
Rogersovský přístup jako možnost zlepšení kontaktu s psychiatrickými pacienty 
MUDr. Kateřina Faixová
Psychiatrická léčebna Bohnice 

Úvod 
Téma rogersovské psychoterapie jsem si vybrala nejen pro to, že ji znám nejblíže coby frekventantka výcviku v terapii zaměřené na člověka (Person-Centered Approach, dále PCA), ale zejména z důvodu potřeby vyvrátit mýty, které kolem ní kolují v psychiatrických i psychologických kruzích. Cílem práce, kromě přiblížení tohoto směru, spatřuji v poukázání na jeho naprostou univerzálnost nejen u adaptačních či neurotických poruch, kde je přínos většiny psychoterapeutických směrů nezpochybnitelný, ale zejména účinnost u terapeuticky obtížněji zvládnutelných stavů v psychiatrii. Mezi ně je možné zařadit jak chronická organická či schizofrenní onemocnění, ale též akutní stavy psychotické ataky, disociace, katatonie apod. 

Zde se chci podrobněji věnovat preterapii - metodě umožňující navázání a udržení kontaktu s obtížně komunikujícími pacienty, neboť vnímám její velký potenciál, zejména pro práci u dlouhodobě hospitalizovaných chronických pacientů, a která je u nás téměř neznámá.  

Oproti České republice, kde je obecně rogersovská terapie (v kontrastu např. s kognitivně behaviorální terapií, dále KBT) na okraji zájmu, v zahraničí se tento směr bohatě rozvíjí. Na principech PCA vznikají různá centra, programy, i celé psychiatrické kliniky, jejichž zkušenosti jsou velmi inspirující, a proto je zde uvedu. V úvodní části nastíním teoretické a filozofické pozadí tohoto přístupu, důležité k pochopení terapeutické práce z literatury, tak i mých vlastních kazustik. Jako psychiatra mne zaujala rozvíjející se koncepce psychopatologie v duchu PCA jako alternativa k psychoanalytickému modelu, proto bych se ji pokusila v této práci stručně přiblížit.  V části o vývojových liniích PCA chci poukázat na dnes bohatě se rozvíjející různé formy tzv. zážitkových terapií, jejichž kořeny sahají právě k C. R. Rogersovi.
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1.  Vymezení PCA, srovnání s jinými směry
Rogersovskou psychoterapií nazýváme směr či přístup, který je v širších souvislostech zařazován do oblasti humanistické psychologie. Její autor, psycholog Carl R. Rogers (1902 -1987) ji poprvé formuloval ve čtyřicátých letech minulého století. Původně byla tato terapie nazývána "nedirektivní", později jako "terapie zaměřená na klienta". V současnosti se pro tento směr používá nejvíce termín "přístup zaměřený na člověka“ - PCA (Person-Centered Approach ) či rogersovský přístup.

Začátky Rogersovy práce se rodily v ovzduší pozitivistické psychologie, jež kladla důraz na vědecké metody, zkoumání hypotéz a operacionální definice a která našla své vyjádření v behaviorismu. Na poli terapie převládla na jedné straně populární psychoanalýza, zaměřená na interpretaci minulosti člověka k jeho současnosti, a na straně druhé direktivní poradenství, které stavělo na odbornosti terapeuta, jenž především na základě diagnostických měření posuzoval klienta a určoval směr terapie (1). Rogers odmítl determinismus Freudovy psychoanalýzy i Skinnerovského behaviorizmu . Uvědomoval si limity přílišné orientace na minulost klienta i neefektivnost neosobního poučování a přesvědčování z pozice experta.

Rogers způsobil převrat na poli psychoterapie a poradenství. Předložil totiž teorii, která se zaměřovala na klienta jako na aktivního činitele změny. Průběh léčby má tedy řídit klient a nikoliv terapeut - odtud označení nedirektivní.
Rogersova teorie sebeaktualizace člověka se stala součástí humanistické psychologie. Rogersův přístup byl ovšem mnohem radikálnější než většina humanistických psychoterapeutických škol. Ústředním bodem jeho teorie byl klient a jeho zdroje, vztah mezi klientem a terapeutem sloužil jako léčebný katalyzátor (2). Objevil pro terapii sílu aktivního naslouchání, kdy by měl být terapeut spíše průvodcem než expertem na klientovy problémy. Nový směr má od těch starších i odlišný cíl. Usiluje o větší nezávislost a integraci jedince, než by se toho dalo dosáhnout postupy zaměřenými přímo na řešení problémů. Jedinec, ne problém, je středem zájmu.
Úkolem PCA je pomoc v nacházení klientova vlastního směru a v posilování jeho procesu změny (3). Toho nemůže být dosaženo jinak, než že se vzdáme pozice experta na problém, osobnost klienta i jeho proces. Odtud tedy podmínka nedirektivity.
Bergamanova studie (4) interakcí mezi terapeutem a klientem ukázala, že strukturující nebo interpretativní výroky poradce přerušily proces sebezkoumání u klienta, zatímco terapeutická odezva reflektující klientovy pocity umožnila vhled nebo trvalý proces sebezkoumání. Snyder (5) objevil, že nedirektivní terapeutická odezva pomáhá klientovi lépe definovat své problémy.

2.  Filozofické a teoretické pozadí
Aktualizační tendence, organizmické hodnocení - v chování každého organizmu lze rozpoznat směřování k zachování, vývinu a reprodukci sama sebe – tzn.využití a naplnění veškerého svého potenciálu. Tuto vrozenou schopnost nazývá Rogers aktualizační tendencí. Vrozené je nám i organizmické hodnocení, umožňující nám rozlišovat zkušenosti, které přispívají k rozvoji a udržování života, od zkušeností, které nám brání v růstu. 
Self-koncept (sebepojetí, sebeobraz) - ústřední pojem Rogersova přístupu k osobnosti a vůbec všech humanistických terapií (2). Popisuje, jak jedinec sám sebe vnímá, hodnotí a prožívá. Mahoney prohlásil, že všechny psychoterapie jsou psychoterapiemi "self" (6). Self-koncept se vytváří a mění po celý život na základě nových zkušeností, avšak jeho základní struktura, způsob vztahování k sobě, druhým a světu, se formuje v dětství. Zahrnuje kromě toho, jací jsme, také to, jakými bychom chtěli být, tedy "ideální self“. Rozpor mezi reálným a ideálním self má za následek vychýlení se od vlastní aktualizační tendence, vzniká tak vnitřní napětí - inkongruence.
Rogers neformuluje kritické etapy vývoje, jak to známe z jiných psychologických teorií osobnosti, ale zaměřuje se na chvíle, kdy je prostřednictvím hodnocení druhých podporován vývoj pozitivního či negativního obrazu o sobě samém.
Podmínky ocenění - základní a vůbec nejsilnější lidskou potřebou je potřeba kladného přijetí druhými lidmi. Dítě sleduje signály svých nejbližších, a pokud se mu přijetí nedostává, snaží se měnit své chování podle toho, jak očekává, že se mu jej dostane. Tak vznikají podmínky ocenění a může zde dojít k základům budoucích životních potíží a poruch vývoje, neboť v takových chvílích jedinec začne ignorovat zprávy organizmického hodnotícího procesu. Na základě zážitku přijetí od druhých se rozvíjí potřeba sebepřijetí. Pokud jedinec zažívá převážně negativní signály, postupně se naučí vnímat sebe skrze to, jak je vnímán svým okolím, přestane věřit vlastním zážitkům a vlastnímu hodnocení. Tímto procesem se člověk sám sobě odcizuje.

"Špatný obraz o sobě a velký počet zvnitřněných podmínek ocenění jsou typické atributy klientů, kteří vyhledávají terapii. Tito lidé jsou odříznuti od svého základního zdroje, oddělení od svého reálného já. Toto já ví, co potřebuje pro svůj růst, nicméně potřeba pozitivního přijetí od jiných převažuje a dost často se stává, že má přednost před ostatními pohnutkami reálného já, které kdyby se uskutečnily, by mohly vyvolat nelibost či odmítnutí okolí" (3).
Fenomenologie a empatie - PCA zdůrazňuje ústřední význam klientova fenomenologického světa - filosoficky tedy přímo navazuje na fenomenologii, jejíž podstatou je důraz na prožívání člověka a subjektivní zkušenost. Každý si vytváří realitu v souladu se svým vnitřním světem zkušeností. Můžeme se zabývat jen „subjektivní realitou“. Rogers pro tento fenomén užívá termín subjektivní prožitková zkušenost člověka. Chceme-li vysvětlit, proč daný jedinec myslí, cítí a jedná tím kterým způsobem, musíme proniknout do jeho světa osobních významů - odtud tedy (dle mého), nejpřesnější formulace pojmu empatie. Ve světle fenomenologicky orientované humanistické terapie je empatie klíčový nástroj k uchopení povahy a významu klientova prožívání (2). Jedině pokud terapeut přijme vnitřní významový či vztahový rámec klienta, může dojít k uvolnění aktualizační tendence.
Mnoho terapeutických systémů považuje empatické uchopení klientova světa za úvodní krok ke skutečné práci terapeuta. Pro tyto terapeuty je přiblížení se k pochopení klientova fenomenálního univerza spíš sejmutím anamnézy, prvním krokem. Avšak cílem terapeuta zaměřeného na klienta je zůstat v tomto fenomenálním univerzu (percepčním poli nebo-li vnitřním vztahovém či referenčním rámci) po celý průběh terapie. PCA terapeut si je vědom, že jeho vykročení z tohoto vztahového rámce, aby podal externí interpretaci, radu, navrhoval, posuzoval či jen utěšoval, jen omezuje terapeutické zisky (1).

Symbolizace self - všechny zážitky jsou vnímané a hodnocené podle toho, jaký význam nesou ve vztahu k self. Vnímané hodnoty mohou být prožívané přímo organizmem, ale mohou být též hodnotami a postoji převzatými od druhých, a tím se často vychýlí od své aktualizační tendence.  Zážitky nebo potřeby, které nemohou být přijaté (symbolizované) do sebepojetí, mohou vést k psychické tenzi, maladjustanci nebo k chování nekonzistentnímu se self (1). Člověk může tyto nekonzistentní zážitky vnímat jako ohrožující a může je odmítnout, popřít nebo zkreslit (tedy klasické ego-obranné mechanismy ), protože brání své self a sebepojetí.
V terapeutickém vztahu, který vychází z postulátů PCA, se jedinec učí nezkreslené symbolizaci a zvyšuje se tak jeho vědomí. Učí se přesně symbolizovat druhé a rozeznávat podmínky ocenění. Na základě nového způsobu vnímání může lépe rozeznávat své pocity od pocitů introjikovaných.
Do obranného chování patří nejen tzv. neurotické projevy jako racionalizace, kompenzace, fantazie, projekce, kompulze, fobie, ale i paranoidní chování a další psychotické projevy.
Postupné odhalování sebepojetí může být pro člověka velmi trýznivé (4). Za určitých podmínek, mezi které patří především úplná absence jakéhokoliv ohrožení sebepojetí, se mohou nekonzistentní zážitky vnímat, zkoumat, a sebepojetí se může revidovat, aby zahrnulo i tyto zážitky. K psychické adjustanci a integritě tedy dochází, pokud je pojetí self kongruentní se všemi zážitky organizmu. V podmínkách, že self nevnímá ohrožení, mohou být všechny zážitky zhodnocené a asimilované do sebepojetí a mohou vést k jeho změně a rozvoji. Právě tyto podmínky umožňující trvalou změnu osobnosti, může poskytnout PCA.

2.1  Základní podmínky terapeutické změny

Vůbec základní předpoklad pro jakoukoliv terapeutickou práci, nejen v PCA, je podmínka psychologického kontaktu. Narážíme zde na klienty, kteří v důsledku organického či psychotického postižení tohoto kontaktu nejsou schopni. Možnost navázání kontaktu i u těchto pacientů umožňuje preterapie (viz dále 3.2).

Samotná terapeutická práce může tedy začít, jen pokud byl navázán psychologický kontakt - tedy první Rogersova podmínka terapeutické změny.  Na základě výzkumu i empirických zkušeností stanovil Rogers dalších pět nezbytných a dostačujících podmínek, aby terapie byla účinná - zde uvádím tři z nich. 
1. Bezpodmínečné přijetí - akceptace klienta bez jakýchkoliv hodnotících soudů.Terapeut akceptuje všechny pocity v dané chvíli, bez potřeby hledat a interpretovat jejich původ (jako u Freuda) a bez potřeby ukázat jejich účel (Rank). Do terapie nevstupují vztahové rámce v podobě terapeutovy odbornosti a znalosti nevědomí (Freud) nebo dynamiky terapeutické situace (Rank) (1). Akceptuje nejen jedincovu schopnost růst, ale i jeho ambivalenci či dokonce neschopnost v daném čase růst. Bezpodmínečností vytváří terapeut prostor pro klienta, kde se může setkat se všemi svými pocity, zážitky a myšlenkami, ať už jsou jakkoliv negativní či ohrožující. Bezpodmínečné přijetí klienta terapeutem nahrazuje přijetí od druhých, kterého se mu nedostávalo, a umožňuje pozitivní postoj k vlastnímu self, které není závislé na postojích druhých.
2. Empatické porozumění - vstupování do klientova vnitřního vztahového rámce na emoční i kognitivní úrovni a snaha komunikovat toto prožívání klientovi. Zde patří i reflexe pocitů a pociťování významů, kterých si je druhý sotva vědom. Zážitek hlubokého porozumění pomáhá odstranit pocit samoty a dodává odvahu riskovat vyjádření myšlenek a pocitů, ke kterým by se jinak neodhodlal
3. Kongruence - autenticita, opravdovost terapeuta - soulad mezi tím, co v dané chvíli terapeut prožívá a tím, co vyjadřuje navenek - verbální i veškeré neverbální signály, které jsou vědomě či neuvědoměle vysílány klientovi a podle kterých je pak klientem vnímán za skutečně opravdovou a věrohodnou osobu (velmi důležitý prvek u pacientů majících obecně malý kontakt s realitou, např. psychotiků, pro něž může mít opravdovost terapeuta kotvící funkci). 

3.  PCA a diagnostika
Jedním z citlivých témat PCA je jeho vztah k psychopatologii a vyhýbání se klasickým diagnózám v terapii, od něhož se odvíjí představa, že tato terapie není účinná u vážnějších duševních onemocnění. Jednotliví zastánci se liší v tom, jak reagují na výtku, že teorie PCA nemá dostatečné vysvětlení pro vznik duševních poruch a chybí jí teorie psychopatologie. Jedna skupina se vymezuje vůči západní psychologii, která se dle nich příliš soustřeďuje na nemoc, kdežto v centru zájmu PCA je orientace spíše na zdraví a aktualizaci. Na druhé straně řada autorů podporuje myšlenku vytvoření originální psychopatologie v duchu PCA, ať už jako součást medicínského modelu či vytvoření alternativního systému klasifikace (1). Zde bych chtěla zdůraznit zejména práci americké psycholožky Margaret Warnerové, která navrhla alternativní model psychopatologie konsistentní se základními principy PCA.
3.1  Nové koncepce psychopatologie
Wilkins (8) rozlišuje v rámci současné podoby PCA tři hlavní linie rozvoje modelů psychopatologie, které jsou založené na: 
1. Psychologickém kontaktu (G. Prouty) - jeden z nejvýznamnějších přínosů k teorii PCA. Nabízí metody tzv. pretrapie, které umožňují znovunastolení psychologického kontaktu (viz 4.2)
2. Teorie inkongruence ( G. Speierer) - přepokládá vznik psychických poruch jako výsledek rozdílů v inkongruenci (např. biologická neschopnost dosáhnout kongruence, nesoulad mezi vnitřními a sociálními podmínkami ocenění atd.) (9). Tímto se tento model vzdaluje od tradiční PCA, protože terapeut do jisté míry hodnotí projevy klientovy inkongruence (8)
3. Indentifikování stylu procesů (M. Warnerová) - přednost tohoto modelu psychopatologie je v tom, že neztrácí ze zřetele prožívání jako ústřední charakteristiku lidské povahy. 

Warnerová kombinuje teorii PCA s některými závěry vývojové psychologie a nabízí alternativní vysvětlení pro projevy extrémní a vztahové citlivosti (10). Základním pojmem tohoto modelu je "proces", který navazuje na Rogersovo přirovnání "fungování člověka k procesu“ - lidé jsou dle něj spíše definováni v procesu, než jako konkrétní osobnostní typy (11). Warnerová staví své myšlenky na předpokladu, že proces zpracování zážitků je jeden ze základních aspektů lidské povahy, ale pokud je nějakým způsobem ohrožen či nefunkční (během vývoje i dospělosti)  vyvolává potíže. Pokud tedy proces zpracování zážitků neprobíhá přirozeně a plynule, nazývá je jako "obtížné“. Ty rozlišuje na 3 typy: křehký, disociativní a psychotický proces zpracování zážitků (12)
a) Křehký proces - vzniká u lidí, kteří v dětství trpěli nedostatkem empatického porozumění. V dospělosti pak mají tendenci prožívat významné události na velmi nízkém nebo velmi vysokém stupni intenzity (zde bych jednoznačně zařadila různé typy akcentovaných rysů až poruch osobností). Při velmi nízké intenzitě zpracování zážitků je dokáží sotva zachytit a snadno se vzdají myšlenky, že mají vůbec nějakou důležitost a význam. Terapeutovy komentáře se záměrem pomoci nebo poskytnout vzhled vedou snadno k odpojení od jeho zážitku a uvědomění si jeho významu. Při velmi vysoké intenzitě naopak cítí své zážitky velmi silně. I drobná nepochopení u nich mohou vyvolat pocit narušení či zneuctění. PCA terapie napomáhá vytvořit ten druh empatického přijetí, kterého se jim nedostávalo v raných dětských zážitcích a které jsou často velmi bolestné a nepříjemné. Empatické porozumění je esenciální pro jeho schopnost zůstat se svým zážitkem bez toho, aby jím byl přemožen.
b) Disociativní proces – objevuje se zejména jako reakce na trauma v raném dětství. Pokud dítě nemá k dispozici osobu, která by mu pomohla tyto zážitky zpracovat, vytváří si mechanismus, který mu pomůže překonat emoční bolest a nechat ji zmizet. Tímto mechanismem je právě disociace, jako velmi účinný způsob přežití. Jednotlivé části self tak mohu vytvářet různé strategie, které pomáhají reagovat na bolestivé trauma. V dospělosti pak mají tendence tyto oddělené části vyplavat na povrch, když hrozí, že by se traumatické zážitky měly vrátit. Bezpodmínečné přijetí je integrální pro vytvoření vztahu se všemi částmi takto disociované osobnosti.
c) Psychotický proces - klienti s tímto stylem zpracování zážitků mívají obtíže s formováním uceleného příběhu o svých zážitcích. Mají narušený kontakt se svým self i okolím. Ukazuje se však, že i psychotické zážitky mají tendenci být smysluplné a mají potenciál zpracovat se v mnohem reálnější podobě. Terapeutická práce s těmito klienty byla velmi ovlivněna preterapií (viz 4.2). Právě důraz na používání kontaktních reflexí, kdy terapeut zůstává blízko konkrétních zážitků psychotického pacienta, je cestou k znovunastolení vazby vystavěné více na realitě.
4.  Vývojové linie PCA
V současnosti můžeme sledovat dvě vývojové linie vycházející z principů PCA:
1. Klasická terapie zaměřená na klienta - následuje tradiční pojetí nedirektivní terapie, tak jak byla původně formulovaná Rogersem. Za klíčové prvky považuje koncepci aktualizační tendence a nevyhnutelných a dostačujících podmínek. 
2. Zážitková terapie - vyzdvihuje význam prožívání jedince a opouští zásadu absolutní nedirektivity v tom, že usměrňuje klientův proces. Navazuje na Gendlinův focusing - proces, kterým se člověk dostává více do kontaktu se svým tělesným pociťováním a role terapeuta je  pomáhat zachytávat tyto tělesné pocity a dávat jim smysluplný význam (viz dále 4.1)

Hlavní rozdíly mezi klasicky pojímanou terapií zaměřenou na člověka a zážitkovými terapiemi  jsou v pohledu na nedirektivitu. V klasické PCA je klient jediným expertem na své prožívání. Terapeut si neklade jiné cíle než sledovat směr klienta a poskytnout nevyhnutelné a dostačující podmínky pro změnu. V zážitkových terapiích je terapeutova role rozšířena - jeho úkolem je usměrňovat proces klientova prožívání, a tedy je v jistém smyslu expertem na to, jak pracovat s klientovým způsobem zpracování zážitků (13).

Jednou z největších inovací je bezesporu preterapie Garryho Proutyho (17), která otevřela cestu k možnosti pracovat PCA přístupem s jedinci s těžším psychickým a kognitivním postižením. Vzhledem k tomu, že mezi tyto klienty patří velká část pacientů psychiatrických léčeben, považuji za důležité se u této metody více zastavit (viz dále kap 4.2).
4.1  Focusing
Duchovním předkem focusingu je právě C. Rogers, který zdůrazňoval, že hlubší změna prožívání nenastává, pokud s nežádoucími pocity bojujeme vůlí. Naopak - možnost změny prožívání  se otevře teprve tehdy, když se se svými obtížnými pocity sjednotíme.

Rogersův žák Eugene Gendlin pak v r. 1964 představil svoji hypotézu, že klienti více profitují z terapie, pokud jsou více v kontaktu s vlastním prožíváním (14). To ho vedlo k formulování  filosofie a praxe focusingu. Focusing je proces, kdy se člověk více dostává do kontaktu s určitým druhem tělesného vědomí - tělesným pociťováním. Terapeut by měl pomáhat klientovi zachytávat tyto tělesné pocity, naslouchat jim a formovat do slov a srozumitelných významů. Podle Gendlina přichází změna jedině, když člověk pracuje se svým prožíváním, a tím jak se vynořují nové významy (15).

Fokusing není psychoterapií v pravém slova smyslu, nepochybně má však psychoterapeutický potenciál ve zlepšení schopnosti uvědomovat si své prožívání. Také jej nelze považovat za relaxaci, při které se též pozornost zaměřuje na pocity v těle. Přes tuto podobnost je focusing v jistém slova smyslu pravým opakem relaxace. Při relaxaci se člověk snaží o odstranění rušivých pocitů - při focusingu se k nim naopak přibližuje, chce jim naslouchat. Existuje množství návodů, jak se měnit za pomocí tréninku či autosugesce. Mohou být užitečné v určitých praktických situacích. U focusingu však není cílem rušivý potenciál zvládnout, odstranit, nýbrž na prvním místě je snaha tento pocit poznat, nechat ho, aby dostal tvar, význam, aby navodil souvislosti (16). V tomto smyslu focusing plně respektuje základní principy PCA.
V současné době existuje focusing jako samostatná terapie (terapie zaměřená na focusing), ale používá se i jako velmi účinná intervence v jiných terapiích nebo v rámci vlastního rozvoje .

Na Gendlinově práci staví další psychoterapeutický přístup - zážitková psychoterapie zaměřená na proces. Je známá též jako "terapie zaměřená na emoce" a spojuje v sobě prvky PCA, gestaltu a existenciální terapie. Mezi hlavní představitele patří Leslie Greenberg a Robert Eliot. Jedná se o empiricky podloženou terapii, která je výsledkem vzrůstající pozornosti věnované působení emocí na kvalitu lidského života. Z pohledu zážitkových terapeutů je důležité zaměřit pozornost na ta místa klientova příběhu, kde jsou jeho zážitky ovládané nebo zkreslované konstrukty a interpretacemi, které nejsou adekvátní plnému rozsahu jeho prožívání. Tyto konstrukty však nejsou chápané pouze v kognitivní rovině, ale jsou to spíše emocionální schémata. Cílem terapie je jejich odhalení, uvědomění a transformace (1).
4.2  Preterapie
Metoda, kterou vyvinul americký psycholog Garry Prouty, žák E. Gendlina, vycházející z PCA principů. Na preterapii lze také pohlížet jako na určité vyústění a prohloubení Gendlinova prožívání a focusingu . Umožňuje navázání kontaktu s lidmi, kteří mívají nálepku "nereagující na terapeutické působení". Patří mezi ně dlouhodobě hospitalizovaní chroničtí pacienti. Jsou to především lidé s těžkým psychotickým onemocněním, autismem, těžkou mentální retardací nebo demencí. Jedním z důsledků tohoto poškození je právě neschopnost zachytit či uvědomit si své prožívání. Preterapii lze ale také uplatnit i u akutních stavů, kdy jsou jedinci pohlceni vlastním světem a z tohoto důvodu mají obtíže s navazováním kontaktu s druhými lidmi (akutní ataky psychózy, disociativní projevy apod.) (17).

Dle Proutyho funguje člověk pre-expresivně (pre-symbolicky) - má tendenci vyjádřit svou zkušenost, i když ještě není integrovaná - jeví se jako inkoherentní prožívání, které je možno přeložit do smysluplné podoby. Preterapie použitá před samotnou terapií pomůže odkrýt toto pre-expresivní (předřečové) vyjadřování a může znovu nastolit spojení mezi prožíváním a vnímáním klientova self (18).

Preterapie je součást fenomenologické tradice PCA. Základním rysem je "směřování ke konkrétnímu“ - tedy k tomu, co konkrétně vnímáme, vidíme (konkrétní židli, pocit atd). Spousta terapeutů reaguje na všeobecný základ symbolických významů, nikoliv na to, co skutečně existuje. V PCA je hlavní požadavek, aby terapeut pochopil klientovu skutečnou zkušenost, nikoliv zkušenost interpretovanou. Řada terapeutů se klientovou skutečnou zkušeností nezabývá, reagují pouze na základě svých schematických představ o klientově prožívání (1).
4.2.1  Psychologický kontakt, kontaktní reflexe
Preterapie se soustředí na Rogersovu základní terapeutickou podmínku - vytvoření psychologického kontaktu, bez něhož nemůže nastat terapeutický vztah a tedy ani terapeutická změna. Právě tento kontakt je uvedeným pacientům cizí, nezvládnou ho. Namísto porozumění v podobě empatických reflexí typických pro PCA, je Proutyho metoda založena na "kontaktních reflexích“ - doslovného zrcadlení klientova verbálního i nonverbálního chování. 
Metodu zrcadlení poprvé v psychoterapii, konkrétně na kognitivní rovině, použil Otto Rank. Opakoval to, co mu klienti sdělovali, aby lépe pochopil jejich způsob uvažování. Carl Rogers metodu zrcadlení rozšířil na emocionální rovinu, aby přesněji poznal pocity a prožitky svých klientů. Prouty tento princip rozvedl ještě dále a reﬂektování používá proto, aby pomohl klientům navázat kontakt s realitou, se sebou samými a s druhými lidmi.
Konkrétnost je pro porozumění zkušeností pacientů, kteří mají poškozený mozek či trpí psychózou, velmi důležitá. Gelb a Goldstein (19) realizovali fenomenologický experiment, při němž zkoumali jedince s poškozeným a nepoškozeným mozkem při vnímání odstínů téže barvy. Výsledek ukázal, že jedinci s poškozeným mozkem vnímají odstíny jedné barvy jako různé, vyjadřovali se velmi přesně a konkrétně. Zdraví jedinci vnímali odstín barvy jako tutéž barvu - své vjemy tedy kategorizovali a prováděli jejich abstrakci.

Konkrétním způsobem vnímání se zabýval i Arieti (20). Také on uvádí, že pacienti s poškozeným mozkem a psychotici vnímají svět velmi konkrétně. Pro terapii je tento poznatek zela klíčový, protože spoléhá na zcela konkrétní reflexe - tedy na předřečovou (pre-expresivní) úroveň vyjadřování - jsou zcela věcné, doslovné. Metoda preterapie tedy usiluje o to, aby se terapeut přizpůsobil konkrétnímu vnímání u pacientů. Základním aspektem preterapie je tedy konkrétnost, velký důraz je kladen na pozorování. Především je nutné, aby se terapeut naučil vnímat pre-expresivní emoce, které ještě nebyly vyjádřeny slovy, ale zračí se právě ve výrazu tváře (17).
K navázání psychologického kontaktu lze využít tzv. kontaktní reflexe:  

Situační - popis chování (např. hledí do země...) - umožňuje navázat kontakt s realitou
Obličejové - popis pre-expresivních emocí ve tváři - (usmívá se, mračí...) - navazuje kontakt s emocemi. Důležitá pro klienty v regresi, při delších hospitalizacích či dlouhodobě sledované.
Tělové - umožňuje navázat kontakt s tělem - popis bizardní či katatonní symptomatiky (kýve se, je strnulý ...). Lze využít u pacientů s mentální retardací, schizofrenie i těžké deprese.
Slovní - zejména u psychotických pacientů, kteří se vyjadřují v pre-expresivní úrovni, proto jim nerozumíme v pravém slova smyslu, avšak prostřednictvím této reflexe se mu můžeme přiblížit -často jsou povzbuzeni našim zájmem a pak svůj projev rozšíří. Mezi pre-expresivní řečové projevy lze zařadit úlomkovou řeč, echolálie, slovní sálat, neologismy apod.
Preterapie se může zdát na první pohled velmi jednoduchou metodou, vyžaduje však schopnost vnímat nejjemnější změny v klientově chování, jako jsou dýchání, pohyb očí, napětí ve svalech atd. Prostřednictvím velmi konkrétních reflexí terapeut zrcadlí klientovy projevy na jeho úrovni pre-expresivního či pre-symbolického fungování. Reakce terapeuta jsou tedy empatické, nedirektivní, nehodnotící, velmi konkrétní a realistické. Pomocí nich lze obnovit schopnost navázání kontaktu se sebou samým i se světem.
Stále platí, že většina odborníků v pomáhajících profesích byla tradičně vychovávána k tomu, aby převzali aktivitu a věci "dělali". Teprve díky preterapii se ukazuje, jakou moc má prosté "bytí s" pacientem a jednoduché reflektování (1).
Preterapii nelze považovat za způsob skutečné terapeutické práce, jak je často mylně interpretován obecně rogersovský přístup. Je to způsob, jak můžeme navázat vztah s klientem, který má velké obtíže v této oblasti a nebylo by jinak vůbec možné s ním začít terapeuticky pracovat. V akutním psychotickém stavu je klient často na pre-expresivní úrovni. Přechod k expresivní úrovni však není skokovitý, ale pozvolný. Pörtner (21) zdůrazňuje nutnost, aby terapeut byl schopen citlivě odečítat stav, ve kterém se klient aktuálně nachází, a podle toho pružně přecházet od preterapeutických kontaktních reflexí k tradiční terapii zaměřené na člověka. 
4.2.2  Zkušenosti s preterapií u psychiatrických pacientů 
1. Roy (23) popisuje využití preterapie jako podpůrné metody při léčbě mnohočetné poruchy osobnosti. Dle jeho zkušeností tito klienti obvykle prožívají zlomky osobnosti na okraji, či úplně mimo vědomí. Fragmenty osobnosti zpravidla postrádají pocit prožitku a projevují se koktáním nebo primitivními symbolizacemi. Klientka například sděluje jednotlivá slova jako "tvář", "dveře do sklepa", " krev" apod., na které Roy reaguje slovními reflexemi. Zaměřuje se i na obličejové reflexe - “Vypadáte rozzlobeně“. Klientka později udává, že jí tento postup umožnil navázat kontakt se vztekem, který v ní byl zakořeněný, aniž by si ho předtím uvědomovala. Dle Roye musí být disociované prožitky vědomě prožity a musí jím být umožněn přístup do světa. O několik let později popisuje sezení s toutéž klientkou, kdy užíval kontaktních reflexí, aby došlo k integraci druhého já a disociovaných vzpomínek.
2. McWilliams (24) popisuje aplikaci kontaktních reflexí při práci s mladou ženou s těžkou mentální retardací, která nekomunikovala slovně. Kontakt byl zprostředkován její matkou, která byla instruována, jak má použít tělové reflexe zahrnující pohyby prstů, hlavy, paží a jak má reflektovat neverbální zvuky a výraz obličeje. Výsledkem tohoto přístupu byl prudký nárůst kontaktů s vnějším světem – pozorněji sledovala dění v okolí, méně se izolovala, více se podílela na rodinných aktivitách. Zlepšení kontaktu s vlastní osobou se projevilo posunem od absence reakcí na vlastní obraz v zrcadle k úsměvům a spokojenému výrazu.
3. Psycholog Aldo Dinacci (26) pracoval se "zapomenutými" chronickými pacienty - udělal

srovnávací studii u čtyř podobných pacientů se schizofrenií a mentální retardací. Délka jejich hospitalizace se pohybovala od 30-55 let. Intenzivně s nimi pracoval metodou preterapie. Další dva kontrolní pacienti měli pouze pohovor na začátku a na konci šestiměsíční doby.

Srovnávací studie ukázala výrazný pokrok od neartikulované slovní produkce na začátku k smysluplným větám. Stav kontrolní skupiny byl beze změny.
4. Zkušenosti psychiatra Wima Luciera (17) ukazuje, jak může být preterapie podnětná během hospitalizace na psychiatrických odděleních. Popisuje práci s chronickým schizofrenikem, který je dlouhodobě stažený do sebe, zcela apatický, celý den je svém pokoji, občas jej trápí děsivé halucinace. Pro názorný příklad kontaktních reflexí uvádím část rozhovoru této kazuistiky:

W: Ahoj Petře, sestra mne volala, protože se necítíš dobře.
(Žádná reakce ani pohyb, nereaguje..)
W: Vidím na tvé tváři, že se něčeho bojíš, asi se hodně trápíš.
(Opět žádná reakce)
W: Vidím, že se Ti pohybují zorničky, hledáš něco?
(Stále ticho, nic se nemění, přesto bylo vidět podráždění ve tváři)
W: Připadá mi,  jako by Tě něco  rozladilo. Zlobíš se na mě, protože na Tebe mluvím?
(Bylo možno zaznamenat nepatrný pohyb v tváři, jako by chtěl říct, že se nezlobí a že nechce, abych šel pryč.)
W: Petře, jsem tady s Tebou, protože mám pocit, že se v Tobě něco děje.
(Pokračuji delší dobu v podobném duchu. Pak se zcela nečekaně situace změnila.)
P: Strom

W: Strom, slyšel jsem, že jsi řekl strom.
(P  nereaguje.)
W: Slyšel jsem, že jsi řekl strom a hledíš do stropu, vidíš tam strom?
(Znenadání, bez jakékoli změny katatonního stavu řekne)
P: Umělý strom.

W: Umělý strom.
(Po dlouhém tichu, kdy jsem měl pocit, že se napětí snižuje a naopak navázaný kontakt posiluje, řekl vyděšeným hlasem.)
P: Jsem malý list, padám.

W: Říkáš mi, že vidíš umělý strom a že jsi malý list, který padá. Já zase vidím v Tvých očích, jak Tě to děsí, jak to musí být strašné.
(Tímto způsobem může pacient cítit, že s ním sdílím jeho trápení. Najednou jeho katatonie mizí.)
P: Jsem rád, že jste tady (chvíli mlčí). A teď se bojíme oba.

W: Ne Petře, já jsem W., jsem s Tebou ve Tvém pokoji, u Tvého stolu, vidím Tvůj strach a cítím,  jak se bojíš, je to Tvůj strach.
Pro pacienta byl tento den velmi důležitý. Osvobodil se od akutní psychotické ataky. Ke svému lékaři si vybudoval velkou důvěru a tím se zlepšila celková compliance. Souhlasil s nasazením nové medikace, celkově se stav výrazně zlepšil, začal fungovat jako před hospitalizací.       
5. Zkušenosti s pacienty psychiatrické kliniky Sint-Amandus (Belgie), kde se začalo pracovat metodou preterapie, jasně ukazují výsledky (26). Jedním z těchto pacientů je 32 letý pacient trpící schizofrenií, který je zde od roku 1987. V jeho anamnéze je uvedeno zanedbávání péče, týrání, zneužívání, tuláctví a uvěznění. Před zavedením preterapie na tomto pracovišti proběhlo několik pokusů o léčbu, avšak všechny ztroskotaly. Nedokázal se držet léčebného plánu, stále propadal do psychózy a byl extrémně vyděšený. Od roku 1995 dochází na pravidelné individuální hodiny preterapie. Nikdy nevynechal ani jednu, ačkoliv dříve nebyl schopen vydržet u žádné terapie. Zpočátku hovořil jen stručně a povrchně, popisoval události ve svém životě bez emocí, bez známky zájmu. Po několika měsících začal s velkou opatrností hovořit o svých hlasech, o kterých mohl mluvit jinak, než byl zvyklý dříve. Postupně se naučil, jak má s hlasy jednat, místo aby byl pouze jejich obětí. V průběhu tohoto období docházel i do pracovní terapie. Postupně začal mít pochybnosti o svém symbolickém jazyku a uvědomoval si, že mu každý nemusí rozumět. Pomalu začal důvěřovat svým pocitům a zkušenostem. Někdy se sice vrátil k psychotickému symbolizování, avšak stávalo se to stále méně. Pokračující proces rozvíjení jeho identity byl zcela evidentní. Začal uvažovat realisticky o své budoucnosti mimo nemocnici, vyřizoval si chráněné bydlení. Hlasy sice stále slýchá, ale dokáže si s nimi lépe poradit a už ho neděsí jako dříve.

6. Průkopník preterapie v Evropě, Dion van Werde (27) (psychiatrická klinika Sint-Camillus, Gent, Belgie), aplikoval tento přístup v podmínkách psychiatrické kliniky. Cílem tohoto přístupu nejsou symptomy, ale "ukotvení“ jedince tak, že v něm proudí a následně posílí schopnost navázat kontakt. V současné době je jeho oddělení jediné na světě založeno do detailů na přístupu zaměřeného na klienta.

Preterapie prokázala, že může být užitečným nástrojem psychoterapie, ale i metodou, kterou lze využívat při běžném provozu na psychiatrických klinikách a v ústavech pro lidi s mentálním postižením. Proto je přínosná jak pro psychology a psychiatry, tak i pro každého, kdo v této oblasti pracuje: sociální pracovníky, zdravotníky, ergoterapeuty a další.

4.2.3  Preterapeutické pojetí psychózy v PCA 
Rogers i jiní autoři považují psychózu za stav dezintegrace, která zahrnuje zhroucení neurotických obran (popření a zkreslení) a zároveň rozvoj extrémních druhů obran, jako paranoidního nebo katatonního chování. Potřebě rozvinutí takových extrémních obran rozumí Lambers (28) jako snaze o vyrovnání se s obrovským ohrožením . Dle Rogerse je halucinatorní prožitek "největší možnou inkonguencí mezi self a zkušeností” (29). Naproti tomu stojí popis Rogresova úplně fungujícího člověka,  jako největší možná shoda mezi self a zkušeností. Člověk  prožívající halucinace má naprosto znemožněný přístup k sebeprožívání.
Psychotické chování v duchu PCA je vnímáno jako pre-expresivní, z tohoto důvodu existence psychózy není popírána, ale toto chování je chápáno jako způsob vyjádření významů, které jsou přítomné, nikoli však zapojené do procesu nebo jinak dostupné pacientovi. Preterapie pomáhá vynést tyto významy na povrch, což umožňuje navázání konkrétní interakce mezi pacientem a terapeutem či zdravotnickým personálem na oddělení. 

Pre-symbolická psychoterapie ukazuje způsob, jakým schizofrenici vnímají halucinace - integrace reálných, ale neuvědomovaných zkušeností (30). Kontaktní práce respektuje klientovo psychotické prožívání, nepotlačuje ani neodmítá klientovy halucinace a bludy (31). Je tudíž skutečným přístupem zaměřeným na klienta.
5.  Přínos PCA u psychotických onemocnění 
Pro schizofrenii je typické, že nemocní prožívají neuspořádaný pocit vlastní identity. Jako by se u nich ztratilo ohraničení já, self, které je u zdravých lidí ostré. Mají potíže sami říci, kdo vlastně jsou. Tento stav ztracených a zbořených hranic je činí zranitelnými, ztrácejí představu o své životní roli, hodnotách a životním smyslu. Často prožívají pocit sebe-podhodnocení (32).

Cílem a výsledkem procesu rogersovské psychoterapie je, že si psychotický pacient více rozumí. S tím, jak zažívá bezpodmínečné přijetí, naplňuje potřebu sebepřijetí. To dříve možné nebylo. Hledá ztracený self-koncept, nebo si vytváří úplně nový. Ve vztahu s terapeutem začíná ostřeji vnímat, kdo je on sám, kde jsou jeho hranice, neohrožuje jej tak jako dříve strach z rozplynutí se, strach z toho, že jej druhý může pohltit, stává se tak více nezávislým (33).

Dalším podstatným přínosem PCA terapie u psychotiků je práce s emocemi, které bývají změněné, mimo jejich kontrolu a často jim nerozumějí. Terapeut jim pomáhá tyto pocity pojmenovat. 

Empatické naslouchání u klienta vzbuzuje pocit jistoty a bezpečí. Nemusí se obávat, že ho zaplaví nezpracovatelné pocity, s nimiž by zůstal sám, jak tomu bylo doposud. 
Psychotičtí klienti se často setkávají s výroky, že něco dělat nemají, nemohou, že na něco nestačí. Často je jejich blízcí zbavují povinností a tak i kompetencí. Ztráta hranic uvnitř sebe, ale i mezi já a okolím způsobuje změnu v prožívání, neschopnost dobře rozpoznávat pocity, nebo vůbec něco cítit. Zde může terapeut pomoci s kotvením v realitě a klientovi přinést větší pocit kompetence (33).
V rámci PCA je jako nejdůležitější pohled na efektivitu psychoterapie považován pohled klientův. Fox (34) popisuje svou vlastní zkušenost se schizofrenií a konfrontaci se stigmatem nemoci v rámci  různých terapeutických přístupů. Jeho zkušenost s ne-empatickým terapeutem pro něj nebyla příjemná. Cítil, že terapeut jej vnímá jako diagnózu, necítil, že by se o něj skutečně zajímal. Naproti tomu s empatickým terapeutem zažíval skutečný zájem o svou osobu a respekt. Cítil, že empatický terapeut mu pomáhá udělat krok k nezávislosti a k uvědomování si svého prožívání.

Gerwood ve své studii (35) potvrzuje, že nekonfrontační, nehodnotící, empatický a lidský kontakt terapeuta s psychotickým klientem vede k pozitivním výsledkům ve smyslu snížení hostility a podezřívavosti. 
Kam-Shing Yip (36) zdůrazňuje význam subjektivní psychotické zkušenosti pro pocit spokojenosti a přijetí nemoci, pro znovu-sjednocení vnitřního prožívání a vnější reality. V rámci efektivní terapie klient dospívá k poznání, že je vlastně stejný jako ostatní lidé, což snižuje prožívání psychiatrického stigmatu. Pokud se klientovi podaří lépe rozumět sobě, svým emocím, bude se celkově v životě cítit spokojenější. Porozumění nemoci a její přijetí působí ve směru vyšší spolupráce při léčbě. Kvalita života, menší vnitřní stres a napětí umožňují klientovi ušetřit mnoho sil, které využíval v neustálém vnitřním boji s nemocí, a tak tyto síly využít v praktických věcech - např. návrat do zaměstnání (33).
6.  Mýty spojené s rogersovskou terapií 
1. Původní označení Rogersova přístupu jako "nedirektivní” vyjadřovalo odmítnutí direktivního poradenství, typického pro dané období (viz úvod práce) (1). Kritiky toto pojmenování vedlo často k nepřesné interpretaci a zobrazování terapeuta jako pasivního a vyčkávajícího, který jen přikyvuje - často  až do podoby zesměšňujícího, všeobecně zažitého označení ”Hmm...terapie”. Terapeut však vůbec není pasivní: velmi pozorně sleduje klientovy symbolizace jeho částí self a více naslouchá klientovu vyjadřování, než pouze tomu, jak by klienta vyjádřil on sám (37). Kromě zažitého přesvědčení o mlčení v rogersovské terapii, je dalším mýtem jednoduchost této metody - tedy reflektování či papouškování klientovy věty - tedy něco, co zvládne každý. Samotné slovní reflexe však nejsou hlavní podstatou terapeutické práce v PCA - jejich využití spadá zejména do fáze navázání prvotního kontaktu v rámci preterapie u osob, s nimiž jinak kontakt navázat nelze. 

3. Termín "na člověka zaměřená terapie" je často používán jako nálepka, která slibuje přátelské a citlivé prostředí, ale kde jsou však konkrétní postupy velmi vzdálené nejhlubším principům PCA (1). Zde bych jmenovala zejména nejčastější formy tzv. "podpůrné psychoterapie", kde můžeme najít podobnost v proklamovaném přijímajícím a nehodnotícím postoji. Nicméně zdůrazňováním pozitivních rysů klientovy osobnosti, snahou podpořit a nikoli frustrovat pacienta  zúzkostňujícím mlčením (38), jakýmsi utěšováním či hledáním pozitivních řešení, je zcela v rozporu s hlavním předpokladem účinnosti PCA - zůstat po celou dobu v klientově referenčním rámci. Utěšování či obracení pozornosti k pozitivním či úspěšným momentům klientova života již nenaplňuje podmínky nedirektivnosti a tudíž je nelze považovat za PCA.   

Podmínka bezpodmínečného přijetí neznamená to samé jako "být milý" či "mít rád". Přijetím vytváříme prostor pro klienta, aby se mohl setkat se všemi svými pocity a myšlenkami (tedy zejména těmi negativními). Pojem "na člověka zaměřená terapie" se dle Lietaera (39) týká zejména cílů a úkolů terapie, na rozdíl od terapií, které jsou orientované na symptomy či poruchy. Člověk jako nositel významu představuje vstupní bod pro hlubší exploraci světa a jeho vztahů.
4. Direktivitu, resp. nedirektivitu nemůžeme posuzovat na základě toho, co terapeut dělá nebo nedělá v terapii. Direktivitu můžeme posuzovat pouze na základě toho, co klient v terapii zažívá. Je tedy naprosto irelevantní, zda je terapeut o sobě přesvědčen, že je nedirektivní, důležité je, aby ho tak prožíval jeho klient. Nejde tedy o otázku, zda se terapeut chová direktivně, ale zda se klient cítí být nějak směrován. Terapeutovo naprosto permisivní chování může být klientem vnímáno jako direktivní, stejně tak i přímý návrh k nějakému činu může být klientem čten pouze jako možnost představit si tuto situaci a sám se rozhodnout, zda to tak on skutečně chce (33).
5. Existuje zažitá domněnka, že rogersovská psychoterapie není vhodná pro pacienty s vážnějším duševním onemocněním. Sommerbecková (dánská psychoterapeutka s třicetiletou praxí na psychiatrické klinice) ve své studii (40) rozebírá několik důvodů. Nesouhlasí s domněnkou, že vyjádřením empatického porozumění se psychotické představy u pacientů potvrzují a posilují, a proto by se měl terapeut snažit o korekci jeho reality. Naopak říká, že když jsou lidé konfrontováni s "opravdovou realitou", mají tendenci bránit ještě více svoji koncepci, upevňují si ji a ta se může stát ještě rigidnější a propracovanější do větších detailů. Empatické porozumění a jeho nekonfrontační povaha nedává klientovi žádný důvod, aby své vnímání reality bránil, a umožňuje mu objevování jiných souvislostí, eventuálně zvažování jiných hledisek. Z pohledu PCA je vlastně korekce reality příkladem negativního přijetí.
6. PCA je dle mnohých kritiků neadekvátně optimistický a usilující o nedosažitelné cíle. A to i v případě psychoterapie "zdravých“ jedinců, natož pak u jedinců se schizofrenním či jiným závažným onemocněním. Mnoho námitek vyplývá už z cíle PCA, aby se jedinec stal "plně fungující osobností“. Pokud se na tento cíl podíváme blíže, zjistíme, že jde o termín vystihující posun klienta k nastoupení cesty vlastního vývoje (41). I pacient se schizofrenií se tak díky PCA může více vyrovnávat se symptomy a pocity, které je pak schopen si nejen plně a nezkresleně uvědomovat, ale také je dokáže vyjadřovat takovým způsobem, aby se nedostával do zbytečných konfliktů.
8.  Vlastní kazuistiky
Kazuistika č.1: Příklad bezpodmínečného přijetí umožňující změnu struktury self
Jedenáctiletý chlapec, dlouhodobě v PLB s dg. F91, problematika zejména sourozenecké rivality. Od narození bratra před šesti lety stupňující se výchovné problémy - krádeže, lhaní, vulgarismy vůči autoritám, ve škole šikan. Dle překladových zpráv - disociální vývoj, zcela záměrně agresivní, ponižující ostatní, nerespektující žádná pravidla atd. Nyní nebyl již téměř rok ve své škole - pobyt v diagnostickém ústavu, poté různá psychiatrická zařízení. Chlapec v trvalém odporu, neochotný k pohovorům, negativismus, téměř denně vylučován z výuky pro drzost vůči učitelům (x bez poruch učení - IQ nad 120). V konfliktech či kritice neschopen reagovat jinak než opozičním vzdorem, externalizací viny, devalvací ostatních, výrazná emoční labilita. Postupně zkoušena různá antipsychotika, efekt vždy přechodný, pro výraznou emoční labilitu nasazena antidepresiva s efektem na emoční labilitu, nicméně chování ještě více desinhibováno, proto vysazeno. V pozadí poruch chování potlačovaný vztek na bratra, obrana narušeného sebevědomí + sekundární zisky vs. (obdiv ostatních dětí při nerespektování dospělých - na oddělení v roli „kápa“). Strategie režimové léčby zaměřené na řešení problému - tedy nevhodného chování - zcela selhávala. Chlapec byl přechodně schopen chovat se tak, jak je požadováno, ale ne proto, že by se vnitřně změnil, ale za účelem odměny (propustky, zlepšení režimu atd).

S chlapcem jsem začala pravidelně pracovat poté, co byl již několik měsíců v PLB - nejčastěji  po některém z konfliktů, zejména s učiteli ve škole. I při emočně vypjatých situacích problém v navázání terapeutického vztahu, nedostupný pro četné obrany, hostilitu. Zpočátku jen proklamoval nespravedlnost světa, ubližování od druhých. Jakákoliv snaha o náhled na vlastní podíl na konfliktech v něm probouzela ještě větší agresivitu a dále v něm utvrzovala pocity nespravedlnosti (dle Warnerové zpracovává zážitky křehkým procesem s vysokou intenzitou...). Zpočátku pohovory se mnou zcela odmítal s tím, že problém mají ostatní, ne on. Respektovala jsem jeho četné obrany, i to, že mi velmi arogantním způsobem dával najevo své pohrdání. Vždy jsem jen reflektovala, co z něj cítím - tedy pocit nepochopení od ostatních, který se ho velmi dotýká. Respektovala jsem, že chtěl ukončovat pohovory, nenutila jsem ho jít hlouběji, než v danou chvíli chtěl či vůbec mohl.

Pro jeho odpor v našich setkáních zcela chyběl hlavní Rogersův předpoklad pro terapii - tzn. podmínka psychologického kontaktu. Nešlo tedy o terapii v pravém slova smyslu. Jediné, co jsem mohla jako rogersovská terapeutka pro něho udělat, bylo skutečně pouze respektovat jeho odpor a nechuť do pohovorů a reflektovat mu jen to, co vidím či co z něho cítím. Postupně se náš "vztah" proměňoval - místo naprostého negativismu, začal více hovořit o tom, co mu konkrétního vadí na našich pohovorech - stále jsem mu připomínala jeho slabost tím, že jsem mu reflektovala jeho pocity ublížení od druhých a on přeci není "žádná uplakaná holka!". Raději by bral nějaký trest za své chování (jak na to byl zvyklý), než aby musel hovořit o svých slabostech (přitom samozřejmě nemusel, nijak jsem ho do toho nenutila). Připustil však, že o vzteku vůči bratrovi zatím nikdy nemohl mluvit otevřeně. Na rodinných terapiích, kterých absolvoval již několik, se dle jeho slov řešilo jen jeho "zlobení". Vnímala jsem, jak potřebuje své negativní emoce ventilovat, aniž by za ně byl odsouzen či jakkoliv hodnocen. Postupně si dovoloval o nich více mluvit a přestával se bránit projevit svou slabost. Nastala proměna v očním kontaktu, kterému se zpočátku vyhýbal. Místo trvalých stížnosti na chování ostatních, kteří mu ubližují či upřednostňují bratra, se jádro pohovorů začalo stáčet na ústřední témata, která v sobě nosil - nenávist vůči bratrovi spojená s pocity odmítnutí matkou a z toho plynoucí autoakuzace. Vůči těmto emocím byl zcela bezradný a neschopný je integrovat do svého prožívání. Následkem této inkongruence pak vznikly problémy se sebeakceptací, nízkým sebevědomím, trvalými pocity odmítání okolím, na které reagoval zvýšeně vztahovačně. Vše přitom doprovázely depresivní propady s bilančními suicidálními proklamacemi. V rámci obrany svého sebepojetí (self-konceptu) pak pro něho bylo přijatelnější arogantní chování nežli připuštění emocí, které v sobě musel potlačovat, aby přežil.

Dle matčiných slov si jej doma "dokáže srovnat", ví, že se s bratrem nesmířil, ale nikdy na něj nebyl agresivní, nerozumí tomu, proč se chová mimo domov tak agresivně. Chlapec ví, že si nemůže dovolit projevit před matkou své negativní pocity vůči bratrovi, protože by ztratil její pozornost. Od svých pěti let si tedy vytváří podmínku ocenění na úkor vlastních prožitků – důsledkem je pak vlastní inkongruence a neadekvátní chování.

Matka byla účastna jednoho sezení, kdy jsem ji požádala, aby jen pozorovala synovy reakce během našeho pohovoru. Byla překvapena, kolik smutku u něho viděla, uvědomila si, že ho vlastně takového zná, ale nikdy nevěděla, jak se k němu přiblížit, protože ji vždy v těchto situacích odmítal. 

S uvědomováním si vlastního prožívání chlapec přestával vydávat energii na udržení svého self-konceptu a nemusel již tolik bojovat s okolím. Změna chování byla natolik zřejmá, zejména ve škole i mezi dětmi, že mohl být propuštěn. Náš vztah se radikálně proměnil, zcela zmizel jeho negativismus či arogance, cítila jsem vzájemný respekt. V rámci získání jeho důvěry se zlepšila jeho celková compliance - sám preferoval užívání námi nastavené medikace, po které zvládal lépe konflikty, a souhlasil s pokračováním v individuální terapii PCA. Vzhledem k projevenému zájmu o pokračování terapie je hlavní předpoklad terapeutické změny splněn, a pokud mu dál pomůže citlivý terapeut integrovat všechny své prožitky, aniž by musel vytvářet komplikované strategie jak se jim vyhnout, pak může žít plnohodnotný život v souladu se svou aktualizační tendencí.

Resumé: Tato kazuistika ukazuje, jak často neefektivní a někdy i časově náročný může být přístup zaměřený na symptomy - v tomto případě disociální chování – oproti přístupu zaměřenému na člověka, kde dochází ke změně chování automaticky se změnou struktury self a která je změnou trvalejší.
Kazuistika č.2:  Aktualizační tendence u pacienta s postpsychotickým defektem
Dvaatřicetiletý muž, 9. hospitalizace v PLB, dg. F20.0, F19.1. Přišel sám pro zhoršení stavu, abusus THC, vysazení léků, intermitentně auditivní halucinace, sui ideace. Po nasazení antipsychotik stav stabilizován, přeložen na otevřený pavilon, kde adaptován, perzistuje difúzní paranoidita, chudý kontakt, dominuje apaticko-abulický syndrom, výrazně pasivní - ani jednou za celý pobyt (2,5 měsíce) nezažádal o propustku, nejeví zájem o kontakty s rodinou, pro rychlý defekt osobnosti, zařazen do skupiny pro organické a chronické pacienty. 

Na první pohovor, poté co jsem jej převzala do péče, přichází pro zvýšenou tenzi, nervozitu, kterou pocítil na komunitě, když měl mluvit před ostatními. Dále si stěžuje na únavu, nesoustředěnost, obává se však snížení medikace, po které by mohl nastat relaps psychózy - při představě návratu sluchových halucinací působí skutečně vyděšeně. Zdůrazňuje, že to nechce už nikdy zažít, radši tento stav, nežli psychóza. Nicméně život, který žije jej nijak neuspokojuje. Stěžuje si na závislost na kouření, myslí si, že se tím ničí. Poté se vrací k tématu neklidu na ranní komunitě - nerozumí tomu, co se v něm děje. Zdůrazňuje, že tak výrazný neklid ještě nikdy nezažil. Má pocit, že se divně dívá, že se mu klepou ruce. 

K navázání kontaktu použiji tělesné a obličejové reflexe - popisuji mu, co vidím, tedy skutečně nervozitu až vyděšení v obličeji, nesnažím se odpoutávat pozornost na jiné téma, zklidnit ho či  doptávat se, co za tím neklidem může být, zůstávám bez jakýchkoliv interpretací spolu s ním v jeho světě. Pacient zřejmě vycítil, že se snažím porozumět tomu, co prožívá. I přesto, že ze začátku zdůrazňoval, že takový neklid nikdy nezažil, na mysl mu přichází situace v obchodě, kdy se u pokladny rozklepal. Nacházíme spolu podobnost mezi situací tehdy a dnes při komunitě - od kontaktních reflexí přecházím v empatické reflexe. 

T: V obou situacích vnímám Vaši obavu z kontaktu s lidmi

K: Ano, obavu z lidí mám od té doby, co jsem onemocněl... Lidé se na mě začali divně dívat,  protože jsem se tvářil divně. Radši jsem proto nikam nechodil...

T: (Vnímám na pacientovi, že je stále ponořený u svých myšlenek, proto jej nepřerušuji.)
K: Když jsem byl ještě zdráv, díval jsem se na duševně nemocné s odporem, pohrdal jsem jimi. To samé pohrdání teď vnímám od ostatních vůči sobě.

T: Ten odpor, o kterém mluvíte, vnímám jako nesmíření se s vlastní nemocí, odmítání částí sebe, která je psychotická, ke které se už "nikdy nechcete vrátit", jak jste říkal na začátku...

K: Ano, nejsem smířený s vlastní nemocí a nechci na lidi působit jako nemocný, a proto taky vždycky ty léky vysadím. Nyní však vím, že to bez léků nejde, i když mě tlumí a berou mi energii

T: Máte velký vztek na to, že jste onemocněl...

K: Ano, mám vztek na sebe - dřív byl tak chytrý, dnes mu to nemyslí, nemůže se na nic soustředit. 

Dále pokračoval ve výčtu toho, o co přišel kvůli nemoci. Vnímala jsem z mimiky a očního kontaktu, že se pohybujeme na hlubší rovině vztahu - že on vnímá můj zájem o to jeho "slabé já". K mému překvapení ke konci pohovoru začal hovořit o plánech, jak by mohl sám měnit svůj život (aniž bych toto téma jakkoliv iniciovala!). Znovu mluví o kouření cigaret, chtěl by ho omezit. Uvědomil si, že kouřením v sobě zahání neklid plynoucí z vlastních negativních pocitů nejen vůči okolí ale i sobě. Spontánně pak navrhuje, že by mohl zavolat rodině (po celou dobu pobytu, tedy cca 3 měsíce, nevyvinul jedinou aktivitu v tomto směru!).

Při ochodu vnímám pacienta více uvolněného, usměvavého, lidsky vřelého - v této proměně spatřuji jeho zážitek, kdy si dovolil setkat se s tím, co celou dobu odmítal a co ho vlastně celou dobu drželo v jeho pasivitě. Domlouváme se ještě na úpravě medikace s více aktivizujícím účinkem. Při dalším setkání udává, že skutečně volal rodině, že přestává kouřit a že si vyzkoušel jít ven a cítil se mezi lidmi dobře. 14 dní po tomto rozhovoru byl pacient na vlastní žádost propuštěn.

Resumé: Tato kazuistika ukazuje, jak je možno během jednoho rozhovoru proniknout k jádru věci, i když se problém může zpočátku jevit zcela jinak. Podmínkou skutečného porozumění je ponechat zcela na klientovi vedení, aby nás přivedl tam, kam potřebuje. V tomto případě šlo vedle nalezení podstaty jeho potíží i o hledání sebeozdravného zdroje, který je přítomen i u tohoto zdánlivě "defektního" pacienta, pod jehož "emočním oploštěním" se nachází poněkud bohatší vnitřní život, než obecně předpokládáme. Cesta ke zlepšení compliance v jeho případě není jen v pravidelné edukaci o nemoci a nutnosti užívání léků, ale v podpoře hledání samoozdravných mechanismů - v tomto případě zejména zvýšení sebehodnocení a smíření se s nemocí.
Kasuistika č.3:  Terapeutická práce s psychotickými příznaky 
Sedmadvacetiletý muž, rozvedený, otec sedmiletého syna, 1. pobyt na psychiatrii , abusus THC,  anam. ojedinělý kontakt s psychiatrií v šestnácti letech po úmrtí babičky. Medikaci neužíval. Nyní 14 dní v péči PA, užívá nově quetiapin - odeslán k hospitalizaci pro sui myšlenky a proklamace, sluchové halucinace elementární - nářek, zvuky. Dlouhodobě sociálně selhává. Postupně titrován quetiapin až na 800 mg p.d., navyšován klonazepam. Hlasy nadále trvají, jsou více srozumitelné, imperativního a komentujícího charakteru, sekundární anxiózní doprovod. Přetrvává též paranoidita vůči okolí. Přechodně do medikace Haloperidol (dále Hlp). Psychologické vyšetření potvrdilo sch proces. Pro nedostatečný efekt quetiapinu switch na olanzapin - postupně zlepšení, projasnění forie, intermitentně dekompenzace stavu v souvislostí s redukcí klonazepamu, přeložen na otevřené oddělení následné péče, kde pacienta přebírám do péče. 

Pohovor po přeložení: 

K: Někdy ty hlasy ještě jsou, říkají mu, aby našel toho, kdo mu přejel psa, aby ho zabil, ale to přece nejde, nechce nikoho zabít. Připadá si jako blázen, už to tak často nemá, ale stále je to asi v něm...

T: (Všímám si, že téma smrti psa je pro něj zásadní, emočně nabité, oproti tématům jako rodina, syn apod., které zmiňuje jen tak mimochodem.. )
Zdá se, že Váš pes byl pro Vás něčím hodně důležitým, nedokážete se stále vyrovnat s jeho smrtí (která se udála před několika měsíci pozn.).
K: Ano, nesmířil jsem se s tím, byl jako moje dítě. (Pacient je nyní více ponořený do svého světa, vnímám v jeho obličeji velký smutek, strach a  bezradnost - nabídnu mu tedy v tomto duchu svou reflexi)

T. Cítím, že Vás nějak zasáhlo téma smrti, jako by za tím byl obrovský strach...

K: Ano, vždycky jsem smrt někoho hůře nesl - naposled babičky (dle dokumentace. susp. počátek onemocnění v 17 letech), vůbec jsem nevěděl, co dělat, skončil pro mě svět.

T: (Uvědomuji si, že jsme narazili na velmi bolestné téma. Chci si proto ověřit, zda ho unese.) Nevím, jestli Vám to více neubližuje, když spolu mluvíme o těchto věcech.

K: Ne, není to pro mě horší. Jsem rád, že o tom mohu mluvit, uvědomil jsem si některé souvislost, které mne dřív nenapadly. Ty hlasy teď nemám, můžeme klidně pro dnešek skončit..

Z časových důvodů pohovor ukončuji, i přes tak těžké téma se jeho stav nezhoršil, naopak vnímám jakési vzájemné bližší napojení, na které lze kdykoliv navázat.  

V dalších dnech přichází ve velmi dobrém rozpoložení, udává, že se cítí moc dobře, uvědomil si, že se vlastně nemá čeho bát, se smrtí psa se již vyrovnal, ani neví, proč mu to předtím nešlo. Rád by šel brzy domů. Vzhledem ke zlepšení se domlouváme na redukci medikace. Vnímala jsem, že jde zatím o velmi křehkou stabilitu. I když se přestal trápit kvůli smrti psa, cítila jsem, že je za tím ještě jiná smrt, a to smrt babičky, kterou nemá dostatečně zpracovanou. Ponechávám to však zcela na něm, zda toto téma zase otevřeme.

Po redukci clonazepamu po několika dnech výrazně zhoršen, relaps psychózy:

K: Zase jsem slyšel ty hlasy, jako by se mi někdo smál v hlavě. Od té doby jsem v takovém strachu, že se nemoc vrátila. Když jdu po ulici, tak vidím, jak jdou proti mně duchové, projdou skrze mě, taky někdy vidím stíny na zdech... zase jsem slyšel ten pláč, jako když jsem sem přišel - je to jakoby pláč dítěte, nerozumím tomu.

T: Jako by to všechno patřilo do jiného světa. Až bych to nazvala světem ze záhrobí, ve kterém jste hrozně sám a bezmocný... Cítím z Vás stejný smutek a strach jako tehdy, když jste zůstal sám  po smrti babičky...

K: Ano, je to jeho druhý svět, jsem v něm vlastně od smrti babičky stále. Byla pro mě vším, plánoval jsem s ní budoucnost. Po její smrti mě přestalo všechno zajímat, přestal jsem chodit do školy... ani ve vztahu s ženou jsem nic takového nezažil. Babička na mě byla hodná, nevím jak to popsat...

T: Cítil jste se u ní bezpečně... (Vnímám, že pacient ještě nikdy neměl možnost hovořit o tom, co pro něj babička znamenala a že je to hlavní, co mu od té doby chybí.)
K: Ano, bylo v ní takové lidské teplo. Matka si myslí, že to nebylo kvůli smrti babičky, proč jsem se změnil, vždycky všechno vidí po svém, nevím vlastně, co jí mám říkat, bojím se jejích reakcí, už slyším, jak řekne, že to mám z drog...

T: Necítíte se matkou přijatý, nebere vážně nic, co říkáte, nebere vážně vaše pocity...

K: Ano, matka mě nebere vážně, to babičce bych mohl říct cokoliv. S otcem ten pocit odsouzení nemám, bere vážně i mou nemoc - byl to on, kdo chtěl, abych se léčil.

Když jsem ještě chodil do práce, tak to nebylo vlastně k žití - vrátil jsem se a zavřel se do svého světa. Teď je to vlastně podobné, s druhými lidmi se usmívám, ale uvnitř jsem smutný. Ty duchy jsem viděl taky celou dobu, ale bál jsem se to říct. Když si vezmu přes den navíc ten Rivotril, tak řeknu sestrám, že je mi líp, ale není...

T. Nevíte, jak se z toho světa dostat... úplně Vás to vždycky pohltí...

K: Ano, můj svět je takový šedivý, nevím jak to popsat - je to taková prázdnota... Je možné, že ty hlasy jsou z toho světa. Jsem tam stále, nemůžu z něho ven, nevím jak se mu bránit... Někdy mě napadá, že mám někomu ublížit, vůbec nevím, proč mě takové věci napadají.. nechci to dělat...

T: (I přesto, že je ve svém světě smutku, v jeho obličeji vnímám novou emoci - vztek, který si sám zřejmě vůbec neuvědomuje - v jeho obličeji vnímám tedy pre-expresivní emoci a moje reflexe mu nyní pomáhá si ji uvědomit - symbolizovat)   
Za tou nechtěnou agresí vůči lidem z Vás cítím hodně vzteku...

K: (Neodpovídá, vnímám jak je hluboce ponořený do sebe, nicméně očním kontaktem mi dává najevo, že jsme se dotkli něčeho, co v něm zarezonovalo.)
T: Přemýšlím, co za tím vztekem může být. Jako by v tom byl vztek na lidi? ...na celý svět? ...za  smrt babičky?

K: (Souhlasně přikyvuje.) Myslím, že máte pravdu, nikdy jsem si toho vzteku nebyl vědom.

Poté, co došlo k uvědomění, symbolizaci emoce, které si nebyl vědom, se výrazně zklidnil, úzkost a strach dosahující zde podoby intrapsychických halucinací získaly konkrétní podobu, nebyly již pro něj tolik ohrožující. 

Převažující emocí v dalších sezeních byl nadále obrovský smutek a bezradnost vedoucí k celkové inhibovanosti, staženosti až stuporoznímu stavu. (Zde bych chtěla zdůraznit , že je v této chvíli na trojkombinaci antipsychotik v maximální dávce - paliperidon 12 mg, olanzapin 30 mg, depotní Hlp, clonazepam - zejména při jeho snížení dochází opakovaně k rapidnímu zhoršení )

Několikrát jsem s ním zůstávala v tomto smutku i v tichosti, což velmi oceňoval, vnímala jsem, jak jsou to pro něj vzácné chvíle, opakovaně potvrzuje, že se se mnou cítí bezpečně, i když mlčíme - v těch okamžicích nevidí žádné stíny, neslyší žádný nářek. Jen díky tomu, že jsem po celou dobu zůstávala v jeho referenčním rámci, měl tak možnost zažít bezpečí i ve stavu velkého ohrožení. Pravděpodobně to byl ten pocit bezpečí, který naposled zažil se svojí babičkou a od té doby mu chyběl.

I přes psychotické prožitky jsem vlastně jako terapeut pracovala s protrahovanou adaptační poruchou - v jeho případě nezpracovanou smrtí babičky - ať už pro něho byla symbolem čehokoliv. Stále více nyní krystalizovala afektivní složka jeho obtíží - tedy klinicky dojem schizoafektivní poruchy. Do medikace jsem přidala antidepresivum (SSRI), což velmi urychlilo celý proces. Nejen, že jeho smutek již nebyl tak sžíravý, stejně se změnou nálady ustoupily jeho prepsychotické a psychotické prožitky jako dětský pláč, stíny, sluchové a zrakové halucinace. O babičce dokáže hovořit, aniž by následoval depresivní propad, udává, že se s tím již smířil - tedy stejně jako po prvním pohovoru, kdy jeho příběh začal nezpracovanou smrtí psa, ale bylo zřejmé, že k "úplnému smíření" zbývá ještě kus cesty.

Díky nasazení antidepresiva se podařilo zcela vysadit clonazepam, pro extrapyramidovou symtomatiku redukován olanzapin i depotní Hlp. Po snížení medikace nedošlo k relapsu psychózy.  Propuštěn v stabilizovaném stavu .

Resumé: Tato kazuistika ukazuje, jak můžeme pomocí přesné symbolizace a empatické reflexe zdánlivě nesrozumitelných psychotických prožitků podstatně redukovat tenzi, plynoucí z pocitu ohrožení neznámem, které psychotické pacienty doprovází. Tento přístup umožní více porozumět obtížím pacienta a zvolit adekvátní léčbu - v tomto případě přispělo k urychlení léčby rozpoznání  depresivní symptomatiky a nasazení antidepresiva. Díky skutečně empatickému přístupu pacienti vnímají náš skutečný zájem, čímž získáme jejich obrovskou důvěru, která je důležitá pro další spolupráci, kam samozřejmě patří i užívání medikace a celková compliance.
9.  Shrnutí
Terapie zaměřená na člověka je podle Vymětala a Rezkové (42) vhodná pro klienty, kteří trpí inkongruencemi sociálně - komunikačního typu. Zvláště pak těmi, které vznikly během života jedince a spočívají v tom, že člověk odmítá, zkresluje či nezařazuje do sebepojetí některé důležité zkušenosti. Podle výzkumů K. Graweho (44) bylo zjištěno, že rogersovský přístup je účinný zejména u lidí, toužících po větší nezávislosti, autonomii a vnitřním řízení.

U dospívajících je tato terapie velmi účinná především u poruch sebehodnocení, jedinců nepřijímaných a odmítaných rodiči či vrstevníky, úzkostných a depresivních, s poruchami chování (43). U malých dětí od tří do dvanácti let lze tento přístup aplikovat ve formě tzv. nedirektivní terapie hrou. Terapeut následuje dítě v jeho procesu hry, snaží se porozumět pocitům dítěte, které reflektuje, ale neovlivňuje, respektuje tempo dítěte a jeho obrany. Stejně jako v PCA terapii přílišná interpretace může zastavit herní proces. Tím, že je dítě přijímáno, se může dostat samo k sobě, prozkoumat své self. To je důležité nejen pro ohrožené děti, které často zkušenost přijetí nemají, případně jsou okolím samy označovány za problém.

PCA u dospělých bývá zvlášť účinná u neurotických, adaptačních a postraumatických poruch. Velmi dobré zkušenosti jsou u psychosomaticky nemocných, hraničních a jiných poruch osobnosti a při kontaktu s onkologickými pacienty a umírajícími (43). 

Díky preterapii se pak rozšiřuje její působnost na závažné psychiatrické diagnózy, jako jsou psychotické či organické poruchy, poruchy autistického spektra. Cílem této práce bylo zejména ukázat způsob práce s psychotickými pacienty.

Během své dosavadní praxe stále pozoruji narůstající počet farmakorezistentních, zejména mladých pacientů se schizofrenií. Také si uvědomuji naši bezradnost při neúspěšnosti farmakologického přístupu v případě závažnějších poruch osobností, často s disociativními projevy. Zdá se, že PCA a zejména preterapie by mohla napomoci k přiblížení se i k těmto pacientům, kteří možná "čekají", až někdo najde odvahu vstoupit do jejich často velmi děsivého světa, a budou tak moci za pomoci tohoto průvodce porozumět jeho významu a díky tomu zmírnit pocity osamocení, ohrožení a úzkosti, které jejich svět doprovází.
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