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Úvod 
Celoživotní prevalence pro schizofrenní po-

ruchu je podle epidemiologických studií mezi 

1–1,5 %. Nedávný reprezentativní celoevropský 

průzkum zkoumající břímě onemocnění mozku 

ukázal, že s prevalencí 1,2 % schizofrenie posti-

huje přibližně 5 milionů Evropanů (1). Léčba 

schizofrenie je komplexní, je založena na kombi-

naci psychosociálních a farmakologických inter-

vencí (2). Plné symptomatické remise dosáhne 

po léčbě kolem 60 % postižených, ale kolem 

50 % zažije recidivu nemoci v průběhu dalších 

pěti let po indexové epizodě. I když moderní 

farmakoterapie vedla k významnému snížení 

utrpení, kolem 25 % schizofrenních pacientů 

je označováno za „farmakologicky rezistentní“ 

a 20–60 % přeruší užívání doporučené medi-

kace (3–5). Kromě příznaků odolávajících léčbě 

bývá průběh nemoci negativně ovlivňován ta-

kovými faktory, jako je premorbidní osobnost, 

kognitivní deficit, postoj k užívání léků, rodinné 

a interpersonální problémy, neočekávané životní 

události, abúzus návykových látek a negativní 

reakce na diagnózu schizofrenie jak u pacienta, 

tak u jeho okolí (6, 7). Všechny tyto okolnosti 

poukazují na potřebu systematické psychote-

rapeutické intervence k doplnění biologických 

léčebných postupů (8, 9). Na konci osmdesátých 

let 20. století se objevily první snahy ovlivnit psy-

choterapeuticky i floridní příznaky schizofrenie, 

tj. bludy a halucinace, o nichž se do té doby 

předpokládalo, že je lze léčit pouze pomocí 

psychofarmak (10–18). Vedly k tomu následující 

důvody: perzistence bludů a halucinací u někte-

rých pacientů navzdory dlouhodobé psycho-

farmakologické léčbě, odmítavý postoj a častá 

neochota k dlouhodobému užívání léků, časté 

relapsy akutních psychotických příznaků i u spo-

lupracujících pacientů. Chronické halucinace 

jsou jedním z těchto významných problémů.

Halucinace jsou projevem poruchy vnímá-

ní. Můžeme je definovat jako klamné smyslové 

vjemy, vzniklé bez reálného podnětu v bdělém 

stavu. U schizofrenie se nejčastěji vyskytují halu-

cinace sluchové, při kterých nemocný slyší do-

mnělé hlasy. Pacienti někdy s těmito hlasy dlouze 

rozmlouvají. Hlasy jim mohou dávat různé příkazy 

nebo komentují povahu či skutky osoby trpící 

schizofrenií (19). Mezi méně časté typy patří halu-

cinace zrakové, hmatové, chuťové nebo čichové.

Chronické halucinace jsou často rezistentní 

na farmakoterapii či jiné biologické interven-

ce, jako je ECT. Krátkodobě dochází ke zlepšení 

po rTMS zaměřené na stimulaci levého tempo-

roparietalního kortexu (20, 21).

Účinnost KBT u chronických 
halucinací

Účinnost kognitivně-behaviorálních pří-

stupů k ovlivnění halucinací byla zkoumána 
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v několika studiích. Výzkumníci Drury et al. (22) 

srovnávali u skupiny 117 mladých schizofren-

ních hospitalizovaných pacientů trpících floridní 

psychotickou symptomatologií komplexní KBT 

program s kontrolní skupinou. Terapeutický 

program trval 12 týdnů. Obě skupiny pacientů 

byly po celou dobu léčeny i psychofarmaky. 

Pacienti ve skupině s KBT programem absolvo-

vali 4 typy terapeutických aktivit: (a) Individuální 

kognitivní terapii, zaměřenou na prozkoumání 

a zpochybnění platnosti bludných přesvědče-

ní; (b) Skupinovou kognitivní terapii, zaměře-

nou na diskuzi o bludných přesvědčeních mezi 

pacienty s hledáním alternativních vysvětlení. 

Terapeut vedl pacienty k tomu, aby se naučili 

rozpoznávat příznaky psychózy a aby je přijali 

jako součást své životní zkušenosti. (c) Rodinná 

sezení – jedno až dvě sezení s blízkými osobami, 

zaměřené na vysvětlení terapeutického přístu-

pu, poskytnutí informací o psychóze a rad, jak 

reagovat na bludná tvrzení pacienta a jeho pří-

padné nepřiléhavé chování. (d) Činnostní terapii, 

zaměřenou na zlepšení schopností sebeobsluhy, 

sociálních dovedností a na rekreační činnosti. 

Terapii (a) a (b) byly věnovány průměrně 3 hodi-

ny týdně, (d) bylo věnováno průměrně 5 hodin 

týdně. Kontrolní skupina pacientů podstoupila 

stejný počet hodin terapie zaměřené na aktiv-

ní činnosti – od poslechu hudby po společné 

vycházky do města a společná posezení s pod-

půrnou psychoterapií, zaměřenou na vyslech-

nutí starostí a problémů. U všech sledovaných 

pacientů došlo k výraznému ústupu floridních 

příznaků. U pacientů z KBT skupiny byl tento 

ústup floridních příznaků výrazně rychlejší než 

u pacientů z kontrolní skupiny a tento rozdíl 

byl zjistitelný již po 7 týdnech a  přetrvával 

i po 12 týdnech. U pacientů z KBT skupiny došlo 

k výraznějšímu zmírnění frekvence halucinací 

a zmírnění intenzity bludných přesvědčení než 

u pacientů v kontrolní skupině. Při přešetření 

po 9 měsících od ukončení terapie se prokázalo, 

že přetrvává významný rozdíl mezi oběma sku-

pinami pacientů – daleko více pacientů z léčené 

skupiny bylo zcela bez psychotických příznaků 

a jen u jednoho nedošlo k žádnému zlepšení. 

Autoři dospěli k závěru, že KBT zaměřená na zvlá-

dání akutních psychotických příznaků, tj. bludů 

a halucinací, je účinná i u nechronických psy-

chotických pacientů, ústup floridních příznaků 

je rychlejší a dosažené zlepšení přetrvává řadu 

měsíců po ukončení terapie.

V jiné studii Garety et al. (23) zkoumali 60 

pacientů s floridními psychotickými příznaky, 

kteří nereagovali na antipsychotickou medikaci. 

Pacienti byli náhodně rozděleni na skupinu léče-

nou po dobu 9 měsíců individuální KBT a kont-

rolní skupinu se standardní psychiatrickou péčí. 

Terapie byla poskytována ambulantně, většinou 

na klinice, ale někdy i u pacientů doma. KBT 

byla prováděna první 3 měsíce jednou týdně, 

poté jednou za 14 dnů, sezení trvalo hodinu. 

Zpočátku se terapeuti zaměřili na vytvoření 

vztahu důvěry a na prozkoumání problémů 

pacienta. Poté s ním vytvořili individuální lé-

čebný plán, zaměřený zvládání problematických 

oblastí. Terapeuti vedli pacienty k systematické-

mu uplatňování různých behaviorálních a ko-

gnitivních postupů – např. relaxace ke snížení 

napětí, nácvik sociálních dovedností ke zvlá-

dání sociálních problémů, plánování denních 

činností, odvádění pozorností od halucinací, 

zpochybňování bludných přesvědčení, zkou-

mání významu halucinací a bludů, zkoumání 

důsledků, když se pacient bude chovat jinak, 

než k čemu jej halucinace vybízejí apod. Na zá-

kladě podrobného probrání životopisu pacienta 

se terapeut snažil zjistit klíčová dysfunkční kogni-

tivní schémata pacienta, např. negativní sebe-

hodnocení, a zaměřil se na jejich zpochybnění. 

Po 9 měsících dosáhli pacienti v KBT skupině 

významně většího zmírnění akutních psychotic-

kých příznaků než pacienti v kontrolní skupině. 

Šest pacientů z KBT skupiny se během terapie 

výrazně zlepšilo, dalších osm se zjevně zlepšilo, 

tj. polovina pacientů dosáhla klinicky význam-

ného zlepšení stavu. U jednoho pacienta došlo 

ke zhoršení stavu. V kontrolní skupině se výrazně 

zlepšil jeden pacient a zjevně zlepšilo devět 

pacientů, tj. třetina pacientů se zlepšila. U tří 

pacientů kontrolní skupiny došlo ke zhoršení 

stavu, jeden spáchal sebevraždu. Při zkoumání 

účinku terapie po 9 měsících od jejího ukončení 

se ukázalo, že dosažené zlepšení se u pacien-

tů z KBT skupiny nejen udrželo, ale došlo ještě 

k mírnému, statisticky nevýznamnému zlepšení 

stavu. Nejvíce se zmírnila nepohoda, vyvolaná 

bludným přesvědčením, a  frekvence haluci-

nací. Rozdíl v dosaženém zlepšení stavu mezi 

skupinou KBT pacientů a kontrolní skupinou 

pacientů během 9 měsíců po ukončení léčby 

narostl. Ekonomická analýza nákladů na léčbu 

během 18 měsíců ukázala, že vyšší náklady, 

vynaložené v prvních 9 měsících na intenzivní 

léčbu u skupiny KBT pacientů vedly ke snížení 

nákladů na jejich léčbu v následujících 9 mě-

sících, takže celkově byly ekonomické náklady 

na léčbu obou skupin pacientů během 9 měsíců 

srovnatelné.

Zanello et al. (24) se ve své práci zabývali 

účinností krátké skupinové KBT u pacientů 

trpících chronickými  auditivně verbálními 

halucinacemi. 41 pacientů s diagnózou schi-

zofrenie nebo schizoafektivní poruchy bylo 

zařazeno do skupinové kognitivně behavio-

rální terapie, která sestávala ze 7 tematických 

sezení. Subjektivní prožitky hlasů byly hod-

noceny před za hájením KBT pomocí semi-

strukturovaného rozhovoru MAVIA (Maastricht 

Voices Interview for Adults). Celková účinnost 

léčby byla hodnocena pomocí baterie do-

tazníků. Výzkumníci vyhodnocovali celkovou 

závažnost psychopatologie (BPRS), přesvěd-

čení o významu hlasů (Beliefs About Voices 

Questionnaire Revised; BAVQ-R), kvalitu ži-

vota, sebevědomí, globální klinický dojem 

a celkové fungování v běžném životě (Global 

Assessment Functioning; GAF) vždy před léč-

bou, ihned po léčbě a následně po 6 měsících 

od ukončení KBT intervence. Autoři zjistili sta-

tisticky významný pokles závažnosti auditivně 

verbálních halucinací po skončení léčby, který 

přetrvával i po 6měsících sledování po ukon-

čení léčby. 18 pacientů však léčbu nedokonči-

lo. Autoři zjistili jisté odlišnosti v subjektivním 

hodnocení halucinatorních prožitků u paci-

entů, kteří ukončili léčbu předčasně, oproti 

pacientům, kteří absolvovali všech 7 sezení. 

Pacienti, kteří studii dokončili, nikdy nevnímali 

halucinované hlasy jako přátelské, předklá-

dali více variant pro vysvětlení jejich původu 

a také častěji uvažovali, že se jedná o projev 

duševního onemocnění. Tito pacienti rovněž 

častěji halucinovali pouze jeden hlas. Autoři 

celkově dospěli k závěru, že krátká skupinová 

KBT intervence může mít pozitivní přínos pro 

pacienty s auditivně verbálními halucinacemi, 

který přetrvává i 6 měsíců po skončení KBT 

intervence. Tato naturalistická studie zkoumala 

hypotézu, že krátká skupinová KBT intervence 

bude mít pozitivní vliv nejen na zmírnění audi-

tivně verbálních halucinací, ale rovněž ovlivní 

další problematické oblasti v životě pacientů 

s psychotickým onemocněním. Získané nálezy 

však potvrdily tuto hypotézu pouze částečně.

Cílem výzkumné práce Kråkvika et al. (25) 

bylo ověřit, zda pozitivní výsledky randomi-

zovaných kontrolovaných studií, dokazující 

účinnost KBT u psychotických pacientů pro-

váděných vyškolenými experty v akademickém 

prostředí, lze dosáhnout i v podmínkách běžné 

klinické praxe. KBT byla poskytována hetero-

gennímu vzorku pacientů s psychotickou po-

ruchou lékaři běžné psychiatrické péče. Práce 

lékařů byla supervidována vycvičenými od-

borníky. Do studie bylo zařazeno 45 pacientů, 

kteří byli randomizováni do dvou skupin. První 

skupině (n = 23) byla poskytnuta KBT v kom-
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binaci s běžnou psychiatrickou péčí. Druhou, 

kontrolní skupinu (n = 22), představovali paci-

enti na čekací listině, kteří konzumovali běžnou 

psychiatrickou péči. Individuální KBT sestávala 

z 20 sezení s cílem snížit utrpení provázející 

bludy a halucinace. Bludná přesvědčení o ha-

lucinacích byla testována, přehodnocována 

a nahrazována adaptivnějšími postoji pomocí 

kognitivní restrukturalizace. Výsledky ukázaly, 

že pacienti experimentální skupiny (po absol-

vování 20 sezení KBT) dosáhli významného 

zlepšení v  porovnání s  kontrolní skupinou; 

dosáhli významného snížení celkového skóre 

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale), dále do-

sáhli nižších skórů v subškále pro bludy v rámci 

PSYRATS (Psychotic Symptoms Rating Scale). 

Zároveň dosáhli signifikantně vyššího skóre 

v celkovém fungování v životě hodnoceném 

GAF (Global Assessment Functioning). Toto 

zlepšení přetrvávalo i po 12 měsících po skon-

čení léčby. Autoři dospěli k  závěru, že KBT 

poskytovaná v podmínkách rutinní klinické 

praxe může snížit závažnost pozitivních psy-

chotických příznaků a určitá zlepšení mohou 

přetrvávat i po 12měsících po ukončení léčby.

Kognitivně behaviorální terapie 
sluchových halucinací

Cílem kognitivně behaviorální terapie je 

v prvé řadě zmírnit negativní dopad halucinací 

na život pacienta (12). Nejdůležitějším krokem 

v dosažení tohoto cíle je pomoci mu změnit 

postoj k halucinacím – přestat jim věřit, zjistit, 

že mu nemohou nijak ublížit, naučit ho mít je 

více pod kontrolou. Změna postoje umožňuje 

zmírnit nebo odstranit negativní emoční reakce 

a následně i konsekvence v chování (26).

Zatímco bludy jsou v rámci kognitivně be-

haviorální analýzy považovány za kognitivní 

procesy, sluchové halucinace – „hlasy“ – jsou 

považovány zpravidla za spouštěče (27). I halu-

cinace mohou mít své spouštěče, např. nudu, 

kritiku, vzpomínky, nicméně jejich zachycení 

dělá většině pacientů obtíže. Pokud označí-

me halucinaci jako spouštěč dalších procesů, 

následuje její kognitivní interpretace vedoucí 

k odpovídající emoční reakci a chování. Pacient 

hlasy hodnotí (např. „Vědí o mně!“, „Jsou nesnesi-

telné!“, „Jdou po mně!“, „Nikdy mi nedají pokoj!“, 

„Ublíží mi!“), uvažuje o nich („Jakým způsobem 

to do mě vysílají?“, „Proč mi to dělají?!“, „Když je 

neposlechnu, zabijou mě!“), zaujímá vůči nim ně-

jaký postoj („Kašlu na ně, ať mi dají pokoj!“, „Mají 

pravdu, jsem k ničemu!“). Kognitivní interpreta-

ce má za následek emoční reakci (např. úzkost, 

smutek, lítost) a zjevné chování (např. zacpávání 

si uší, hádání se s hlasy, užití drogy, telefonování 

na policii).

Pacienti, kteří slyší hlasy, jsou ohroženi zvý-

šenou úzkostností (28, 29). Pro emocionální 

reakci je důležité, jakým způsobem pacient 

halucinace hodnotí, jaký jim přikládá význam. 

Mawson et al. (28) ve svém systematickém pře-

hledu studií o halucinacích zjistili, že některá 

hodnocení zvyšují distress, který je s halucina-

cemi spojen. S vyšší hladinou stresu jsou spo-

jeny zlomyslné, vyhrožující, vysoce nadřazeně 

působící hlasy, pak hlasy, ze kterých je patrné, 

že velmi dobře osobně jedince znají, je proti 

nim bezmocný, protože jej mají prohlédnutého. 

Úzkost dále roste s mírou odmítavého postoje 

k halucinacím i s odmítáním sebe sama kvůli 

hlasům (28). Podle autorů jednoduché KBT stra-

tegie, zaměřené na změnu toho, co si o hlasech 

pacient říká, používané u časnějších studií KBT 

terapie, nemusí být vždy dostatečně účinné. Je 

to proto, že hodnocení halucinací je zakotve-

no v kognitivních schématech, podle kterých 

pacient své zážitky hodnotí, tedy v hlubších 

kognitivních strukturách než je automatické 

hodnocení halucinací v myšlenkách. Z tohoto 

důvodu se novější přístupy zaměřují na změnu 

kognitivních schémat souvisejících s halucina-

cemi, které se týkají jak sebe sama, tak postojů 

a očekávání od druhých lidí (30, 31). To, zda 

zkušenost s halucinacemi má souvislost s  in-

terpersonálními vlivy, bylo předmětem zkou-

mání několika studií zabývajících se sociálním 

schématy, jimiž se řídí mezilidské interakce (32). 

Tyto studie naznačují, že zkušenost sluchových 

halucinací může být chápána v rámci mezi-

lidských interakcí, a vztahy, které halucinující 

rozvíjejí ke svým halucinacím, sdílejí mnoho 

podobností s jejich mezilidskými vztahy v so-

ciálním světě. Systematický přehled literatury 

13 těchto studií provedl Paulik (30). Z těchto 

studií vyplynulo, že halucinující jedinci cítí svoje 

sociální postavení jako nižší ve vztahu k ostat-

ním lidem, podobně jako se cítí méněcenní 

ve vztahu k halucinovaným hlasům, a to ovliv-

ňuje jejich emoční prožívání a následné cho-

vání. Druhým opakovaně potvrzeným nálezem 

bylo zjištění, že hlasy prožívané jako z pozice 

blízkosti nebo závislosti vyvolávají nejmenší 

stres. To vedlo k úvahám o rozšíření původního 

modelu halucinací Chadwicka a Birchwooda (8) 

o zprostředkující roli sociálních schémat a jejich 

vlivu na afektivní a behaviorální reakce na hlasy. 

Zdá se tedy, že sociální procesy, kterými se řídí 

vztahy pacienta v reálném světě a jejich inter-

nalizace, jsou také ve hře ve vztahu mezi halu-

cinujícím a jeho halucinacemi. Tato schémata 

také ovlivňují charakter postoje k halucinacím 

i behaviorální reakci.

Mawson et al. (33) zkoumali vztahové 

kvality moci a intimity v interakci halucinující 

osoby – hlasy. Tato kvalitativní fenomenolo-

gicky zaměřená studie 10 halucinujících paci-

entů se zaměřila na hledání hlubšího pocho-

pení interpersonálního kontextu vnímaných 

sluchových halucinací v souvislosti se vztahy 

s druhými lidmi v reálném životě. Z analýzy 

vyplynulo pět základních témat. V prvním 

tématu, nazvaném „člověk a hlas“, se ukázalo, 

že hlasy účastníků často odráží jejich identitu, 

ne vždy však kvalitu sociálních vztahů. To, 

jak si sami své vztahy s  lidmi interpretovali, 

bylo pro jejich vztah k halucinacím důleži-

tější, než jak jejich sociální vztahy fungovaly 

objektivně. Druhé téma, „hlasy související 

s postojem k  sobě“, ukázalo, že halucinace 

potvrzují nižší sebevědomí halucinujících. 

Třetí téma, nazvané „bitva o kontrolu“, sou-

viselo s tendencí pacientů bojovat se závis-

lostí na blízkých vztazích a docílit tak větší 

autonomie. Čtvrté téma „přátelství“ ukázalo 

na lepší schopnost se s hlasy vyrovnat při 

dobré sociální podpoře. Páté téma, „hlasy vy-

tvářejí distanci“, ukázalo, že sociální izolace je 

spojená s menší odolností vůči hlasům. Podle 

výsledků této studie se zdá, že intervence 

zvyšující sebepřijetí a sebedůvěru, intervence 

vedoucí k rozšíření podpůrné sociální sítě, by 

mohly snížit distres z halucinací, a tím přeru-

šit i bludný kruh jejich udržování.

Pokud je možné pomoci halucinujícímu 

vytvořit hodnotnější vnímání sebe sama v so-

ciálních vztazích, pomáhá mu to také vytvořit 

méně stresující vztah ke svým halucinacím. 

Toho je možné dosáhnout pomocí strategií 

zvyšujících sebepřijetí a sebevědomí, sni-

žujících sebestigmatizaci a pomocí nácviku 

komunikačních dovedností. Pokud hrají roli 

v sebepřijetí traumatické události z dětství, 

má význam zpracovat tyto události pomoci 

narativních nebo reskripčních přístupů (30, 

33, 34). Tento model nebyl dosud testován 

v kontrolovaných studiích, nicméně zkuše-

nosti z individuální psychoterapeutické práce 

s pacienty naznačují, že může jít o smysluplný 

konstrukt.

Vyšetření a monitorování 
halucinací

U halucinací je potřebné zjistit, jak často 

se objevují, kontext, ve kterém se objevují, zma-

povat jejich typický obsah, intenzitu, faktory, 

které zvyšují jejich frekvenci, zesilují je nebo 
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oslabují, jaké emoce vyvolávají a k jakému cho-

vání vedou (9) (tabulka 1).

Terapeut pacienta učí, jak tyto údaje jedno-

duše monitorovat a zaznamenávat do formuláře 

(tabulka 2).

Intervence ke kontrole halucinací
Zde budou probrány terapeutické interven-

ce používané ke kontrole především verbálně 

auditivních halucinací, nicméně přístupy k jiným 

typům halucinací jsou podobné (18, 27, 35):

a) Odvádění pozornosti od halucinací
Nejjednodušší přístup, který řada pacientů 

používá spontánně (bohužel ne systematic-

ky), je odvádění pozornosti od halucinací (9). 

Tento postup bývá někdy více, jindy méně 

úspěšný, nicméně může pacientovi pomoci 

získat pocit alespoň částečné kontroly nad 

hlasy, a tak připravit podmínky pro další práci 

s halucinacemi.

K odvádění pozornosti pomáhají zpravidla 

zevní podněty, které jsou natolik zajímavé ne-

Obrázek 1. KBT model verbálních halucinací

Faktory související s rozvojem psychózy

Bludný kruh verbálních halucinací a jeho udržování

GENETICKÉ A VROZENÉ VLIVY + EPIGENETICKÉ VLIVY = BIOLOGICKÁ ZRANITELNOST

ZKUŠENOSTI Z DĚTSTVÍ A DOSPÍVÁNÍ: např.

 chaotická vazba

 emocionální, fyzická nebo sexuální traumatizace

 opuštěnost

 nadměrné nároky apod.

SPOUŠTĚČE:

 sebekritika

 kritika druhými

 nuda

 vzpomínky

 tělesné příznaky

 neúspěch apod.

HALUCINACE:

 komentující

 hodnotící

 kritizující

 nařizující

 posměvačné 

 pohrdající aj.

JÁDROVÉ POSTOJE K SOBĚ, DRUHÝM A OSUDU: např.

 Jsem bezcenný / nehodný přijetí nebo lásky / neschopný

 Druzí jsou kritičtí, vyžadující, odmítající, opouštějící,…

 Osud mě trestá, nedává mi šanci,…

VÝCHOVNÁ PRAVIDLA A MÝTY V RODINĚ: např.

 Svět je nebezpečný

 Člověk musí být úspěšný

 Blázni jsou nebezpeční, nemají hodnotu, nemají místo 

 ve společnosti, mají se izolovat apod. 

PODMÍNĚNÁ PRAVIDLA: např.

 Abych měl hodnotu, musím být perfektní.

 Ať se budu snažit o cokoliv, beztak mě nikdo nebude mít rád.

 Neschopné lidi druzí odmítají a pohrdají jimi, trestají je. 

POSTOJE (PŘEDPOKLADY O VÝZNAMU, ÚMYSLU A SMYSLU HALUCINACÍ 

I ÚČELNOSTI VLASTNÍHO CHOVÁNÍ).

 Bludy (např. Chtějí mě zničit, protože jsem…)

 Dominující myšlenky (Možná mě chtějí zničit také, protože… 

 Nejlepší je dělat to a to…). 

PRECIPITUJÍCÍ UDÁLOSTI: např. přechod do jiného životního období, změna role, nadměrná zátěž, pracovní vypětí, konflikty v rolích, rozchod, izolace 

CHOVÁNÍ: např.

 Zabezpečovací (nošení nože) 

 Vyhýbavé (izolace)

 Podřizující se (diktované halucinacemi)

 Bojovné (např. hádání se s hlasy, konflikt s okolím)

DŮSLEDKY CHOVÁNÍ: např.

 Krátkodobé pozitivní: krátkodobý pokles silných emoci

 Krátkodobé negativní: zvýšení distresu při konfliktním chování

 Dlouhodobé pozitivní: vyhnutí se životním problémům

 Dlouhodobé negativní: udržování psychické poruchy, pokles sebevědomí, 

 izolace od lidí, ztráta schopnosti pracovat a radovat se z života

AUTOMATICKÉ MYŠLENKY HODNOTÍCÍ HALUCINACE:

 Hodnotící význam halucinací (říkají to, protože…)

 Hodnotící důsledky pro pacienta (je to pro mě nesnesitelné apod.)

 Rozhodnutí o akci (poslechnu je, nebudu je poslouchat, udělám to a to)

EMOCE:

 strach

 úzkost

 bezmoc

 hněv TĚLESNÉ PŘÍZNAKY: 

Vegetativní příznaky 

a svalové napětí související 

s emočním prožitkem

Tabulka 1. Základní dimenze halucinací 

(podle Scott et al. 2004)

 frekvence

 trvání

 lokalizace

 hlasitost

 přesvědčení o původu

 množství halucinací s negativním obsahem

 stupeň negativního obsahu

 množství distresu

 narušení života

 kontrolovatelnost
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bo intenzivní, že upoutají soustředění pacienta. 

Pacient je požádán, aby si vedl záznamy, jak 

se mu daří odvést pozornost, na jak dlouho, jak 

se potom cítí a co následně dělá (tabulka 3). Mezi 

nejčastější tyto přístupy patří (34):

 spíše pasivní přístupy: poslech hudby, čtení, 

luštění sudoku nebo křížovek;

 aktivnější přístupy: čtení nahlas, rozhovor 

s druhým člověkem, věnování se oblíbené 

činnosti (cvičení, vaření, sport, zpívání, hra 

na hudební nástroj).

b) Zaměření pozornosti na halucinace
Pacient je terapeutem veden k monitorování 

a podrobnějšímu zkoumání dimenzí halucinací, 

jako je četnost jejich výskytu, počet hlasů, hlasitost, 

tón, přízvuk, lokalizace (36). V dalším kroku si potom 

zapisuje jejich přesný obsah. V následující fázi si 

zaznamenává automatické myšlenky, které jsou 

s halucinacemi spojeny. Jde jednak o myšlenky, 

které hlasům předcházely (např. „Ležím celý den. 

Až máma přijde z práce, vynadá mi! “), ty však pa-

cient není vždy schopen zachytit. Po zácviku se to 

však daří lépe. Hlavně je však potřebné zachytit 

myšlenky, kterými na halucinace reaguje (např. 

„Chtějí mě zničit! “ nebo „Chtějí mě přinutit, abych 

se zabil!“). Dále si všímá emocí doprovázejících 

halucinatorní prožitky (strach, úzkost, smutek, zlost, 

bezmoc).

(c) Zkoumání a hodnocení halucinací
Při hodnocení významu halucinací bylo zjiště-

no, že to, co pacienty nejvíce zahlcuje a vede k ne-

gativním důsledkům, nejsou halucinace samotné, 

ale jejich interpretace (zpravidla bludné) a nega-

tivní emoce, které jsou s halucinacemi spojené. 

Proto je třeba s pacientem prodiskutovat možné 

varianty pro vysvětlení halucinací s následným 

testováním, která interpretace je nejpřiměřenější. 

To pomáhá vytvořit od halucinací odstup a po-

stupně zmírnit emoční reakce na ně i následné 

maladaptivní chování. Verbální zpochybňování je 

vedeno typicky Sokratovským stylem, kdy pacient 

sám postupně objevuje jiné možné interpretace 

halucinací. Sokratovský dialog je zpravidla doplněn 

„behaviorálními experimenty“. Pacient si předem 

v terapeutickém sezení naplánuje, jak by mohl jed-

nat jinak než dosud jednal v reakci na halucinace 

a následně ověřuje, jaké důsledky mu alternativní 

chování přináší (tabulka 4).

d) Zkoumání smyslu halucinací
Nejtěžším krokem je nalézání smyslu haluci-

nací v životě člověka, tj. jaký význam jim pacient 

přisuzuje („Hlasy, které mě kritizují, jsou takovou 

ozvěnou mého vlastního nadměrně kritického 

postoje k sobě; vlastně říkají to, co si říkám i sám, 

jen hlasitou formou!“). K tomuto kroku však te-

rapie může dospět až po řadě sezení a pouze 

u některých pacientů. Zpravidla u pacientů s vyšší 

inteligencí a bez hlubšího kognitivního deficitu.

(e) Zkoumání kognitivních schémat 
souvisejících s halucinacemi

Chronické verbálně auditivní halucinace čas-

to souvisí s hlubokými pocity méněcennosti, 

vyřazenosti, nepřijetí, které pacienta v nějaké 

míře doprovázely od dětství. Proto často pacient 

považuje zdroje hlasů za dominantní, nadřazené, 

odmítající, kritizující a mocné bytosti, podobně 

jako vnímal důležité lidi v průběhu života (29–32). 

Práce s kognitivními schématy je podobná jako 

Tabulka 2. Příklad záznamu sluchových halucinací

Čas Co se dělo 

předtím?

Kdo mluvil? 

Kolik jich bylo? 

Jak to bylo hlasité?

O čem mluvili? Jaké emoce to 

ve mně vyvolalo?

Síla emocí 

0–100 %

Co jsem udělal? Nakolik mě to 

celé stresovalo?

Intenzita stresu 

0–100 %

Jak to 

celé 

dlouho 

trvalo?

Dvě 

hodiny 

odpoledne

Ležel jsem celý 

den v posteli 

a nic nedělal.

Tři hlasy, dva mužské 

a jeden ženský. 

Středně silně, jako 

když lidé mluví me-

zi sebou.

Ten ženský a jeden mužský 

hlas mluvily o mně, jaká jsem 

hnida, k ničemu a debil. Ten 

druhý mužský mi to říkal pří-

mo, že jsem idiot, který si ne-

zaslouží takovou mámu.

Lítost 60 %

Zlost 50 %

Bezmoc 90 %

Vztek na 

sebe 70 %

Zacpával jsem si uši, 

ale nepomohlo to. 

Pak jsem mlátil pěstí 

do zdi, to pomohlo 

a hlasy zeslábly. 

Jen ten jeden mi stále 

říkal, že jsem idiot.

Velký stres 70 % Asi 25 minut

Tabulka 3. Příklad záznamu odvádění pozornosti od sluchových halucinací

Čas Jaké halucinace 

se objevily?

Jaké emoce to

ve mně vyvolalo?

Síla emocí 0–100 %

Jak jsem to řešil? Jaký byl výsledek? Jak jsem se 

pak cítil? 

Jak to celé

dlouho trvalo?

Těsně po 

dvanácté

Dva hlasy, zase 

se o mně ošklivě 

bavily mezi sebou 

a jeden mi vyčítal 

a nadával.

Zlost 70 %

Bezmoc 50 %

Vztek na sebe 40 %

Začal jsem si zpívat 

„We Are the Champiions“ 

hodně nahlas. Pak jsem 

si k tomu pustil ještě CD. 

Úplně jsem je zahnal.

Představoval jsem si, 

že jsem Champion of the World.

Pak jsem si ustlal, vynesl koš 

a uklidil bordel v pokoji. 

Máma měla radost.

Výborně Hlasy asi 5 minut, 

pak jsem je asi za 

3 minuty přemohl 

a zahnal.

Tabulka 4. Behaviorální experiment s novou reakcí na halucinace

Problém Co si obvykle 

myslím?

Jak se na to mohu 

dívat jinak?

Mohl bych něco ve 

své reakci změnit?

Jaké mohou 

nastat potíže?

Co mohu udělat, 

abych potíže 

překonal?

Jak to dopadlo?

Silné, příjemné hlasy Boha, 

který mi říká, že jsem vyvo-

lený. Mně je pak dobře a nic 

nedělám. Pak začne mluvit 

Satan a nadává mi, že jsem 

líné hovado. 

Objevuje se to 1–3× za týden.

Že jsem vyvo-

lený. 

Potom si říkám, 

že to nemluvil 

Bůh, ale Satan, 

aby mě přelstil, 

a pak mi mohl 

nadávat.

Že všechno to jsou 

hlasy, příznaky mé 

nemoci a já s nimi 

zbytečně ztrácím 

spoustu času, pro-

tože několik hodin 

pak jen sedím 

a poslouchám to.

Zkusím neposlou-

chat ani toho, co se 

vydává za Boha, ani 

toho druhého, 

Satana. 

Místo toho si zacvi-

čím, to mi více 

prospěje.

Že mě Bůh nebo 

Satan potrestají, že 

je neposluchám, 

pokud jsou to oni. 

Že nedokážu cvičit, 

protože mi to za-

kážou.

Pustím si hlasitě 

rock, to je přehluší. 

I když mi to zaká-

žou, půjdu do 

toho a uvidí se.

Dokázal jsem jít cvičit, 

kecali mi do toho, ale 

nakonec jsem je přehlu-

šil rockem. 

Cvičil jsem hodinu, až mě 

teď z toho bolí celé tělo, 

ale to nevadí. Hlavně, 

že jsem nad nimi vyhrál.
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u jiných poruch, jen pomalejší a pacient potře-

buje více pomoci terapeuta, aby zmapoval, jak 

schéma vzniklo, a našel argumenty, které svědčí 

proti němu. Terapeut rovněž pomáhá s formulací 

reálnějšího postoje. Práce se schématy nebyla 

zatím u pacientů s chronickými halucinacemi 

studována v kontrolovaných experimentech, 

takže je obtížné říci, u jakého procenta pacientů 

je možná a jak z ní profitují. Akomodace kogni-

tivních schémat napomáhá většímu sebepřijetí 

pacienta. Podle zkušenosti jsou jí však schopni 

pouze pacienti bez většího kognitivního deficitu. 

Její vliv na chronické halucinace je zatím nejasný.

f) Narativní přístupy při práci 
s halucinacemi

Pacient si konstruuje realitu originálním způ-

sobem, jeho příběh je ryze subjektivní a prožívání 

může být pro okolí málo srozumitelné. Zároveň 

však jsme schopni přinejmenším zčásti odhalit, 

jakým způsobem je subjektivní utváření příběhu 

a prožívání naučeno a proč dochází ke konkrétní-

mu prožívání a následnému chování. Použití na-

rativní metafory vede k pohledu na příběhy lidí 

trpících psychózou jako na smysluplné, utvářené 

a tvořící se osudy (35). Sociální a interpersonální 

zkušenosti mají silný dopad na to, jak se pacienti 

se schizofrenií sami vnímají (postoje k sobě), jak 

vnímají druhé (postoje k druhým) a svět (postoje 

ke světu a osudu) i na charakter jejich psychopato-

logie i jejich silné stránky. Toto vnímání však není 

pro jednou dotvořené a rigidní, ale proměňuje 

se do různé míry stále. Problémem psychotického 

prožívání bývá, že tyto proměny mohou probí-

hat stereotypně, nezávisle na potřebách jedince 

a okolí, nebo jsou pro okolí nepochopitelné. Přesto 

je možné v nich najít souvislosti s životním příbě-

hem a aktuálním kontextem. To, co se přihodilo 

v dětství, ve škole a co se děje v současné situaci, 

neustále ovlivňuje pacientovy postoje a násled-

ně i chování (34). Metafora sociální konstrukce 

upozorňuje na to, že se sociální, interpersonální 

i intrapsychický svět každého člověka utvářel v in-

terakci s ostatními lidmi, zejména s lidmi nejbližšího 

okolí, a také v interakcích s institucemi a je neustále 

v těchto interakcích dotvářen. Z pohledu sociální-

ho konstruktivismu existuje prožitek vlastního já 

v neustálé interakci s ostatními a vlastní já formu-

je samo sebe prostřednictvím vyprávění, v nichž 

vystupují druzí lidé, kteří jsou do těchto vyprávění 

zapojeni. Když pracujeme s pacienty, přemýšlíme 

o interakcích mezi příběhy, jež oni prožívají ve svém 

osobním životě a příbězích, které kolují v kontextu 

jejich místní kultury i v souvislosti a postoji a pohle-

dy celého společenského systému.

Na rozdíl od klasického kognitivně be-

haviorálního přístupu, který pracuje s pacienty 

krok za krokem podle daného vyzkoušeného po-

stupu a vyžaduje vytvoření hypotéz a jejich testo-

vání v průběhu terapie, narativní přístup nevytváří 

předem žádnou terapeutickou strukturu či jasný 

postup, zůstává otevřený k příběhu a jeho promě-

nám a snaží se proměnit příběh jeho novým převy-

právěním. Narativní terapie mluví o „dekonstrukci 

příběhu“. Narativní kognitivně behaviorální přístup 

využívá předností obojího. Vlastní tematizace jed-

notlivých terapeutických sezení, ať skupinových 

nebo individuálních, je ponechána na pacientově 

vyprávění nebo na vyprávění skupiny, ke kterému 

je terapeut plně otevřený. Metody, které bychom 

v klasické KBT označili jako kognitivní restruktura-

lizaci nebo práci se schématy, probíhají pomocí 

nového převyprávění pacientova příběhu, který 

na základě Sokratického dialogu provádí pacient 

sám (34). Původní příběh je dekonstruován pomocí 

induktivních otázek a postupně dochází k změně 

(restrukturalizaci) příběhu tak, že pacient v něm vidí 

jak souvislosti, na kterých bylo postaveno původ-

ní pojetí, tak nový pohled, který umožňuje nové 

prožívání sebe, světa a budoucnosti. Dekonstrukce 

a rekonstrukce však nezůstává pouhým zážitkem 

v terapeutickém sezení, ale je následována do-

mácím cvičením, které alternativní pohled dále 

rozšiřuje nebo upevňuje.

Příklad narativního přístupu: Roman si na sku-

pině stěžuje, že má stále nepříjemné hlasy, které 

mu hnusně nadávají. K jeho zkušenosti se hlásí 

několik dalších členů skupiny. Zdá se jim, že hla-

sy nejsou skutečnost, je to projev onemocnění. 

Roman je ale přesvědčen, že jeho hlasy jsou skuteč-

nost, protože mu říkají úplnou pravdu, komentují 

jeho chování, říkají, že je blázen, nadávají mu, když 

se mu něco nedaří nebo když je líný. Terapeut 

se ptá, zda si někdy taky sám nadává nebo vyčítá, 

když se mu něco nepodaří nebo je „líný“. Ano, sám 

si také nadává. Na dotaz, jakým způsobem, sděluje, 

že si říká „Ty blbečku! Hni sebou! Jsi úplně k ničemu! 

Jsi líný jako prase…! Terapeut se ptá, zda jsou tyto 

kritické věty podobné, jako když to říkají hlasy. 

Podle Romana to zní úplně stejně. Uvědomuje si 

překvapeně, že jeho hlasy říkají úplně to samé, co 

si říká sám. Terapeut se dále ptá, zda si vzpomíná, 

že by mu někdo někdy v minulosti říkal podobně 

kritické věci. Ano, dělala to od dětství matka a dělá 

to dodnes. Ale méně, než on sám sobě. Další člen 

Tabulka 5. Práce s jádrovým schématem, které souvisí se sluchovými halucinacemi

Spouštěč: Ležel jsem celý den v posteli a nic nedělal.

Hlasy: Tři hlasy, dva mužské a jeden ženský. Ten ženský a jeden mužský hlas mluvily o mně, jaká jsem hnida, k ničemu 

a debil. Ten druhý mužský mi to říkal přímo, že jsem idiot, který si nezaslouží takovou mámu.

Automatická myšlenka: Mají pravdu, jsem neschopný idiot a zasloužím si, aby mě máma vyhnala z domu. Patřím do blázince.

Induktivní otázka: Co to pro mě znamená? Nepatřím mezi normální lidi a nezasloužím si mezi nimi žít.

Co to ještě o mně znamená? Jsem jen přítěž. (Jádrové schéma)

Byl jsem o tom přesvědčen i dříve? Od základní školy.

Jak tento postoj vznikl? Máma mi musela pomáhat s učením od začátku školy, nešlo mi to. Děti se mi smály, neuměl jsem mezi ně zapad-

nout už ve školce, často jsem brečel a byl nemocný, máma musela se mnou zůstávat doma. Pak mi často říkala 

a taky i teď říká, že se pro mě obětovala a já jsem blázen.

Mám nějaké argumenty, které svědčí 

proti tomuto postoji? 

(od dětství do současnosti)

I když mě to stálo hodně úsilí, měl jsem docela dobré známky na základní škole. Bratranci a sestřenice mě měli rádi. 

A mají pořád, i když jsem nemocný. Měl jsem vždy 1 nebo 2 dobré kamarády, kteří o mě stáli. Pomáhal jsem jim a oni 

mně, nebyl jsem přítěž. Stále se snažím pomáhat, když to jde. I při důchodu jsem pracoval a vydělával. Pomáhám dru-

hým pacientům v denním stacionáři, když mi je líp. Umím je pochopit a povzbudit je. Chci být do budoucna platný 

a budu se snažit, abych zase získal práci. Snažím se doma mámě pomáhat a jen někdy to nezvládnu, většinou 

to zvládám.  Strejda i teta věří, že se z toho jednou dostanu, říkají to. 

O čem svědčí tyto argumenty? (reálnější postoj) RÁD POMÁHÁM A ČASTO SE MI TO DAŘÍ, PŘÍTĚŽÍ MOHU BÝT, JEN KDYŽ JE MI HŮŘE, ALE JINDY JSEM UŽITEČNÝ.

Jak se mohu nyní podívat na původní 

automatickou myšlenku novým pohledem?

I když nejsem zdravý, snažím se být užitečný, jen někdy to nedokážu. Na psychiatrii jsem ležel sice opakovaně 

a je možné, že se tam ještě dostanu, ale vždy mi to pomohlo a dostal jsem se z toho tak, že mohu být doma. 

Nejsem neschopný idiot, to si křivdím, protože jsem na chvíli uvěřil těm hlasům. Ale oni nejsou nic než to, jak si 

sám nadávám, když nic nedělám. Nemusím jim proto věřit, protože je to přehnané. 
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skupiny se přidává, že on taky má někdy hlasy, které 

říkají podobné věci, jako mu říkala matka nebo 

otec. Terapeut nabízí skupině otázku: Co si myslíte, 

je to pravda, že Roman je blbeček, líný jako prase, 

že je úplně k ničemu? Nebo ho vidíte nějak jinak? 

Dva pacienti, kteří si s Romanem často povídají, 

říkají, že ho vidí opačně. Je to fajn chlap, který je 

zajímavý. Terapeut se ptá Romana. Co myslíte, je 

něco ve vašem životě, nějaké zážitky a příhody, 

které ukazují, že to může být jinak, než že jste lí-

ný jako prase, k ničemu a blbeček? Je něco, co 

ukazuje, že tak moc líný nejste a že i něco umíte? 

Ano, doma jsem vždy mámě pomáhal, i tátovi, 

na učilišti jsem byl moc šikovný, mistr to říkal, akorát 

jsem pak onemocněl. Takže jste byl moc šikovný 

na učilišti, šlo vám to, i mistr to viděl a od malička 

jste byl pracovitý a pomáhal jste? Je to tak? Ano, 

je to tak, říká Roman potěšeně. Můžeme si teď 

na tabuli napsat, v čem jste šikovný a podle čeho 

se dá poznat, že nejste až tak líný? Terapeut píše 

na tabuli důkazy, Roman nachází další věci: lepil 

modely letadel, sportoval, pomáhá na zahradě, 

sám se nabízí, že mámě půjde nakoupit atd. Také 

spolupacienti nabízejí, v čem si myslí, že je Roman 

chytrý, např. dobře se s ním povídá, má znalosti 

o hudbě, jde se mu svěřit, říká svůj názor apod., 

a v čem je usilovný (opak líného): pomáhá ostat-

ním, snaží se číst si, chodí na pracovní terapii, kde 

se velmi snaží apod. Terapeut se nyní ptá, zda ho 

taky někdy v rodině pochválili a ocenili. Roman 

přikyvuje, že ano, například máma ho chválí, když 

uklidí dvůr nebo dojde na nákup, táta vždy obdivo-

val, jak dělá pěkné modely letadel. Za domácí úkol 

dostává Roman, ale i ostatní ve skupině sepsat, kdy 

byli chváleni nebo oceňováni rodinou, za které věci 

to bylo a jakým způsobem jim to blízcí sdělovali.

Závěr
I když moderní farmakoterapie vede k význam-

nému snížení utrpení nemocných se schizofrenií, 

u části z nich přesto přetrvávají chronické halucina-

ce. Řada randomizovaných kontrolovaných studií 

prokázala účinnost KBT u pacientů s psychotickým 

onemocněním, pokud se tato terapie prováděla 

jako doplňující prvek k antipsychotické medikaci. 

Vybrané techniky mohou nemocnému pomoci 

zaujmout k halucinacím kritičtější postoj a mít je 

tak více pod kontrolou. Úspěšná psychoterapeu-

tická práce pomáhá pacientům snížit stres, zvýšit 

kvalitu života a zlepšit spolupráci při dlouhodobé 

farmakologické léčbě.

Podpořeno grantem IGA MZ CR NT11047-4.
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