= nelspéch apod. = pohrdajici aj.

v

Y

POSTOJE (PREDPOKLADY O VYZNAMU, UMYSLU A SMYSLU HALUCINACI

AUTOMATICKE MYSLENKY HODNOTICI HALUCINACE:
= Hodnotici vyznam halucinaci (fikaji to, protoze...)

= Hodnotici dUsledky pro pacienta (je to pro mé nesnesitelné apod.)
= Rozhodnutf o akci (poslechnu je, nebudu je poslouchat, udélam to a to)

I UCELNOSTI VLASTNIHO CHOVANI).
= Bludy (napt. Chtéji mé znicit, protoze jsem...)

Nejlepsi je délat to a to...).

= Dominujici myslenky (MoZna mé chtéji znicit také, protoze...

EMOCE:

= strach .
= Uzkost .
= bezmoc y — .
= hnév TELESNE PRIZNAKY: .

Vegetativni pfiznaky

CHOVANI: napt.

Zabezpecovaci (noseni noze)

Viyhybavé (izolace)

Podfizujici se (diktované halucinacemi)

Bojovné (napf. hadani se s hlasy, konflikt s okolim)

a svalové napéti souvisejici

v

s emocnim prozitkem

DUSLEDKY CHOVANI: napf:

Kratkodobé pozitivni: kratkodoby pokles silnych emoci

Kratkodobé negativnf: zvyseni distresu pfi konfliktnim chovéni
Dlouhodobé pozitivni: vyhnuti se zivotnim problémdm

Dlouhodobé negativni: udrzovani psychické poruchy, pokles sebevédomt,
izolace od lidi, ztrata schopnosti pracovat a radovat se z Zivota

Tabulka 1. Zékladni dimenze halucinacf
(podle Scott et al. 2004)

m frekvence

m trvani

m |okalizace

m hlasitost

m presvédceni o plvodu

m mnozstvi halucinaci s negativnim obsahem
m stupen negativniho obsahu

m mnozstvi distresu

m naruseni Zivota

m kontrolovatelnost

oslabuji, jaké emoce vyvoldvaji a k jakému cho-
vani vedou (9) (tabulka 1).

Terapeut pacienta ucf, jak tyto Udaje jedno-
duse monitorovat a zaznamenavat do formulare
(tabulka 2).

Intervence ke kontrole halucinaci
Zde budou probréany terapeutické interven-
ce pouzivané ke kontrole pfedevsim verbalné
auditivnich halucinacf, nicmméné pfistupy k jinym
typUm halucinaci jsou podobné (18, 27, 35):
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a) Odvadeéni pozornosti od halucinaci

Nejjednodussi pristup, ktery fada pacient(
pouziva spontanné (bohuzel ne systematic-
ky), je odvadéni pozornosti od halucinacf (9).
Tento postup byva nékdy vice, jindy méne
Uspésny, nicméné muize pacientovi pomoci
ziskat pocit alespon ¢astecné kontroly nad
hlasy, a tak pfipravit podminky pro dalsi praci
s halucinacemi.

K odvadeéni pozornosti pomahaji zpravidla
zevni podnéty, které jsou natolik zajimavé ne-



Prehledové éldnky

Tabulka 2. Piiklad zéznamu sluchovych halucinaci

Cas Cose délo Kdo mluvil? O cem mluvili? Jaké emoce to Co jsem udélal? Nakolikméto  Jakto
predtim? Kolik jich bylo? ve mné vyvolalo? celé stresovalo? celé
Jak to bylo hlasité? Sila emoci Intenzita stresu dlouho
' ~1009 ~10009 trvalo?
0-100% 0-100%
Dvé Lezel jsem cely Tfi hlasy, dva muzské Ten Zensky a jeden muzsky Litost 60% Zacpaval jsemsiusi,  Velkystres 70%  Asi 25minut
hodiny deh v posvte\i a jeden zensky. hlals mluvi.lvy o mné,jaké jsem 7166t 50% ale r.wepomo,h\.o t(V)A )
odpoledne anicnedélal.  gagne silng, jako hmda,, k nlvcenlwu g devkl)lLTeg Bezmoc 90% PakJsgm milatil pésti
kdy? lidé miuvi me- druhy muzsky mi to fikal pfi- do zdi, to pomohlo
i sebou. mo, 7e jsem idiot, ktery sine-  Vztekna a hlasy zeslably.
zaslouzf takovou mamu. sebe 70% Jen ten jeden mi stéle
fikal, Ze jsem idiot.
Tabulka 3. Piiklad zdznamu odvadéni pozornosti od sluchovych halucinaci
Cas Jaké halucinace  Jaké emoce to Jak jsem to resil? Jaky byl vysledek? Jak jsem se Jak to celé
se objevily? ve mné vyvolalo? pak citil? dlouho trvalo?
Sila emoci 0-100 %
Tésné po Dva hlasy, zase Zlost 70% Zacal jsem si zpivat Uplné jsem je zahnal. Viyborné Hlasy asi 5 minut,
dvanacté se o mné osklivé Bezmoc 50% ,We Are the Champiions”  pradstavoval jsem'si, pak jsem je asi za

bavily mezi sebou
a jeden mi vycital
a nadaval.

hodné nahlas. Pak jsem
si k tomu pustil jesté CD.

3 minuty pfemohl

7e jsem Champion of the World.
a zahnal.

Vztek na sebe 40%
Pak jsem si ustlal, vynesl kos
a uklidil bordel v pokaoji.

Méma méla radost.

Tabulka 4. BehaviordIni experiment s novou reakci na halucinace

Problém Cosiobvykle Jaksenatomohu Mohlbychnécove Jaké mohou Co mohu udélat, Jakto dopadlo?
myslim? divat jinak? své reakci zménit? nastat potize? abych potize
prekonal?

Ze jsem vyvo-
leny.

Silné, pfijemné hlasy Boha,
ktery mi rikd, ze jsem vyvo-
leny. Mné je pak dobfe a nic
nedélam. Pak zacne mluvit
Satan a nadavé mi, ze jsem

Potom si fikam,
Ze to nemluvil

Ze viechno to jsou
hlasy, pfiznaky mé
nemoci a ja s nimi
zbytecné ztracim

spoustu ¢asu, pro-

Zkusim neposlou-
chat ani toho, co se
vydava za Boha, ani
toho druhého,
Satana.

Ze mé Blih nebo
Satan potrestaji, ze
je neposlucham,
pokud jsou to oni.

Pustim si hlasité
rock, to je prehlusi.
I kdyZ mi to zaka-
7ou, pUjdu do

Dokazal jsem jit cvicit,
kecali mi do toho, ale
nakonec jsem je prehlu-
Sil rockem.

Buh, ale Satan, Ze nedokéazu cvic¢it, toho a uvidi se. Cvicil jsem hodinu, az mé

toze nékolik hodin

Misto toho si zacvi-

protoze mito za-

liné hovado. aby mé prelstil,
Objevuje se to 1-3x za tyden. a pak mi mohl
nadéavat.

pak jen sedim
a posloucham to.

¢im, to mi vice kézou.

prospéje.

ted z toho boli celé télo,
ale to nevadi. Hlavné,
Ze jsem nad nimi vyhrdl.

bo intenzivni, Ze upoutaji soustfedéni pacienta.

Pacient je pozddan, aby si vedl zaznamy, jak

se mu daff odvést pozornost, na jak dlouho, jak

se potom citfa co nasledné déla (tabulka 3). Mezi

nejcastejsi tyto pristupy patfi (34):

B spiSe pasivni pristupy: poslech hudby, ¢ten,
lusténi sudoku nebo kfizovek;

B aktivnéjsi pristupy: ¢teni nahlas, rozhovor
s druhym clovékem, vénovani se oblibené
¢innosti (cvicent, vafent, sport, zpivani, hra
na hudebnfi néstroj).

b) Zaméfeni pozornosti na halucinace
Pacient je terapeutem veden k monitorovani
a podrobnéjsimu zkoumani dimenzi halucinaci,
jako je Cetnost jejich vyskytu, pocet hlast, hlasitost,
ton, piizvuk, lokalizace (36). V dalsim kroku si potom
zapisuje jejich presny obsah. V nasledujici fazi si
zaznamenava automatické myslenky, které jsou
s halucinacemi spojeny. Jde jednak o myslenky,
které hlasim predchdzely (napf. ,Lezim cely den.
Az mama pfijde z prace, vynada mil “), ty viak pa-
cient nenfvzdy schopen zachytit. Po zacviku se to
viak daff [épe. Hlavné je viak potiebné zachytit

myslenky, kterymi na halucinace reaguje (napf.
,Chtéji mé znicit! “nebo ,Chtéji mé piinutit, abych
se zabill"). Déle si viimd emoci doprovazejicich
halucinatorni prozitky (strach, Uzkost, smutek, zlost,
bezmoo).

(c) Zkoumani a hodnoceni halucinaci

Pfi hodnoceni vyznamu halucinaci bylo zjisté-
no, Ze to, co pacienty nejvice zahlcuje a vede k ne-
gativnim dUsledkdm, nejsou halucinace samotné,
ale jejich interpretace (zpravidla bludné) a nega-
tivnl emoce, které jsou s halucinacemi spojené.
Proto je tfeba s pacientem prodiskutovat mozné
varianty pro vysvétleni halucinaci s naslednym
testovanim, kterd interpretace je nejpfimérenéjsi.
To pomaha vytvotit od halucinaci odstup a po-
stupné zmirnit emocni reakce na né i nasledné
maladaptivni chovani. Verbalnf zpochybriovani je
vedeno typicky Sokratovskym stylem, kdy pacient
sdm postupné objevuje jiné mozné interpretace
halucinaci. Sokratovsky dialog je zpravidla doplnén
Jbehavioralnimi experimenty”. Pacient si pfedem
v terapeutickém sezeni naplanuje, jak by mohl jed-
nat jinak neZ dosud jednal v reakci na halucinace

a nasledné ovetuje, jaké disledky mu alternativni
chovani prinasi (tabulka 4).

d) Zkoumani smyslu halucinaci
NejtéZsim krokem je nalézani smyslu haluci-
naci v Zivoté ¢lovéka, tj. jaky vyznam jim pacient
pfisuzuje (,Hlasy, které mé kritizuji, jsou takovou
ozvénou mého vlastniho nadmérné kritického
postoje k sobé; vlastné fikaji to, co si fikdm i sém,
jen hlasitou formoul!”). K tomuto kroku vsak te-
rapie mdze dospét az po fade sezenf a pouze
u nékterych pacientt. Zpravidla u pacientl s vy3si
inteligenci a bez hlubsiho kognitivniho deficitu.

(e) Zkoumani kognitivnich schémat
souvisejicich s halucinacemi

Chronické verbalné auditivni halucinace ¢as-
to souvisi s hlubokymi pocity ménécennosti,
vyfazenosti, nepfijeti, které pacienta v né&jaké
mite doprovdazely od détstvi. Proto ¢asto pacient
povazuje zdroje hlasti za dominantni, nadfazené,
odmitajici, kritizujici a mocné bytosti, podobné
jako vnimal ddlezité lidi v pribéhu Zivota (29-32).
Prace s kognitivnimi schématy je podobna jako
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u jinych poruch, jen pomalejsf a pacient potfe-
buje vice pomoci terapeuta, aby zmapoval, jak
schéma vzniklo, a nasel argumenty, které svédci
proti nému. Terapeut rovnéz poméha s formulaci
redlnéjsiho postoje. Prace se schématy nebyla
zatim u pacientl s chronickymi halucinacemi
studovana v kontrolovanych experimentech,
takze je obtiZzné fici, u jakého procenta pacientt
je mozna a jak z nf profituji. Akomodace kogni-
tivnich schémat napomaha vétsimu sebepfijeti
pacienta. Podle zkusenosti jsou ji vsak schopni
pouze pacienti bez vétsiho kognitivniho deficitu.
Jejivliv na chronické halucinace je zatim nejasny.

f) Narativni pFistupy pfi praci
s halucinacemi

Pacient si konstruuje realitu originalnim zpd-
sobem, jeho pribéh je ryze subjektivnia prozivani
mUzZe byt pro okoli malo srozumitelné. Zéroven
vsak jsme schopni pfinejmensim z&asti odhalit,
jakym zpUsobem je subjektivni utvéfenf piibéhu
a prozivani nauceno a pro¢ dochézi ke konkrétni-
mu prozivani a ndslednému chovani. Pouziti na-
rativni metafory vede k pohledu na pfibéhy lidi
trpicich psychdzou jako na smysluplné, utvarené
a tvoricf se osudy (35). SocidIni a interpersonalni
zkudenosti majf siiny dopad na to, jak se pacienti
se schizofrenii sami vnimaji (postoje k sobé), jak
vnimaji druhé (postoje k druhym) a svét (postoje
ke svétu a osudu) i na charakter jejich psychopato-
logie i jejich silné stranky. Toto vnimani vsak nenf
pro jednou dotvorené a rigidni, ale proménuje
se do rlizné miry stale. Problémem psychotického
prozivani byva, Ze tyto promény mohou probi-
hat stereotypné, nezavisle na potiebéach jedince

a okoli, nebo jsou pro okoli nepochopitelné. Presto
je mozné v nich najit souvislosti s Zivotnim pfibé-
hem a aktudlinim kontextem. To, co se pfihodilo
v détstvi, ve skole a co se déje v soucasné situadi,
neustéle ovliviuje pacientovy postoje a nasled-
né i chovani (34). Metafora socidIni konstrukce
upozoriuje na to, Ze se socialni, interpersonalnf
i intrapsychicky svét kazdého ¢lovéka utvarel v in-
terakdi s ostatnimilidmi, zejména s lidmi nejblizsiho
okoli, a také v interakcich s institucemia je neustale
v téchto interakcich dotvéren. Z pohledu socidlni-
ho konstruktivismu existuje proZitek vlastniho ja
v neustélé interakci s ostatnimi a vlastni ja formu-
je samo sebe prostfednictvim vypravéni, v nichz
vystupuji druzi lidé, kteff jsou do téchto vypravéni
zapojeni. Kdyz pracujeme s pacienty, premyslime
o interakcich mezi piibéhy, jez oni prozivaj ve svém
osobnim zivote a pifbézich, které koluji v kontextu
jejich mistnfkultury i v souvislosti a postojia pohle-
dy celého spolecenského systému.

Na rozdil od klasického kognitivné be-
haviordlniho pfistupu, ktery pracuje s pacienty
krok za krokem podle daného vyzkouseného po-
stupu a vyzaduje vytvoreni hypotéz a jejich testo-
vaniv priibéhu terapie, narativnf pistup nevytvar
predem zadnou terapeutickou strukturu ¢i jasny
postup, zUstava otevieny k pfibéhu a jeho promé-
nam a snazi se promeénit piibeéh jeho novym prevy-
pravénim. Narativni terapie mluvi o ,dekonstrukci
pifbéhu”. Narativni kognitivné behavioralnf pfistup
vyuziva pfednosti obojiho. Vlastni tematizace jed-
notlivych terapeutickych sezenf, at skupinovych
nebo individudlnich, je ponechana na pacientové
vypravéni nebo na vypraveni skupiny, ke kterému
je terapeut pIné otevieny. Metody, které bychom

Tabulka 5. Prace s jadrovym schématem, které souvisi se sluchovymi halucinacemi

v klasické KBT oznacili jako kognitivnf restruktura-
lizaci nebo praci se schématy, probihaji pomoci
nového prevypravéni pacientova pfibéhu, ktery
na zakladé Sokratického dialogu provéadi pacient
sam (34). PGvodni pribéh je dekonstruovan pomoct
induktivnich otazek a postupné dochazi k zmeéné
(restrukturalizaci) pfibéhu tak, Ze pacient v ném vidi
jak souvislosti, na kterych bylo postaveno plvod-
ni pojetf, tak novy pohled, ktery umoznuje nové
prozivani sebe, svéta a budoucnosti. Dekonstrukce
a rekonstrukce viak nezlstavad pouhym zazitkem
v terapeutickém sezeni, ale je nasledovana do-
macim cvicenim, které alternativni pohled dale
rozsifuje nebo upevnuje.

Priklad narativniho pfistupu: Roman si na sku-
piné stézuje, ze ma stéle neprijemné hlasy, které
mu hnusné nadavaji. K jeho zkusenosti se hlasi
nékolik dalsich ¢lent skupiny. Zda se jim, ze hla-
sy nejsou skutecnost, je to projev onemocnént.
Roman je ale pfesvédcen, Ze jeho hlasy jsou skute¢-
nost, protoZe mu fikaji Uplnou pravdu, komentujf
jeho chovani, fikaji, ze je bldzen, naddvaji mu, kdyz
se mu néco nedafi nebo kdyz je liny. Terapeut
se pta, zda si nékdy taky sam nadava nebo vycita,
kdyZ se mu néco nepodafineboje, liny”. Ano, sdm
sitaké nadava. Na dotaz, jakym zplsobem, sdéluje,
Ze sifika Ty blbe¢ku! Hniseboul! Jsi UpIné k nicemul!
Jsiliny jako prase. . .! Terapeut se ptd, zda jsou tyto
kritické véty podobné, jako kdyz to fikaji hlasy.
Podle Romana to znf Uplné stejné. Uvédomuije si
prekvapené, Ze jeho hlasy fikajf UpIné to samé, co
si fika sam. Terapeut se déle ptd, zda si vzpomina,
Ze by mu nékdo nékdy v minulosti fikal podobné
kritické véci. Ano, délala to od détstvi matka a déla
to dodnes. Ale méné, nez on sam sobé. Dalsf clen

Spoustéc: Lezel jsem cely den v posteli a nic nedélal.

Tti hlasy, dva muzské a jeden zensky. Ten Zzensky a jeden muzsky hlas mluvily o mné, jaka jsem hnida, k nicemu
a debil. Ten druhy muzsky mi to fikal pfimo, Ze jsem idiot, ktery si nezaslouzi takovou mamu.

Hlasy:

Automaticka myslenka: Maji pravdu, jsem neschopny idiot a zaslouzim si, aby mé méma vyhnala z domu. Patfim do blazince.

Induktivni otazka: Co to pro mé znamena? Nepatiim mezi normalnf lidi a nezaslouzim si mezi nimi Zit.

Co to jesté o mné znamena? Jsem jen pfitéz. (Jadrové schéma)

Od zakladni skoly.

Byl jsem o tom presvédcen i dfive?

Mdama mi musela pomahat s ucenim od zacatku skoly, neslo mi to. Déti se mi smaly, neumél jsem mezi né zapad-
nout uz ve skolce, ¢asto jsem brecel a byl nemocny, mama musela se mnou zlstadvat doma. Pak mi ¢asto fikala
a taky i ted ikd, Ze se pro mé obétovala a ja jsem blazen.

Jak tento postoj vznikl?

Ikdyzmeétostalohodné Usili, méljsem doceladobré zndmky nazakladniskole. Bratrancia sestfenice mé méliradi.
Amajiporad,ikdyzjsemnemocny.Méljsemvzdy 1 nebo2 dobré kamarady, ktefioméstali.Pomahal jsemjimaoni
mné,nebyljsempritéz.Stalesesnazimpomahat, kdyztojde.lpfiddchodujsem pracovalavydélaval.Pomahamdru-
hym pacientdim vdennim stacionafi,kdyZzmijelip.Umim je pochopita povzbuditje. Chcibytdobudoucna platny
a budu se snazit, abych zase ziskal praci. Snazim se doma mamé pomahat a jen nékdy to nezvlddnu, vétsinou
to zvlddam. Strejda i teta Véri, Zze se z toho jednou dostanu, fikajf to.

RAD POMAHAM A CASTO SE MI TO DARI, PRITEZI MOHU BYT, JEN KDYZ JE MI HURE, ALE JINDY JSEM UZITECNY.

Mam néjaké argumenty, které svédci
proti tomuto postoji?

(od détstvi do soucasnosti)

O cem svédci tyto argumenty? (redlnéjsi postoj)

| kdyz nejsem zdravy, snazim se byt uzitecny, jen nékdy to nedokazu. Na psychiatrii jsem lezel sice opakované
a je mozné, Ze se tam jesté dostanu, ale vzdy mi to pomohlo a dostal jsem se z toho tak, Ze mohu byt doma.
Nejsem neschopny idiot, to si kfivdim, protoze jsem na chvili uvéfil tém hlastim. Ale oni nejsou nic nez to, jak si
sam nadavam, kdyz nic nedéldm. Nemusim jim proto véfit, protoZe je to prehnané.

Jak se mohu nyni podivat na pavodni
automatickou myslenku novym pohledem?
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skupiny se pfidava, ze on taky ma nékdy hlasy, které
fikaji podobné véci, jako mu fikala matka nebo
otec. Terapeut nabizf skupiné otazku: Co si myslite,
je to pravda, ze Roman je blbecek, liny jako prase,
Ze je Uplné k nicemu? Nebo ho vidite néjak jinak?
Dva pacienti, kteff si s Romanem casto povidaj,
rikaji, ze ho vidi opacné. Je to fajn chlap, ktery je
zajfmavy. Terapeut se ptd Romana. Co myslite, je
néco ve vasem Zivoté, néjaké zazitky a piihody,
které ukazuji, Ze to mdze byt jinak, nez ze jste Ii-
ny jako prase, k nicemu a blbecek? Je néco, co
ukazuje, Ze tak moc liny nejste a Ze i néco umite?
Ano, doma jsem vzdy mamé pomahal, i tatovi,
na ucilisti jsem byl moc sikovny, mistr to fikal, akorat
jsem pak onemocnél. TakZe jste byl moc Sikovny
na ucilisti, Slo vam to, i mistr to vidél a od malicka
jste byl pracovity a pomahal jste? Je to tak? Ano,
je to tak, fikd Roman potésené. Mdzeme si ted
na tabuli napsat, v cem jste sikovny a podle ¢eho
se da poznat, Ze nejste az tak liny? Terapeut pise
na tabuli dlkazy, Roman nachazi dalsi véci: lepil
modely letadel, sportoval, poméahd na zahradeg,
sam se nabizi, Ze mdmé plijde nakoupit atd. Také
spolupacienti nabizejf, v cem si mysli, Ze je Roman
chytry, napf. dobre se s nim povida, mé znalosti
o hudbé, jde se mu svefit, fika svij ndzor apod,
av ¢em je usilovny (opak liného): pomaha ostat-
nim, snazi se ¢ist si, chodf na pracovni terapii, kde
se velmi snazi apod. Terapeut se nyni pta, zda ho
taky nékdy v rodiné pochvalili a ocenili. Roman
prikyvuje, Ze ano, napfiklad mama ho chvali, kdyz
uklidi dvdr nebo dojde na nakup, tata vzdy obdivo-
val, jak déla pekné modely letadel. Za doméci ukol
dostévé Roman, ale i ostatni ve skupiné sepsat, kdy
byli chvaleni nebo ocerovani rodinou, za které véci
to bylo a jakym zpUsobem jim to blizci sdélovali.

Zavér
I kdyZz modernifarmakoterapie vede k vyznam-
nému snizenf utrpeni nemocnych se schizofreni,
u ¢astiz nich presto pretrvavajf chronické halucina-
ce. Rada randomizovanych kontrolovanych studif
prokézala Ucinnost KBT u pacientd s psychotickym
onemocnénim, pokud se tato terapie provadéla
jako doplnujici prvek k antipsychotické medikaci.
Viybrané techniky mohou nemocnému pomoci
zaujmout k halucinacim kritictéjsi postoj a mit je
tak vice pod kontrolou. Uspésné psychoterapeu-
tickd prace pomaha pacientdm snizit stres, zvysit
kvalitu Zivota a zlepsit spolupraci pfi dlouhodobé
farmakologické léché.
Podporeno grantem IGA MZ CR NT11047-4.
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