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1 Uvod

Kazdy Klinicky psycholog nebo terapeut dii gvé praci poklada otazku:
Je terapie dinna? Stejnd otadzka je i na &itku vyzkumu psychoterapie, jehoz
souwasti je i zkoumani jejidinnosti, neboli efektu. fsto je velky rozdil mezi tim,
kdyZz se pta terapeut praktik, nebo kdyz se pokomsimsystematicky ddecky
vyzkum. Nagti mezi praktickou a intuitivni strankou terapie abjektivnim
ovérovanim vysledk je vtomto oboru vSudyfiomné a vedlo k tomu, Ze vyzkum
acinnosti je plny spar a nesouhlasnych vysletlkPresto tento vyzkum, ktery secza
pIné rozvijet teprve nedavno, nabiztwe moznosti jak posunout psychoterapii dale a
sjednotitcasto roztisSttné poznatky a zkuSenosti. To je takévad, pr& se tématu
vénujeme.

Cilem této prace je shrnout s@sgné poznatky této oblasti a odpdst
alespa castén¢é na klicové sporné otazky t&sti vyzkumu psychoterapie, ktera se
tyka celkové dinnosti. K owteni teoretickych poznalkslouzi i empiricky vyzkum
v této praci.

Uvodni kapitola teoretickésasti prace se zabyva postavenim vyzkumu
acinnosti psychoterapie ajeho historii a socialnimntextem. Definujeme v ni
zakladni terminologii a otazky teoretickésti.

Druha kapitola nastuje vztah terapeutického procesu,ény a &innosti.
SnaZi se zodp@dét otazky, pré mefit i¢innost a jak Ginnost definovat. Diskutuje
vhodnost vyzkumnych pldén standardu Klinickych studii, medicinskéhd
farmaceutického modelu terapie a jeho alternativ.

Ve ftreti kapitole se za#tujeme na metody &ieni, které se pouZzivaji v
konkrétnich vyzkumnych planech, na vely a jednotky mifeni a konkrétni
psychodiagnostické nastroje.

V posledni teoretické kapitole podavame &tgu prehled vysledk
dosavadniho vyzkumu ¢iinnosti a snazime se zodgokt negastji pokladané
otazky: Ktera terapie jecinna, do jaké miry, pro jaké diagndzy a klientyzmat
terapie je nejinngjSi? Vénujeme se také tomu, zda je mozné a vhodiié skupinu
empiricky podlozenych terapii a jak v torfigac postupovat, najklad zda pouzivat

metaanalyzwéi nepouZzivat.



Kazda teoreticka kapitola je pro lepgeplednost uzaena shrnutim hlavnich
tvrzeni, ktera jsoutdeZzita pro dalSéasti textu a argumentaci v zfu.

V empirické ¢asti prace aplikujeme z&y predchoziho fehledu na data
sebrana v dennim stacidhéde jsme provedli naturalisticky vyzkum se z&em
urcit ucinnost terapeutického programu a zjistit, co méitianost nejétsi vliv. Také
jsme gitom owiovali, které popsané metody a nastroje lze v ppaxizit, a jaké

jejich pouziti ginasi vysledky.



TEORETICKA CAST



2  Uvod

2.1 Co je vyzkum psychoterapie?

Cilem psychoterapie je pomoc konkrétnim lidem spgkymi problémy
nebo v obtizné Zivotni situaci. Vyzkum psychoteeaghrnuje poznatky z tohoto
praktického snazeni a analyzuje je pomoci standa@rdwdeckych metod. Diky
tomuto napti mezi tvdgivou a z velkécasti intuitivni praxi a simplifikujicimi
védeckymi postupy neni vzdy psychoterapie a vyzkudokonalém souladu &sto
jsou zavry obou proud odliSné.

Vyzkum v USA jest v roce 1986 ukazal, ze&tgina psychoterapaupovazuje
vyzkum terapie za redukcionisticky. Preferuje takgkum pfbehu terapie (84%
povazuje za velmi uzit@é) ged vyzkumem é&innosti (59%) (Timlidk, 2005).
Podobny zaé déla o ¢ceské psychoterapii na zaktadnekdotického pozorovani i
Miovsky (2000).

Presto si vyzkum podle Tinfdka (2005) klade za cil formovéani terapeutické
praxe. Vychazi fitom ze zkoumani novych i zavedenych posttgrapie a pnasi
poznatky, které tyto postupy #to podporuji, zpochyhuji, zpresiuji nebo nabizeji
jejich alternativy. Mén ¢asto vyzkum také vystuje terapeutické postupy a popisuje
jejich fungovani. Druhym, nemémilezitym cilem je odlvodreni terapie v kontextu
ostatnich l8ebnych a wdeckych pistupi. Jinymi slovy obhajuje jeji ifinos a
odlisnost.

Vyzkum psychoterapie se odviji ocdkolika zakladnich otazek. Garfield a
Bergin (1978) \Handbook of Psychotherapy and Behavior Changelmi
autoritativnim pehledu psychoterapeutického vyzkumu a praxe, vyglamazor, ze
nejdilezitéjSi z otazek je: ,Jaké terapeutické postupy pomati@meému klientovi za
danych podminek?* (str. 7)

Otazky vyzkumu psychoterapie se pohybuji na SkalezimspiSe
kvantitativnim zkoumanim dinnosti (jaké zlepSeni imesla terapie?) a spiSe
kvalitativni zkoumanim procesu terapie (hagaké postupy terapeut pouzil?).
Podrobr se a@leni na proces acinnost ¥nujeme dale. Dlezity je predevSim fakt,

Ze vyzkum terapie nenahrazuje a iégmnahradit praxi a praktické zkuSenosti. Jeho



hlavni gednosti jsou &lecké metody, které vedou k omezeni subjektivniho

zkresleni, ke kterému vzdy dochazi, kdyZ si saepteut hodnoti svoji terapii.

2.2 Struéna historie vyzkumu U éinnosti

Jisté ovieni &innosti pati k dobré praxi kazdého terapeuta a dkterych
terapeutickych Skol je #teni (&innosti dokonce pravidelnou s@asti intervence
(nap. kratka nebo systemicka terapie). Prvni systekatokus o nifeni vysledku
terapie byl zdokumentovan ve 30. letech v BerlinskEsychoanalytickém institutu
(Aveline, Strauss, Stiles, 2005).¢tdina autoli ale uvadi, Ze Sirokou diskuzi nad
acinnosti terapie vyvolal az Eysenck (1952) svoji,esinjiz legendarni studii
z padesatych let. Porovnal v ni édwkupiny bez terapie se skupinami, které
prochazely diznymi terapiemi. Dospp k zawru, Ze giblizné dwe tretiny klienti
dosglo k remisi do dvou let, nehlédna to, zda terapii prosti nikoliv. Navic
pozoroval, Ze ¢im vice psychoterapie, tim mensi je gomylécenych® (Eysenck,
1952, str. 660). Vyvolal tim vinu kritiky, ale nasti i vyzkumu, ktery se dodnes
rozSiuje. Eysenckovu studii podrogn rozebirame vectvrté kapitole ¥nované
vysledkim meteni &innosti, kEhem let byly jeho vysledky totiz ¢kolikrat
zpochybrny. Jeho vyzkum vznikl z kontextu doby, jak prozijazzavr jeho studie.
Eysenck na zakladvysledki tehdy doportil, aby nebyly zavaghy specializované
psychoterapeutické vycviky, které jsou dnes jizndtadni podminkou pro
terapeutickou praci. Zakladni cil vyzkumu psychapée byl tedy jash stanoven
touto kontroverzi. Bylo nutné dokézat, Ze psyclagigr je steji G¢inna jako jiné
druhy I&by, predevsim psychiatrie.

DalSi posun ve vyzkumutipeslo pouziti metaanalyzy v psychologii, ktera
poprvé v sedmdesatych letech minulého stolalalaagevadt vyzkumy z tiznych
studii na stejné #fitko. Za milnik se zde povazuje prace Smithe a $&lg4977),
ktefi prvni srovnali 475 studii ginnosti terapie. Metaanalyza umoznila, aby se
vyzkumnici zamdfili na otazku, ktera terapie je néjangjSi. Srovnavani s jinymi
terapiemi a prokazantinnosti tvdi v sotasnosti nejgtsi ¢ast oboru.

Vyzkum psychoterapie se dostal v devadesatychHheteccentra vyrazného
sporu uvnit americké psychoterapeutické komunity, kdyZaha silit tlaky na ueni

téch terapii, které je mozné podlozit vyzkumeemgpirically supported therapies



EST, nebo takévidence based therapiesEBT). Proud zastadEST nabyl v USA
na sile kolem roku 1995 a vyvinul asili k tomu, diyy odliSovany terapie @ené
pomoci studii dinnosti (Joyce et al., 2006).tBodem byl jak tlak pojioven a
systému zdravotnictvi, které se dostavalo podk jegtazrejsSi vliv manazerského
uvazovani ¢are management tak i rychly vyvoj v neurologii a soupeni s
lékaskymi obory, kde se zavé&dé postupy ostuji klinickymi zkouSkami.

Pri argumentaci pro ES¥asto dochazi kipcaiovani klinickych studii (RCT)
a podcéovani vyzkuni v prirozeném kontextu. Hnuti za EST nevedlo k omezeni
poétu terapii a jejim nejhmatat&§im vysledkem bylo roz&ni vyzkumu
psychoterapie. Na konci 90. let se ovSem od tolotwnavanicasténé upousti,
jelikoz se nepodilo rozsoudit, ktera terapie je ne&janégjSi. Frechazi se k novym
otazkam, nafiklad jak se vyhnout neusghu v terapii, ktery se odhaduje na 5% az
10% (Aveline, Strauss, Stiles, 2005), nebo kteoeksi terapie jsou dinné a jak Ize
acinnost terapie zvysit. Nejnéjsi vyzkumy jsou wtSinou studie typu proces-
vysledek a ¥nuji se néteni &innosti po jednotlivych sezenich a schopnoitdpidat
nasledujici vyvoj affedchéazet tak neusghuci zhorseni (Smith, Garwe, 2005).

Vyzkum psychoterapie byvaékdy povazovan za soéast postupu od
jednotlivych terapeutickych 3Skol a skupin k jednétegrované psychoterapii
(Timulak, 2005). Realita tyto snahy zatim odrazi velmlom¥ Cechach prosazuji
model psychoterapie jako integrované a obectByléagiklad Vyn¢tal (1997) a
Kratochvil (2002). Podle nich integrovany modelajge umo#uje pluralismus.
Kazdy psychoterapeut a klient siabe zvolit konkrétni metodu a Skolu. Neexistuje
nic jako soubor zavaznych postugkteré nagiklad v medicig predepisuji vyuzit
nejlepSi o¢rené metody, které jsou redlk dispozici (postudege artig. Zarovei
nabizi srovnani, kombinovani a propojovani jedmiath technik a elemeint

Z naiznych terapeutickych skol.

2.3 Pouzita terminologie

NejvyznamijSi mnozstvi vyzkumu psychoterapie se publikujengligting, a
proto i ceska terminologie je zavisla na trendech v angliifetature. Na zaklad
ceské literatury Ize konstatovat, Ze osma vysledek, efekt,dinek a @&innost se

pouzivaji viceméhbez jakychkoliv jasnych odliSeti pravidel.



U¢innost (effec), nebo také efekt aciinek, je mira zmny, jakou pinese
terapie klientovi a to kil celkow, oproti jiné skupis, nebo v gkterém z didich
meérenych aspekit (nagiklad neuroticita, suicidalni tendence apod.). dede tedy
¢asto o veltinu, kterou lze rrit.

Timulak (2005) uvadi, Ze &eske literatie secastji pouziva vyrazu efekt.
Vzhledem k tomu, Ze to odporuje naSim zjisin (viz Kratochvil, 2002; Vyrtal,
2004) a povaZzujeme termin¢idnost za srozumitefjsi, priklanime se v textu
k tomuto ozn&eni. Termin efekt pouzivame jako jeho pIné synomamiinnosti¢i
acinkem myslime najfklad rozdil v testu provedenénteol a po terapii, z#8mu
chovani po terapii, snizenou zavislost na alkolagpiod.

Mira u¢inku (efektu, @innosti) je gesreé uréena v nasledujici kapitole. Jde o
matematicky definovanou véinu, ktera secasto vyuziva pro vyjdeni velikosti
acinku.

Vysledek (outcomg, je bul’ pouzivan jako ekvivalent Kinku (Timurak,
2005), nebo je to obegsi termin, ktery zahrnuje celkovy soubor &mve vSech
oblastech Zivota klienta, kter&ipese terapie. Rozdil mezi terminem vysledek a
acinek je v literatiie casto nejasny a &ni se. V anglické literate se ¥tSinou mluvi
obecHrji o vyzkumu vysledkudqutcome researgh

U jednotlivych terapiich izeme zji§ovat dva druhy €inku (effect).Prvni se
v anglitiné oznauje efficacy pokud vychazi z randomizované klinické studiehgr
acinek je oznaen effectivnesspokud jde o naturalistickou studii (fagoyce et al.,
2006). Toto rozéleni se Weské terminologii nepouziva a vzdy se azja o jaky
typ studie se jedné.

Proces nebo také gib¢h (procesy, ozna&uje jednotlivé udalosti¢innosti a
postupy pouzité v f@béhu terapie. Naifiklad: naslouchani,pnos, zadavani ukol
apod. Vyzkum procesu je nidklad zaznamenavani jednotlivych postup reakci
klienta, analyza jejich frekvence, #glth vysledk a také vlivu postup na celkovy

vysledek a tinek.

2.4 Otazky prace

Jak jsme nazrdi, vyzkum (kinnosti psychoterapie provazékolik spornych

otadzek, na které se i my budeme snazit dat atesgsi€nou odpo¥d’ v této praci.



Prvnich z nich je bezesporu otazka, zda |Z&tdvyzkum psychoterapie
pomoci ¥deckych experimefitmimo girozené prosedi, nebo zda se tim ztraci
veskeré nuance a subjektivni vyznamy nutné k tettage praxi? S tim také souvisi
otazka, jaky ma byt ideélni design pro vyzkum texap jak ma byt zachazeno
s kontrolni skupinou.

Pokud n&fime kvantitative vysledky terapie, musime se také ptat, jaké je
vhodné kritérium pro &innost, tedy jak se pozna @Spa terapie.

Treti otdzka souvisi iinnosti a jejim pojetim. Snazime se zodfulgy, zda je
terapie @inna, zda se dinnost u jednotlivych terapii liSi a ktera terape
nejinngjsi. Vzhledem k tomu, Ze se zatim nepddanajit signifikantni rozdily

mezi terapiemi, ptame se také, jakyd®e byt divod tohoto zji&ni.



3  Obecna metodologie vyzkumu U €innosti

Diive, nez se za#ime na konkrétni matematické postupyiemi miry
Gcinku a hodnoceni zémy, popiSeme, co je vlastnpredmeétem neteni a jaké

vyzkumné plany jsou vhodné prizné gipady neéreni (Einnosti.
3.1 Zmeéna, proces a vysledek

Terapeutickou zenou (nebo pouze zinou) v této praci ozrajeme rozdil
v chovani, mysleni, pocitech a vlastnostech kliektary je zamysleny a relevantni
pro konkrétni terapii a odehraje se pocatku utité terapie, nebo uitého
terapeutického postupu. 2ma a jeji hodnoceni zalezi na teorii, kterou zastav
terapeut. Najiklad pro psychoanalytickou terapii je podstatowzynahled klienta
na jeho problémy. K terapeutické &mi dojde, pokud mizeme konstatovat, Ze se
tento nahled zlepsil.

Vym¢étal (2004) zdraziuje nutnost odlisit zeénu na tech udrovnich: (1)
prozivani (jak pocity v mysli, tak gesné), nap proziti vygsnénych pociti, agrese
apod., (2) ¥deni (nag. uvedoneni si konfliktu) a (3) jednani. Psychoterapeuticka
zmena je potom ,zrmna osobnosti ve stru osvobozeni se od patologii...” a ,,...
nahrazeni ndjzptisobeného zvladani situaci zvladanim kompetentniteré k
odpovida realt a umo#uje pacienim osobni #st...” (str. 48). Obeah Vymétal
(2004) identifikuje pro zmnu, tedy posun od patologie, tyto faze: (a) vSinsavo
v télesné oblasti, (b) rozvoglesného zakotveni prozivani, (c) propracovani smysl
v riznych arovnich &déni a (d) posun prozivani a nové alternativy jednani

Zmeénu nelze nitit bez jeji operacionalizace. Obecny proces, kiegyvame
zmeénou, se proto &i na proces terapie a vysledek terapie. Vyzkumcesa a
vysledku se metodologicky odliSuje, ale ve skntesti spolu Uzce souvisi.

Hlavni otazkou pi méieni vysledku je: Jak je terapi€iina? DalSi otazky
vedou ke srovnavani, ndklad: Ktera terapie jednnéjSi? Ktery terapeut magtsi
UspEsSnost? Ktera terapie je néjangjsi pro utité typy klienti, nebo diagn6z?

Otéazky, které se tykaji procesu, jsou komptsin Podle Vyngtala (2004)
pati mezi zékladni otazky nap Cim je pistup terapeuta jeditey? Co je
spole&ného pro usgsné terapie? Co by nenastalo, kdyby byla pouZikakgliv jina
terapie? Jaka jsou specifika &my klienta? Jaké procesy pgdity u vSech zren?



Toto ctleni je ovSem pouze zdantijednoznané. Napiklad otazku, které
techniky nejvice pspivaji k &inku terapie, mizeme z#adit do obou skupin, nebo do
mére c¢asto uzivané ieti kategorie, kterou je vyzkum typu ,proces-vysled
(process-outcome Tento typ vyzkumu zjidije vztah jednoho procesu v terapii a
vysledku sezeni, celé terapie, nebo delSiho obdaimurak, 2005). Vytvéenim této
tieti kategorie ale nelzegkonat fakt, Ze proces a vysledek jsou vZzdy Gzopgjeny.
Pokud nagiklad porovnavame ugpnost dvou terapii, musimedét, nakolik se
konkrétni sledované terapie blizi kkterému z ideélnich typ(nag. dynamicky vs.
behavioralni typ). Kroré toho, Ze se postupuje podle mary&bsto se proto také
zpetné owtuje, napiklad pomoci Bkolika hodnotitel, zda skuténé porovndvame
dvé odlisSné terapie (srov. Hilsenroth, 2007). V tontippd logicky znovu
propojujeme vyzkum procesu a vysledku.

Jiny pohled na taxonomii vyzkumu nabiziebnice psychoterapie Oxfordske
univerzity (Aveline, Strauss, Stiles, 2005), kterdzdiluje vyzkum pouze na
kvantitativni (nap. ,Je jedna terapie &inn¢jSi, nez jind?", str. 449) a kvalitativni
(,Jaky je dopad wité techniky?“, ,Retrvava efekt z jednoho sezeni do druhého?”,
str. 450). Rozéeni na proces a vysledek jde riggemito kategoriemi.

Problém oddleni procesu a vysledku se vraci v kritice klinickystudii a
jejich interpretaci. Jestlize totiz studujeme pougsledek, nerizeme z toho odvodit,
Ze kterapeutické zén¢ doSlo pra¢ diky ucité terapii a konkréth technikam

(procesu), které danou terapii odliSuji od jinykblS

3.2 Vyzkumné plany

VétSina metodologickych debat a sporve vyzkumu psychoterapie je
vyvolana vyzkumnym standardentepzatym z mediciny, kterym je randomizovana
(s ndhodnym vyrem) Kklinicka zkouska (RCT). Proto ji tak€&nujeme nejvice
pozornosti. Poté se zamjeme na kritiky RCT, alternativy a obecny farmaay
(¢i lékarsky) model, na jehoz metodologickychiedpokladech je zaloZeno pouziti
RCT.
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3.2.1 Randomizovana klinicka zkouska (RCT)

RCT je variantou &deckého experimentu, ktery je idealentdeckéeho
zkoumani, protoze zamezuje vlivu nezadoucich prmych a je nejlepSim nastrojem
pro odhad kauzality mezi zavisle a nezavisle @romimi. Nazorg to vyswtluje
nagiklad Disman (2000), ktery také nabiziepled nezadoucich pramych.
| psychoterapie si bere §vpiiklad z mediciny, ktera za idealni standard powazuj
dvojité zaslepenou randomizovanou klinickou zkousku (R&I§ra ma nasledujici
vlastnosti (Cone, 2001):

(a) porovnava alespodvé skupiny, minimalg jednu experimentalni a jednu

kontrolni;

(b) do skupin jsou pacientazeni nahod# (pripustnou variantou jsou metody,
které zajisti, Ze v obou skupinadch nalezneme dmpru stejné jedince,
nagiklad parovani);

(c) ani pacient, ani |ékKanevi, zda jsou v experimentalni, nebo kontrolni
skupirg, neboli zda dostavaji, resp. podavaji I€k, neh@inaou latku, tj.
placebo (dvojité zaslepeni).

Diky nahodnému rozteni vzorku do RCT se tpdpoklada, ze é&sSina
nezadoucich proémnych byla vyrovnana, a pokud je rozdil statistiskynifikantni,
muzeme udlat zavr, Ze €inek byl zpisoben pra¥ [écbou (I€kem).

DalSi podminky specificky pro psychoterapii jsowyy aterapie (jak u
experimentalni skupiny, tak i u kontrolni skupinyla podavanaona fide tedy
s dobrou virou v to, Ze jde o skémeu pomoc klieritm. Casto jsou totiz vyzkumy
provadny se studenty, kiese teprve &i, nebo maji instrukce dodrzovat manual i za
cenu toho, Ze terapie nepomaha.

Praw manualizacge podminkou pro porovnavanéinnosti terapii. A&koliv
terapeuti prochazeji vycvikemianych 3kol,éasto provozuji eklektickou terapii a
pouzivaji techniky, které jsou pro daného klientghodrjsi. V pripadc srovnavani
terapeutickych Skol proto musi dodrzovat terap&atimanualy, kteréfpsré stanovi
kroky v dané terapii. Takové manualy ovSem vy&asuliviiuji U¢innost terapie, a
navic nepokryvaji vSechny techniky a terapié¢i Wzkumech se iiive terapie
nahravat na video a pozorovatelé hodnoti, jak&/terapie dodrZuje manual a zda je
mozné odliSit terapie podle jejich teoretickychlzélk (Timurak, 2005).
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3.2.2 Kontrolni skupina a psychoterapeutické placeb o

Zatimco v lék&skych a farmaceutickych vyzkumech je kontrolni skép
podavano placebo, nghana latka, kterou je mozné lehce zamih za testovany l€k,
v psychoterapii je problém kontrolni skupiny slé@t. Negasgji se pouzivaji
skupiny, které na teraptiekaji (vaiting list), které nedostavaji zadnou terapip{
treatmen), a nebo pouze podmou terapii low-treatment DalSi mozZnosti je tzv.
obvykla I&ba (nap. pravidelné navsvy psychiatra), nebo alternativni terapie, tedy
srovnani s jinym druhem terapie (Cone, 2001). VBgdkupiny se samogjm¢ od
sebe vyraz# liSi, a proto je jiny i vysledek srovnani s expegntalni skupinou.
Eysenck (1984) iedpoklada, Ze zatimco skupidekateli pasivié ocekava terapii a
zlepSeni jim En&Si pouze tato n&pk, skupina bez terapie nebude pasivekat, ale
¢asto vyhleda pomoc jinde, ve své naboZenské komumikamarad, pribuznych,
nebo alternativnich &tela. Pouze skupina s po@imou terapii lpw-treatment je
nejvice podobna placebu v Iékkych testech.

Placebo, tedy na&ppodpirna terapie, ma ve vyzkumu psychoterapie nabizet
klientovi pouze obecné psychoterapeutické faktofgkymi jsou napiklad
porozungni, podpora, terapeuticky vztah, empatie a poddbayce, 2006). Bohuzel
na rozdil od placeba farmaceutického, kde jde dazceaktivni latku, kteratsobi
pouze psychicky, v psychoterapiiigpbi obecné faktory spolu se specifickymi
technikami a jsou jejich nedilnou s@sti. Napiklad nelze zadat klientovi Ukol, ktery
ma plnit, aniz bychom vytwdi minimalni terapeuticky vztah.

U nekterych terapii jsou dokonce obecné terapeutickéofg pro terapii
klicové, zatimco u jinych (n&p behavioralni terapie) jsou pouze sekundarni
technikou. Proto Wampold, Ahn a Coleman (2001)ycéq2006) konstatuji, Ze nelze
vytvoiit  psychoterapeutické placebo, které by se shodaval placebem
farmaceutickym. RCT studie proto nemohou podle r@utdokazovat @innost
specifickych technik a terapii. Mohou byt naopakazyt ovlivnény zkuSenosti
terapeui a jejich schopnosti vyuzit obecné faktory.

Na druhou stranu Smith a Mathur (2006) navrhujiinzayy zpisob, jak
psychoterapeutické placebo vyfitoalespad z hlediska klienta. Neni podle nich
dulezité podle jaké teorie placebdsigravime, ale aby bylorpswd¢ivé. Proto nabizi
jednoduchy zpsob: Klienti jsou pozadani, aby dilf, jakou terapii dostali. Pokud

neodhali, Ze Slo o placebo, ale domnivaji se, @® Skuténou terapii, potom bylo
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Z jejich strany zaslepeniciané. Tento fistup ale nieSi problém &inné slozky

terapie.

3.2.3 Kiritika RCT

PredeSlé poznatky ohledrnterapeutického placeba znamenaji, Ze pokud se
RCT pouziva pouze k odpédi na otazku, zda je konkrétni terapi@nina, potom je
vSe v pdadku a placebo fize byt vyuzito. Problém ale nastava, pokud jsowrzav
RCT pecaiovany a je z nich dovozovano, Ze&inek vyvolala prav ta konkrétni
terapie, tedy vlasthkonkrétni terapeuticka technik&,soubor technik, které odliSuji
pouzitou terapeutickou Skolu. V tu chvili se zedstultinku stava studie procesu
terapie a pnasi dalSi metodologické problémy, specifické praso psychoterapii a
psychologii (Joyce, 2006).

DalSi kritika se zagtuje na externi validitu RCT, tedygnositelnost zairi
do praxe. Klinické testy spoléhajasto na standardizovanou klasifikaci diagnoz,
protoZe terapie je @ovana pro skupiny poruch. Vyvolavaji tak dva hlavni
protiargumenty: (1) klasifikacefaiz podle MKN-10 nebo DSM-1V, nemusi byt pro
terapii o nic vice uwijici, nez jiné rozidéni, které vice odpovida konkrétni teorii
patogeneze (naiklad psychoanalyza vyuZziva vlastni diagnostickler, viz PDM
Task Force, 2006); (2) RCtasto ignoruji komorbiditu vice poruch, ktera j& p
diagndzou (Joyce, 2006). Westen, Novotny a Thomyisenner (2004) uvadi, Ze 40-
70% pacient je vyloweno z RCT kuli nevyhovujicim diagnézam a z dalSich
metodologickych dvodu.

Morrison, Bradley a Westen (2003) se pokusili poadvtypickou zkousSku
RCT s naturalistickym vyzkumem, ve kterém 242 petdi popsalo své posledni
terapie klieni s depresi, panickou poruchou nebo Uzkostnou potucklyzkum
ukazal, Ze skutma terapie trvala v iméru mnohokrat déle nez {jmérna terapie p
RCT (celko¥ 118 sezeni, KBT 33 sezeni, RCT 14 sezeni). Pmdha zaznamenali
terapeuti v piméru po 84 sezenich (KBT ale uz po 12). Navic terapetactli, Zze
v praméru 70% klient melo kromé hlavni poruchy dalSi klinickou diagnézu. Kdyz
autai vybrali ze vzorku klieni ty, ktefi byli 1éceni KBT, nmeli pouze jednu zefti

zmirgnych diagndz a nett rysy blizké poruSe osobnosti, dostali stejn¢gtsezent,
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jaky se pouzivaip RCT. Je z toho patrné, Ze @gmintné namitky snizuji externi
validitu RCT, ale pouze tak, Ze ji omezuji néiteu skupinu pacierit

Podobi sniZzuje externi validitu i postup podle terapetdtto manualu,
supervize fi RCT, ¢i specialni trénink pro terapeuty, kitese @astni vyzkuni
(Timurak, 2005).

3.2.4 Alternativy RCT

RCT jsou v sodasnosti nejvice ceéné vyzkumné plany, jelikoZz se u nich
piedpoklada nejlepsSi potvrzeni kauzality (Cone, 20&kpmeé nich existuji dalSi
vyzkumné plany, které se pouzivajedevsim fi vyvoji a hledani novych technik.
Pati mezi r¢ pripadové experimentélni studie, kvantitativni dgskrini pfipadové
studie, intenzivni fipadové studie a naturalistické studie. Traku(2005) senttadi i
klinické testy, u kterych nejsou skupiny vyfteay nahod# ale pacienti si sami
vybiraji terapii (nebo placebo) na zakialych preferenci.

Pripadové experimentalni studie sleduji jednoho kdiendelSiméase, a to
sttidaw v obdobi po intervenci (neboftipprobihajici intervenci) a v obdobi bez
intervenci. Tento typ studii ma mnoho variantipRdové deskriptivni kvantitativni
studie sleduji reakce na terapeutické intervenagr(firekvenci zvraceni u bulimie),
kterymi ale nijak nemanipuluji. Intenzivni studikommaji hloulsji proces pomoci
kvalitativnich metod (Cone, 2001).

Naturalistické studie, v angtiné¢ vyzkum effectivnessimaji op&né vyhody a
nevyhody oproti RCT. Zatimco RCT uniafe interpretace kauzality, ale externi
validita miZze byt velmi nizka, naturalistické studie jsou @ddny pifimo v praxi u
terapeut a na klinikach a jejich vniti validita mize byt velmi nizka (Avaline,
Strauss, Stiles, 2005). &chto studii neni zaji&ha homogenita terapie (manualizace)
a ndhodny vyéru pacieni. Tedy nepedchazi se tomu, Ze se skupiny vyznaisi,
nebo Ze si klienti vybiraji terapii podlec¢iteho klice, jako je zavaznost problému,
rezistence ke z#mé, nebo dvéra v terapii.

Vroce 2001 vydalo britské ministerstvo zdravotwviictve spolupraci
s odbornymi spolostmi dokument, ktery obsahuje dopgmi ohleds volby

terapie podle typu vyzkumu, kterym je&itnost dané terapie prokazana. Pro tyto
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Ucely seadilo kategorie vyzkuiin podle jejich vyznamu pro ¢éni zgisobem, ktery

ukazuje Tabulka 1.

Tabulka 1 — Hierarchie vyzkumnych metod

I (@ Metaanalyza nékolika RCT
(b) Nejméné jedna RCT
Il (a) Nejméné jedna kontrolovana studie bez zndhodnéni
(b) Nejméné jeden kvaziexperimentalni vyzkum
i Deskriptivni studie, napf. korela¢ni studie a kontrolované pfipadové
studie
\Y Zpravy expertnich vybort nebo klinicka zkuSenost respektovanych

autorit

(Podle Timuiak, 2005, str. 112)

3.3 Farmaceuticky model

Ve vyzkumu @innosti psychoterapie se setkame ieent nejroz&ergjSimi
modely psychoterapie: farmaceutickyf (edicinskym), kontextovym a modelem
spol&nych faktofi. Tyto modely se liSi i tim, jakfi{stupuji k interpretaci gteni
acinnosti jednotlivych terapeutickych technikieBtoze vyzkum procesu neni nasim
tématem, pedstavime velmi sttmé tyto modely, neb® maji v disledku vliv na
chapani RCT a interpretaci vyslédkiinickych test.

Medicinsky model, neboli model vychéazejici metafory |éku znamena
implicitni chapani psychoterapie jako obdoby mentikatu, ktery ma ¢innou latku,
jez je pra¢ odpowdna za vysledek &y. To v disledku znamena podle Rusella
(1994), ze (a) lze rozlisit pbeh l&by (podani léku) a vysledekelgy, (b) je mezi
nimi jednoducha kauzalita, (c) Ze je znama aktslokka Iéku, kterou je moznésiit
a manipulovat s ni, (d) Ze aktivni sloZzka je obeazeterapeutaychovani a nezalezi
na chovani klienta, (e) ze zvySovaniinié latky zvySujeme i dinnost terapie.
V piipac, Ze plati metafora léku, je nejlepSim testem &kai studie a &innost
slozek terapie se zjije korelaci s vysledkem terapie.

Rusell (1994) také shrnuje dapgjSi namitky, proti tomuto modelu:

Zatimco mnozstvi podavaného |ékuiaza byt upraveno nezavisle na
klinickém stavu pacienta, techniky pouzité v psyehapii odrazi zrény, které klient
prodklava. Az na vyjimky se &tSina terapeutickych intervenci snaZzi pracovat

s vlastnimi zdroji klienta, tedy s tim, co on sanmiZe nabidnout pro svoji dBu.
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Napriklad u Kklienta, u kterého se dostavi nahled nalgro dive, budeme klast mén
otazek s timto za#nem. Pokud ale tazani povazujeme za I&kppzorovani by se
zdélo, Ze méhotazek vede k lepSimu efektu.

V psychoterapii nelze jednotlivé techniky izolovak, abychom dostatiistou
acinnou slozku. VtSina terapeutickych intervenci mékolik stranek a rovin, na
kterych se snazitgobit zarova. Jestlize pedpokladame, Ze terapeutické Skoly se od
sebe velmi liSi, a zarowieje vysledek jejich terapii ffblizné¢ stejny, niizeme
opravrené ocekavat, ze velky vliv na terapii ma sam klient, riteneni pouze
pasivnim pijemcem léku.

Nakonec bod (e) jeifis naivni formulace. | u testovani k&ke zndmo, Ze
zvySovani dinku neni nekonmé, ani lineérni, ale mézné ptibchy a limity.

Medicinsky model rizeme nahlizet i1 jinak, nélad z vyrazsji
konstruktivistického pohledu Wampolda (2001). Pryghoterapii to znamena, Ze
pokud se na terapeuta obrati klient &tou poruchou, problémem, nebo Zadosti o
pomoc, (a) jsme schopni problém diagnostikovatyaeipsiogicky vys¥tlit, (b) diky
vyswtleni dokazeme it psychologicky mechanismus, ktery klientovi pioie, (c)
terapeut podle mechanismucuuprvky terapie pdgtebné pro zrnu a (d) pomoc je
zajisStna pedevsim specifickymi prvky terapie. Posledni bddrksetasto oznéuje
jako specificita terapie, odliSuje medicinsky model kontextového modelu a od
modelu spolénych faktof.

Oproti pedpokladim medicinského modelu, ale dosavadni vyzkum vedl
k zawru, Ze se jednotlivé terapie neliSi ve swinosti (napiklad Wampold, 2001,
Joyce, 2006). Vzhledem Kkgupokladu, Ze terapie se od sebe [iSi pnpaouzitymi
technikami, znamena to, Ze sélip neliSi ani @innost rozdilnych technik. NeliSi se
ani &innost podle intenzity pouziti¢¢hto technik. Navic se vysledky terapie
neprojevuji v souladu s teorii, ktera terapeutislkazky zdivodiuje. Nagiiklad KBT
nema ¥tsi vliv na kognitivni strdnku a interpersonalnifge na socialni oblast.

Podrobgji se vysledkm vyzkumi vénujeme v kapitole 4. Zde u¥ene
piiklad vyzkumu deprese na 250 klientech, kde bydarsivana KBT, interpersonalni

terapie a |&a imipraminem (Imber et al., 1990). Atitehrnuiji:

.| pies fizna teoretickd Zd/odreni a odliSné terapeutickéiptupy a techniky zadna z terapii
nefinesla po skoteni jasné a konzistentni rozdilyi pnétenich, které byly relevantni pro teorii a
vyswtleni dané techniky. Tento z&vse vztahuje, fgkvapi¥, nejen na psychoterapii, ale také na

farmakoterapii zahrnutou do vyzkumu.“ (Imber etl890, str. 357)
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Je mozné namitnout, Ze gaany vyzkum je tak malo rozvinuty, Ze nebylo
mozné citli¥ zmefit razné vysledky odliSnych terapii s ohledem na toterapie
interaguje s vlastnostmi jednotlivého klienta. Wahdp(1997) ukazal, Ze posledni
dvé¢ dekady nepbyva vyzkuni, které by nachazely¢t8i rozdily mezi technikami,
ale pra¥ naopak.

Rusell (1994) vhodhzminuje, Ze existuji i socialniidody, pr@ se udrzuje v
psychoterapii medicinsky model. Terapeuti se t@d vnimaji jako aktivntinitelé
s jistou moci a fevahou a takeé ffbuznost s mechanizmy moderni mediciny jim
dodava prestiz a autoritu. Proti kritice medicirrgkénodelu se totiz ozvaly namitky,
Ze pokud bude v psychoterapii odmitnut, nejen Zdebtento obor ddlznut od
lékarského systému, ale zardvenebude dalSi vyzkum dostane specificky
zaneieny na charakteristiky kliefnta terapii, tedy nebude odpovidat na otédzdmnu
ktera terapie pomaha.

Podle Wampolda (199%eni ze socioekonomického hlediska riziko, ze by
psychoterapie zapadla mezi alternativni a okrajugtupy. Winek psychoterapie je
vysoky, mnohdy vysSi neZcinek medikace. Na druhou stranu je stejiskantni
odmitnout medicinsky model jako hdijmout. V druhém gipact totiz hrozi ztrata
charakteristik psychoterapie pod tlakem piig®en a nesmysiny zavod v hledani

acinnych slozek.

3.3.1 Alternativy farmaceutického modelu

Alternativni modely chapani toho, jak terapi@nkuje, pedstavime jen ve
strienosti, abychom na kontrastu s nimi Iépe ukazadietlky medicinského modelu.
Hlavnimi alternativami je model spéleych faktofi a kontextualni model.

Kontextualni model do sebe v podstaitegruje i model spotmych faktof,
protoze tvrdi, Ze UgBnost terapie je dana (a) kvalitou terapeutickétiahu, ktery je
navazan (jeden ze spotgich faktofi), (b) divérou klienta, Ze jde o &bny proces,
ktery mu ma finést ulevu a fekonani problému, (c)teswdcivosti zdivodreni,
které nabizi konkrétni druh terapie proujsypostup a (d) vykonanim ¢&itého

terapeutického ritualu (Wampold, 2001).

17



V praxi kontextualni model znamena, Ze terapeutigahniky by se rly
pouzivat v souladu s pohledem klienta gesgdcenim terapeuta tak, aby byly
pusobivé. Neznamend to, Ze byélgn byt opusény, ale naopak terapeut e
pouzivat ¥tSi vybir a kombinaci, podle aktualni geby.

Vyrazny propagator modelu spohgch faktofi Yalom (1990) rozdil
faktory, které vedou kdinku psychoterapie na spot@ a specifické pro terapii (v
jeho terminologiicore afront faktory). Lambert (1996) rozdl tyto spoleiné faktory
do i skupiny, které se pochopit¢lmohou pekryvat: (a) podpora, (b)cani a (c)
akce. Skupina (a) zahrnuje podporu, pochvalu, @oesisebetdomi, spolupraci a
bezpéné prostedi, terapeuticky vztah. (b) jsou faktory spojem®gym kognitivnim
ramcem pro problémy a zahrnuji vhled, kognitivééni, zgtnou vazbu. (c) zahrnuje
experimentovani s novymi vzorci v chovani, riskdyamodelovani situaci a
vystavovani se néfjemnym podgitam.

Lambert (2005) se na zakkadyzkumi domniva, ze az 40% usghu v terapii
Ize pricist charakteristikam klienta (ndklad motivace, schopnost navazovani vitah
apod.) a 30% dobrému terapeutickému vztahu, n@loje vhodr nazyvan anglicky
»Spojenectvi“ aliance.

Vyzkum spolénych faktoti, ktery je zaloZzen na korelaci intenzity faktca
acinnosti terapie, neni dostédtey a z vyzkumu nelze odvodit kauzalitu praces
(Russell, 1994). Nelze totiz zjednodusit interakoezi klientem a terapeutem do
takové miry, abychom dostali korelace prokazujioi faktori. Neznamena to, Ze
jednotlivé techniky jsou zbyteé, ale Ze musi byt zvoleny podle klientova proligm

ocekavéani, povahy a hlagmmodifikovany podle reakce.

3.4 Shrnuti

Uké&zali jsme, Ze RCT je nenahraditelny standardgwdgeni toho, Ze dana
terapie niiZze byt pouzita v Kklinické praxi, jelikoZz dokdze damizovat nezadouci
proménné. RCT by vSak tha byt vZzdy dopl8ina naturalistickou studii, ktera potvrdi
jeji externi validitu. Vyznam RCT je takérqeaiovan. Nevztahuje se na velké
skupiny klienfi, ani neniZze potvrdit vyssi €innost jedné terapeutické Skoly, nebo
podat vys¥tleni, co je na terapiidinné. Je to dano farmaceutickyt medicinskym

modelem uvazovani, ktery neni pro psychoterapiidviyo Zde je vhod¥sSi model
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spole&nych faktoii, ¢i obecrgjSi kontextualni model, ktery vyZzaduje spiSe vyzkum
typu proces-vysledek. Vyzkumny plan RCT se pokay&nout problému obecnych
terapeutickych faktdr tim, Ze zavadi terapeutické placebo. Placebo tgkbory
obsahuje. Déale je nutné upozornit, Ze nedostatddaal pro (Einnost terapie jest
neni dikazem nedinnosti. Je ovSem spiSe Ukolem teoretifednotlivych

terapeutickych Skol, aby navrhli konkrétni nastqmje owrovani &innosti.
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4  Metody m éfeni a hodnoceni U €innosti

Terapeuticka z&na miZze mit u kazdé terapie jiny princip a owlovat jiné
symptomy. Jak jsme vSak podra@pruvedli vySe, v dsledku by zmina n€la pomoci
klientovi zmirnit problémy. Kazdé &eni musi byt ze své povahy kvantitativni, a
ztoho dvodu pevadime problémy pomoci Skal na peomé, jejichz
kvantifikovatelné zvySeni nebo snizeni je indikétor terapeutické zény. Tato
zmeéna miZze byt posuzovana &mi zpasoby, pokud je naSintélem vyzkum celkové

acinnosti terapie, nikoliv pozorovani izolovanéhorjedivce:

(@) Statisticky vyznamna zZma:
I. Posouzeni zda iieme zamitnout nulovou hypotézu na zvolené
hladiné vyznamnosti a za jakych podminek tékime.
. Mira (€inku.

(b) Klinicky vyznamna zmina.

P posuzovani psychoterapietu#eme pouZzit kterykoliv Zthto postup,
nebo jejich kombinaci. Postup (a) v bodech i. ajdé. nefasgji pouzivan pi
metaanalyze, nebo pokud sledujeme jakékoliv zldp3erterapii. Postup (b) iie
jednoduse zvolit praktik, ktery ma kdispozici diagticka kritéria, nebo
standardizovany test. Pro komplexni posouzeni iersg ovSem jevi nejvyhodsi
dvojstupiovy proces, ktery kombinuje klinickou a statistiakoyznamnost. PopiSeme

ho a zdivodnime pozéi po predstaveni jednotlivych séasti.

4.1 Statisticka spolehlivost zm  ény

Statistickd vyznamnost zmy se ve vyzkumu dinnosti zji§'uje statistickym
testem stejijako v jinych wdeckych oblastech. Bylo by zbyteé rekapitulovat zde
statistické metody, dobryighled u nas nabizi ndklad Hendl (2004). Jak uvadi,
v béZznych vyzkumech d&innosti se pouziva statistického Fisherova t-tegtipadré
jeho obecné varianty, kterou je jednoducha, nebmhoietna analyza variance
(ANOVA, MANOVA), nebo kovariance (ANCOVA). V fipact kvantitativnich dat
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je idealnim prosedkem korelace a u netypickych nominalnich dat sezivaji
neparametrické testy. S vyjimkou korelace vSechyy testy davaji jako vysledek
informaci, zda je mozné odmitnout nulovou hypotéznasem fipad vétSinou tedy
Ho = nedoslo u skupiny ke 2Zm, nebo neni mezi skupinami rozdil) na dané hkadin
vyznamnosti. Testova charakteristika (fiklad t u t-testu) dava dalSi informaci, ale
vétSinou se v psychologickeé literd&uneinterpretuje.

Ve strienosti mame #tSinou z tohoto postupu tedy jedinou informaci, zda
zmeéna statisticky vyznamna je, nebo neni. Chybi n&ormmace o tom, jak je zéna
velkd a jak je klinicky vyznamna. Z tohotaiwbdu gineslo do psychologického
vyzkumu novou dimenzi zavedeni mirgininosti, kterou vysstlujeme dale.

Predtim se kratce zastavme i tenomér, které stoji na okraji hlavniho
proudu vyzkumu: sila testu, mnohonasobna regresalyza (MRA) a koeficient
spolehlivé zniny (RC).

Mnohonasobna regresni analyzge statisticky postup, ktery dokaze nahradit
analyzu variance a navicipaSi podobnou informaci jako korelace. Podle Cah&n
Cohenové (1975) dokaze pracovat s nominalnimi pnmymi, a proto je
nejvhodrjSi nastroj pro vyzkum veédach oclovéku. Restoze v jinych oborech je
rozsiena, v psychologiiiflis ne.

Sila testuje vhodna pedevsim @ planovani vyzkumu, aleimasi nam také
informaci, jak spolehli¥ byla nulova hypotéza nezamitnu€asto se nam stane, ze
nezamitneme nulovou hypotézu, ale dopoustime deydhyadu, tj. nulova hypotéza
neplati, ke zrén¢ doslo, ale statisticky test ji neprokazal (Herzid04). Sila testu
nadm dava informaci, jak dobry vlasttest byl, zda k nepotvrzeni doSlo spiSélkv
tomu, jakéa je skutaost v populaci, nebo spiSetkivmalému vzorku pro vyzkum.

Pro hodnoceni zémy u jednotlivce fi méteni Einnosti navrhli Jacobson a
Traux (1991) tzv. koeficient spolehlivé #ny (reliable change -RC, nebo také
reliable change index RCI), ktery se tyka vykné méieni &innosti, a proto jej
popiSeme pafkud podrobgji.

4.1.1 Koeficient spolehlivé zm ény (RCI)

RCI je vhodny nastroj pro hodnoceni&amy jednotlivce ve zkoumané skupin
(viz Timurak, 2005). Ve vyzkumu se ovSerfilid nerozsiil. Pravdépodobré ze dvou
duvodi. Za prvé jde v podstaib pouhé zfesréni statistické vyznamnosti. Za druhé
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v e

Nevyhodou je také, Ze ma mnoho variant Wpo
Obecny vzorec pro vyget je podle Jacobsona a Trauxe (1991)
nasledujici:

Xpost- Xpre
Sdiff

RCI =

Kde Xpost a Xpre jsou vysledkydieni ged, respektive po terapii a Sdiff je
standardni chyba rozdilugieni ged a po terapii. Lze ji vy@dtat z chyby niteni:

Sdiff =+/2S€

Kde Se je standardni chybagcimni, kterou ziskame podle nésledujiciho

vzorce:

Se=s W1-Rtt

Kde s je standardni odchylkadfeni kontrolni skupiny (normalni populace) a
Rtt je test-retestova reliabilitagiiciho nastroje (nagklad 0,8).

Dosahne-li RCI hodnotué&tsi nez 1,96, nebude 2Zma nahodnou chybou na
hladiré spolehlivosti p < 0,05.

Bauer, Lambert a Nielsen (2004) po srovnaikiotika testi doporiuje pouzit
misto test-restoveé reliability koeficient interrorizistence, protoZzegts§inou néiime
nastrojem (nap testem), ktery ma byt citlivy na 2mu a tedy nema vysokou test-
retestovou reliabilitu. Autid také navrhuji, Ze vyhodisim koeficientem nez RCI je
vysledek hierarchického linearniho modelovani (HLMgba@ HLM snizuje vliv

regrese k pmaru’.

4.2 Mira ucinku (ES)

Zatimco statisticky test naniikd o pravdpodobnosti zamitnuti nulové
hypotézy, Ze ke zém¢ nedoslo, a sila testu o prapddobnosti chyby Il. druhu, mira
acinku (effect sizeES) oznduje praktickou stranku, tedy k jak velké &my doSlo

! Regrese k fiméru znamena, Ze krajni individualni hodnoty tenduriméru pi jakékoliv
fad® métreni u stejnych jedinic pokud tato réfeni nejsou dokonale spolehlivaiR#rna hodnota gieni
se v mife spolehlivosti metody ip kazdém dalSim #&feni blizi vice piméru v pivodni skupig

(populaci), nez $ prvnim neieni. (Hendl, 2004)
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(Hendl, 2004). Tuto informaci @eme ziskat i zjinych statistik, nddad
z korel&niho koeficientu. Ve vyzkumu psychoterapie, kde rmagiSinou nominalni
Skaly (druh terapie, skupina apod.), &&sgji pouziva ale mira ¢inku (Timurak,
2005).

Mira &inku je vyjadeni velikosti rozdilu rfenych hodnot, i porovnani
skupiny, ktera proSla terapii sjinou skupinou. [Botiypu vyzkumného planu
srovhavdme kdl s (a) kontrolni skupinou, kter4 neprochazi térdpiz piehled
kontrolnich skupin vySe), nebo (b) €ifenim ged terapii u stejné skupiny.

Mira inku, ¢i efektu, se v literaite ozn&uje bul’ pismenemd (Cohen,
Cohen, 1977), nebo obecnym ozeaim ES. Matematicky se ®aptji vypocitava
nésledova (Timuldk, 2005):

ES=d=%X-Xc/S

Kde X. je pramér vysledki experimentalni skupiny aXpramér kontrolni
skupiny. S je geometricky fimér smerodatnych odchylek (SD) obou skupirekdy
se pouziva SD kontrolni skupiny, viz Tiiiak, 2005). V pipac srovnani skupiny
pied a po terapii, bude vypadat vy¢pbtakto:

ES = d = )Sre _Xpost/ S
ES miZzeme také ziskat z hodnot statistického t-testledagcim postupem

(Cone, 2001)

ES:A

Jar
kde df degress of freedonje dano velikosti obou vyii:

df = m+np- 2

Mira inku je vlastk obecny Coheiv koeficient dinku, ktery ma tu

vyhodu, Ze je standardizovany pomoci¢smdatné odchylky a dZe byt pouZzit pro

porovnani iznych néticich nastraj (Hendl, 2004). Viiznych studiich se pouzivaji
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raizna hodnoceni siznym rozptylem a ES umbidje prevést vysledky na stejnou
veli¢inu a provést metaanalyzu.

ES ma také tu vyhodu, Ze jeho jednotkou je viasttandardni odchylka
kontrolni, tj. neklinické skupiny. Je-li n&glad ESQxp-wait = 0,7 , znamena to, ze
pramér [é¢ené skupiny je po terapii 0 0,7 SD lepSi nez u hadmit skupinycekatet.
To miZeme interpretovat tak, Zdilplizné 75% |&enych klient, je na tom Iépe, nez
kdyby terapii neprosli (Garfield, Bergin, 1978).

4.2.1 Druhy a interpretace ES

Pivodni Cohenova (1977) definice ditala pouze sifpadem, kdy mira
efektuvychazi ze srovnani experimentalni skupiny a kdnitiskupiny. V sodasnosti
se ESpouziva i pi meéieni bez kontrolni skupiny (viz Sandell, 2000), gk bylo
vyswtleno v kapitole o vyzkumnych planech, pokud neegisidealni podminky,
nelze jednoduSe porovnavat ESiemé s kontrolni skupinou a ES bez kontrolni
skupiny, tj. nétené ped a po terapii pouze u jedné skupiny.

Kdybychom se pohybovali v idealnich podminkach,atiegbujeme k vypétu
kontrolni skupinu (pedpokladame, Ze v experimentalni skdpmame vzorek se
stejnou charakteristikou jako populace a nezkregladné nezadouci pramne,
jako maturace, ¢eni apod.), ale tizeme ESziskat pouhym porovnanim stejné
skupiny fed a po terapii. To bohuzel neplati v realnych pimtidch. Pokud ES
budeme it timto zpisobem, vzdy se bude liSit odérani s kontrolni skupinou.
Kontrolni skupina naiklad sniZzuje vliv nefesnosti nifeni a ¢asu (maturace).
Nap‘iklad je mozné, Ze&sSina problém, které nemaji zavazny charakter,cesem
vyieSi z jiného dvodu, neZ je terapie. Proto ES vychazejici z pagairs kontrolni
skupinou bude nizsi, nez ES bez kontrolni skupiny.

Z tohoto divodu se piklanime k nazoru, Ze nejlepSibeSenim v satasné
literature je oznait, o jakou miru dinku se jedna, n&fklad:

ESpre-post - b€z kontrolni skupiny, tfeni jedné skupinyipd a po terapii;

ESexp-placebo- S Kontrolni skupinou s placebem;

ESexp-wait- S Kontrolni skupinodekateti, apod.

(Takové ozn&eni pouziva nap Fonagy, 2006)
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Prad je toto rozdleni dilezité ukazuji vysledkyiznych studii. Napklad
Sandell et al. (2000) dochazi ve vyzkumu psychpterdrazené pojiovnou ve
Svédsku k nte &inku kratkodobé dynamické terapie fgSost= 1,7, €0Z je daleko
vyssicislo nez je pimérné udavana EQp.wait= 0,7 (Joyce, 2006). Proto také nelze
hodnotit vzdy ES podle stejnéhceiitka, jak to nafiklad pedpokladal Cohen pro
svojed (tedy ES s kontrolni skupinou). Cohen a Coheno®a 7} ukili tii arbitrarni,
ale opodstatné hodnoty pro hodnocedi

0,2 - maly dinek

0,5 - stedni &inek

0,8 - vysoky dinek

4.3 Klinicky vyznamna zm éna

M¢éteni miry &inku (ES) ginaSi vice informaci o vysledku terapie nez
statisticky test. Ten podava pouze informaci o t@a je zmina nahodna, nebo
pravdépodobré nendhodna (na dané ro¥imyznamnosti). Samotné ES neni ré¥n
z hlediska psychologa snadné interpretovatzéne diky Bmu srovnavat terapie, ale
nefikh nam, co konkrétniho fipasi pro jednotlivého klienta. Ve svérmsto
citovanénxlanku Jacobson a Traux (1991) kritizuji ES z nagletho divodu:

Pokud porovnavame dvskupiny, kde kazda ma vysledky s velmi malym
rozptylem (tj. @i jednom n&ieni se od sebe jednotlivcitili® nelisi), mizeme
vypaocitat vysoké ES, igstoZe zréna je z klinického hlediska nevyznamna. Nkiad
pocet kilogramii u pacieni s mentalni anorexii setrbe zneénit o 1 kg a pestoES
muze byt vysoké, protoZze vaha pactené zkoumané skupimrma maly rozptyl.

Tato vyhoda ES, Ze nezalezi na naSi znalosti loliste této vlastnosti
(hmotnost) v populaci, nebo v klinické populacingvyhodou pokud pré&wklinické
hodnoceni vyZzadujeme. Abychom opravdu mohli mlavibm, Ze doslo ke zmé,
hodnoceni.

Jak jsme zminili v popisu terapeutické&m, vychazime fitom z rozumného
piedpokladu, Ze pozitivni z&na v terapii souvisi s navratem klienta do staverykje
bliz§i normalni populaci, u které neni dany problémgnostikovan. To znamena

ve WtSiné pripadi vymizeni symptor. Samo¥ejm¢ miZzeme pouzit dalSi definice
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zmeny, které jsme zminiliCasto v praxi terapeuti mluvi o tom, Ze jedinec s&sim
nawit strategie na zvladani problému, nebo zjistit jaldij problém vyuZit
v pozitivnim smyslu apod. Znamenalo by to, Ze mizt@ny diagndzy se vytid
nové chovani. To je ale spiSe problém diagnosticwkédistroje, neZz obecné teorie
meéieni zneny.

Obeck muzeme zminu vyznamnou z klinického hlediska ¢iir mnoha
zpasoby, napiklad:

(@) podle standardizovanych dotazhithag. MMPI s danymi hranicemi
pro klinickou populaci),

(b)  podle gedem danych kritérii (n&poperacionalizované DSM-IV),

(c) statistickymi metodami (tam, kde nemame dana kaitér

Posledni varianta zahrnuje i koeficient klinick&zrgmnosti zrény (clinical

significance indexCSl).

4.3.1 Koeficient klinické vyznamnosti (CSI)

CSI je metoda hodnoceni Zny z hlediska srovnani klinické a normalni
populace. ZjednoduSeénse ptame, kolik lidi bylo skuteé¢ vyl&eno z hlediska
pohledu klinického psychologa. CSl je pouzigahnez RCI, a proto se mu budeme
vénovat podrobgi. Jacobson a Traux (1991) navrhuji postupy kkétwo hodnoceni
zmeny pomoci CSI a jejich operacionalizace hodnocgriisa v uceni hranice
(cutoff) pro vysledek réteni. Hranici je mozné tit ttemi iznymi zpisoby:

Hranice A = Miinicar + 2SDQiinica- TO ZNamena, Ze se individualni klient zlepsi
nejmért o dw SD od péiméru klinické skupiny. Tato hranice ma vysokou senitit,
tedy uki velkou ¢ast skuténé¢ zdravych jeding. Klinickou populaci myslime
v prfipact vzorku skupinu r&eni @ed terapii, nikoliv vSechny jedince s touto
poruchou ndfené v minulosti (Bauer, Lambert, Nielsen, 2004).

Hranice B = Monciin- 2SDhonciin Klient je se posune (zlepsi) do intervalu dvou
SD od ptiméru zdravé (neklinické) populace. Hranice ma vysokpecificitu, tedy
nentli bychom faleS8 nikoho oznait za vyl&eného. Roz&leni Klinické a
neklinické populace séasto pekryvaji. Pro tento i nasledujici vy§et musime znat

M a SD neklinické¢i kontrolni skupiny.
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Hranici C je vazeny std mezi piiméry klinické a neklinické populace, ktery
vypaocitame vzorcem:
c = SBM, +SO.M,
SD, +SDO

kde M; jsou paméry populace Klinické a M neklinické a SD fislusné

standardni odchylky. Stav klienta je povazovan limidky vyznamré zlepSeny,
pokud se fesune fes tuto hranici, a je tak blizegonéru neklinické nez gmeéru
klinické populace. Tato hranice je podle attoejpesrgjsi, pokud mame dostupna
data k dispozici. Pokud je nemameajzeme pouzit hranici A s tim rizikem, Ze pokud
se populaceigkryvaji, bude nas odhadild konzervativni, a jsou li vzdalenyfifs
optimisticky. Situaci zobrazuje Graf 1.

Graf 1 — Srovnani riznych vypoctl pro hranici CSI

Klinick& populace Normalni populace

Zdroj: Jacobson, Traux, 1991.
Pozn.: Zobrazeni tfi rdzné uréenych hranic, pfi jejichz prfekonani dochazi ke Kklinicky

vyznamneé zmeéneé. X; a X, je vysledek hypotetického jedince ve skupiné pfed, resp. po terapii.

Bauer, Lambert a Nielsen (2004) provedli srovn&tiiniznych metod r&¥eni
Klinicky vyznamné zrény v psychoterapii. Na vzorku 386 kliént klinické praxe
dochézi k zakru, ze nejumiréngjsi vysledky mezidmito metodami nabizi pré\CSl

podle Jacobsona a Trauxe (1991).
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Je teba zdraznit, Ze CSI neslouzi pouze pro hodnoceni jethyoth klient,
ale pokud zjistime, u kolika klieintdoSlo ke klinickému zlepSeni, Ize CSI pouZit na
porovnani terapii na zakladndividualnich vysledi. Toto porovnani je z hlediska
psychoterapeuta mozndildzit¢jSi nez statistické porovnani. Odpovida tomu, co se
domnival Eysenck (1952) jized vice nez padesati lety: nejlepsi kritériukimaosti,
které bylo v psychologii navrZzeno, je procento iig ktefi se zlepSili, velmi zlepsSili
a vyl&ili, na celkovy pget €ch, ktgi byli do I&eni gijati. ,Toto kritérium je
pravdépodobré tak dobré, jako kterékoliv kritérium zaloZzené nabjsktivnim
hodnoceni.” (str. 662)

4.4 Dvoustup novy proces

Na za&éatku kapitoly 4. o réeni &innosti jsme pedstavili rekolik moznosti
hodnoceni zrmy, které se nyni pokusime shrnout do jednoho systélaké jsou
divody kombinovani postui®

Statistickd vyznamnost &kuje, zda zmina neni dana chybou éteni.
Klinicka vyznamnostika, zda jde o z#mu z hlediska patologie. V terapeutické praxi
se ¥tSinou nesetkdme gipadem, kdy bychom #&i na za&atku nemocného a po
terapii vyl&eného jedince. Navic ostra hranice pro odliSendlpgti nikdy nebyla
piesré urena a neni to ani vzdy zadané. Klinicka vyznammash aleiika, jaky
posun nastal na pomysiné ose mezi zdravou a kboigkopulaci. V Tabulce 2 je
piehledny navrh spojenédhto dvou vyznamnosti. Celkova statistika pro haemnd
terapie se uvadi jako procento zlepSenych ateyigch.

Tabulka 2 — Dvoustup nové hodnoceni terapeutické zm ény

Prekro &il klin. kritérium? Statisticka spolehlivost * Oznaéeni skupiny

Ano Ano (RC < -1,96) Klinicky zhorSen
(opacné, napf. X, < X; — 2SD)
Ne (X, <C) Ano (RC < -1,96) Zhorsen
Ne (X, < C) Ne Nezmeénén
(RC [0 <-1.96; +1.96>)
Ne (X, <C) Ano (RC > 1,96) ZlepSen
Ano (X, > C) Ano (RC > 1,96) Vylécen (Klinicky
ZlepSen)

Pozn. Pfedpokladame i prfipad, kdy je Ié€en normalni ¢lovék. To zni sice paradoxné, ale
v praxi mnoho klientd neskoéruje ve vSech testech v oblasti klinické populace. 1 v zavorce je uvedena

konkrétni varianta navrzena Jacobsonem a Traux (1991). 2 Napf. popsané kritérium C u CSI.
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Navrh Jacobsona a Traux (1991), oZiveny Baueremhertem a Nielsenem
(2004), je jen jedna z moZnosti a podle naSeh&zjigsrov. nap s Timuak, 2005)
neni v sodasné literatte [iliS rozStena. Nejastji pouzivana kombinace
v odbornych ¢asopisech je pouziti ES a uvedeni Kklinické vyznastinpodle
standardizovanych diagnostickych tesbuvody pr@ se ¢asto nepouzivd RCEi(
RCI) jsme uvedli vyse.

Jacobson a Traux (1991) provedli hodnoceni podtensetody na ukazkovém
vyzkumu terapie s pomoci dotazniku OQ-45 (viz ni¥&) vysledku se 43% klieint
vylécilo, 23% zlepSilo a 34% zhorSilo nebo nemito. Celkow jsou vysledky tohoto
hodnoceni &innosti (pravdpodobnost vyléeni) niZSi neZ statisticka vyznamnost
nebo ES. To fedpokladali pi své kritice ES.

Zajimaveé je, Ze autonarazeji na dva problémy. Prvni je, Ze hrantadffA,

B i C) je ukena oste, nikoliv s chybou rreni. Kazda hodnota ma tgvinterval
spolehlivosti, ktery miZze a nemusiiesahovat fes danou hranici. Neni jisté, jak by
se takové fipady hodnotily — do které skupiny spadaji. Druhgroblémem je, jak
vypccitat vysledek ve vyzkumu s vice nastrojeieni. Autdi voli velmi slozity
zpasob, protozZe i@dpokladaji, Ze jejich nastrojeénh stejnou vlastnost, tedy maji
spolegny faktor. V jiném pipadt miZzeme ukit, co je pro nas klinicky signifikantni
zmeéna, zda zlepseni v jedné Skale, ve vice, nebo eglgotet Skal, u kterych doslo

ke zlepSeni.

4.5 Zdroje m éreni

Obecrk mizeme rozdlit vlivy zdroje meéfeni na typ prornné, ktera je
meétrena, jeji citlivost uci zmeéng, citlivost méfeni a zdroj této prosmné, a nakonec
to, kdy byla promnna ng€fena. Zdroje réeni jsou v psychoterapii a
psychodiagnostice obe&nnegasgjSim problémem, jelikoz se snazi zj&ich
symptonii zjiStovat vniini prozivani a stav psychikg¢lovéka. Ve vyzkumu
psychoterapie se pouZziva velkadda test, dotaznik a zdrofi. NaSim cilem je
piedstavit obecnyiehled a metodologicka dop@eni.
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4.5.1 Prehled zdroj G méreni

Zdroje mefeni &innosti terapie jsoutdezZitym prvkem, ktery rize ovlivnit
zdrojem je sam Klient. Bkeme u 8 vyuzit nagiiklad osobnostni dotazniky, nap
Minnesotsky multifazicky osobnostni invent@MPI) a Freiburgsky osobnostni
dotaznik (FPI), které se vyuzivaly spiSe ve vyzkeim&tarSiho data {iblizné do 90.
let, vCR pozdji). V sousasnosti se MMPI nedopatuije, ale spiSe pro jehmsovou
naranost (Lambert, Hill, 1994). Nevyhodou osobnostrdotazniki je mala citlivost
na zménu prozivaného distresu.

Jina data od klienta ziskamei pouZiti dotazniku, ktery je zaffen na
symptomy. NejznagSim Skalou je Symptom Checklist (SCL-90), kter&tzjje
zavaznost devititiznych skupin symptoth Od SCL-90 je odvozen i dotaznik
Outcome Questionnaire 45 (OQ-45), ktery se preienako dotaznik Pmo ukeny
na nereni znény a &innosti (Timak, 2005). Neajastji pouzivanym dotaznikem na
jednu skupinu symptotnje Beckiv dotaznik depresivity (BDI).

Ve vyzkumu se také pouzivaji dotazniky hodnotigityarkonstrukt spojeny
s psychickou poruchou (nagRosenbeniy dotaznik sebeucty), dotazniky na kvalitu
interpersonalnich vztéh sebehodnoceni z&ené na konkrétni klientovi problémy
(nap. Skéla individualnich ifiznalkt; Kratochvil, 2002). Specin pro neieni
psychoterapie byly vyvinuty dalSi dotazniky jakgihdotaznik vysledku (Outcome
Questionnaire, OQ-45; Lambert, Hill, 1994). Otaz#égtazniku se zad#iuji na
zavaznost symptoin interpersonalni fungovani a socialni adaptaci-43Qma 45
otazek aif podskaly: osobni pocit spokojenosti, mezilidskd#ahy a vykon socialni
role. Dotaznik ma dobré psychodiagnostické viasintest-restestovou reliabilitu (3
tydny) r = 0,84, konzistenci a sat#mou validitu s SCL-90 a je stabilni u normalni
populace.

Kromé vySe uvedenych se pouZivaji také kvalitativni rdgto(nafg.
strukturovany rozhovor) a dotazniky, které tji§ spokojenost klienta s terapii
(Timurak, 2005).

Mimo klienta jsou dlezitymi zdroji mefeni jak expertni tymy, které hodnoti
projevy poruchy (nap na Hamiltono¥ posuzovaci Skale), sam terapeut, nebo pro
klienta relevantniieti osoba (naprodice, nebo partner).
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Pokud je mozZzné je pouzit, jsou nejstafjdimi nastroji behaviorélni a
fyziologick&d nefeni. Rikladem je Body Mass Index (BMI) u mentélni anoegxi
spankova efektivita u nespavosti, nebdgiovychazek u agorafobie.

4.5.2 Zdroje m éFeni a mira U €inku

Lambert a Hill (1994) udlali nasledujici z&r ohledr® zdroji meéreni &inku:

(a) VeétSi mira «@inku je zaznamenavanari phodnoceni terapeutem nebo
expertnim pozorovatelem nez z jinych zdr@gjag. klient). (b) Obecné hodnoceni je
vySSi nez néreni specifickych dimenzi a symptén{c) Méteni dosazeni specifickych
cila, na které byla za#iena terapie, vykazuje lepStidek, nez Bzné pouzivané
metody. (d) Mieni zangfené na fizpasobeni v firozeném prosgedi vykazuje nizSi
acinnost nez r&eni v laboratornich podminkach. (e)éidni bezprosedre po
skorteni terapie vykazuje vysSSi miru efektu neZteni po delSi dab (f)
Fyziologicka n&ieni vykazuji nizSi miru efektu.

Tyto zaw¥ry nejsou v souladu se zg$im Burlingama, Fuhrimana a
Mosierové (2003), ki¢ provedli metaanalyzu 111 vyzkumiinnosti skupinoveé
psychoterapie (Tabulka 3).dnérné hodnoceni terapéubylo nizsi (ES = 0,35) nez
hodnoceni z jinych zdrdja jen o malo vySSi nez objektivnigfani (ES = 0,31). Na
druhou stranu hodnoceni ze strany terapeuta vykdaeelké vykyvy (vyrazé vétsi
interval spolehlivosti).

Garfield a Bergin (1978) davaji nasledujici dogeni pro zdroje rreni
acinnosti terapie.

(@) Meteni musi byt multidimenzionalni. Jakdikklad udavaji, ze ani
relativre izolovany fenomén, jakym je strach, nelzéfitnjednou Skalou. Mieni
acinnosti terapii nafiklad ukazala, Ze se the zarové snizit fyzické vyhybani se
objektu (chovani) a ffom subjektivni prozivani tstane stejné. Neboigstoze
projevy strachuistavaji, subjektivé klient udava zlepseni.

(b) Faktorovd analyza podle autorukazuje, Ze hlavnimi faktory
v metenich psychoterapie agtavaji nezadouci pramné. Tedy zda jde o
sebehodnoceni, hodnoceni pozorovatelem, projektestj dotaznik apod. Musi byt

proto Wnovana pozornost chybamerani.
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Tabulka 3 — ES skupinové terapie podle zdroje m  éreni
Mérena prom énna Pocet ESexp-wait Konfidenéni interval (95%)
studii

Podle obsahu

Obecny 40 0,57 0,29-0,65
Konkrétni problém 58 0,52 0,37-0,69
Osobnost 26 0,71 0,37-0,77
Socialni vztahy 8 1,01 0,07-2,08
Somaticky 13 0,35 0,13-0,52
Celkem 145 0,63 0,21-0,94
Podle zdroje

Sebehodnoceni 72 0,56 0,41-0,64
Partner 6 0,81 0,48-1,16
Terapeut 3 0,35 0,46-2,50
Pozorovatel 15 0,73 0,03-1,07
Objektivni méfeni 15 0,31 0,05-0,51
Celkem 111 0,47 0,29-1,12

Zdroj: Burlingam, Fuhriman, Mosier (2003)

(c) .Zda se, Ze Udaje ociinnosti podavaji tkaz jak o zminé, kterou
proSel jedinec, tak i 0 z&¢n¢ hodnot jedince, ktery Udaje @idnosti poskytuje.” (str.
172). MEfeni se musi za#hovat i na kognitivni stranku a zmu pistupu a hodnot
klienta.

(d) U meéfeni vysledku terapie by dty byt vice studovany procesy @zné
druhy znény nez jedna progmna. Udaje o &innosti maji podle autérzahrnovat
zmeny chovani, zriny mysSleni a pocity a to oditzdroji: klienta, terapeuta a
spole&nosti (okoli), ve které se klient nachazi.

(e) Autori také doporduji prizpusobit nastroje rieni &elu terapie.
.Dava asi tak stejny smysl pouZzivat zakladni batddsti na hodnoceni
psychoterapie, jako zjidvat schopnositteni po I€b¢ sexualnich dysfunkci.” (str. 43)
Vyzkum ukazuje, Ze obecné dotazniky na tp@ni znény nekoresponduji
s chovanim, zatimco dotazniky se specifickym seemanproblénd a symptom

sleduji vzorec chovani.
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4.6 Shrnuti

V této kapitole jsme ukazali, Zeébheni miry &inku, ¢i obecr® zmény musi
vzdy vychazet z vice zdrinj Ffitom by nengly byt opomijeny ani subjektivni, ani
objektivni zdroje, a Skaly #&teni by nély byt piizpisobeny tomu, na co je terapie
zamerena.

Hodnoceni Ginku by nmelo byt také vicedrokoveé. RinejmensSim musi byt
hodnocena statisticka vyznamnost, nejlépe stdtigtictestem, sihlédnutim k jeho
sile, a klinickd vyznamnost, a to srovnanim s méddiou populaci. Vyp&et miry
acinku (ES) by mél byt pouzivan pedevSim pro srovnavanianych skupin a terapii,
ale zarove vzdy musi byt zkoumano a uvedeno v jakém vyzkump&mnu byla ES

ziskana.
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5 Vysledky m éfeni U €innosti

V Gvodu prace a jeji metodologick@sti jsme uvedli zakladni otazky, které
zkoum@ vyzkum &innosti terapie. V nasleduji¢asti jsme se pokusili z tigicstudii
vybrat ty, které podavaji nejreprezentatin odpo¥di nebo metaanalyzy ast této
kapitoly wnujeme také Eysencksdv kritice metaanalyzy, ktera je takeé
metodologickou otazkou, ale zahrnuli jsme ji doatglo EST, protoZe jde o jeden
z méla hlasg proti této meto& JelikoZz dosavadni vyzkum nenalezl vyrazné rgzdil
v technikdch a terapeutickych Skolacknyjeme pozornost pramnym spojenym
s terapeutem. Podrobukazujeme vyzkumy dynamickeé terapie a srovnanpisikwe

terapie, abychom si takipravili srovnani pro nas vlastni vyzkum.

5.1 Celkova U ¢éinnost terapie

Eysenckv (1952) legendarnélanek z roku 1952 prvni vyzval k otazce, ,je
psychoterapie &inna?“ (viz kapitola 2). Eysenck pouZil data popgny, ktera
ukazovala, Zze 72% jejich klieint kteri trpéli ,psychoneurézou”“, se do dvou let
spontans vylécilo. Vychazel gitom z vyzkumu, jehoz kritéria byla, Ze (a) neukoti
se vrétil do prace, (b)ijzpasobil se socidkh svému okoli a zarove(c) prestal
pozadovat platbu od poiidvny. Po prvnim roce splnilo kritérium 45% Kliéngpo
druhém dohromady 72%, p&tpletech 90%. Ve statnich nemocnicich se v tétesdo
pocitalo s Uspsnosti 70%. Zatimco psychoterapeuti v padesatybtécHe Ezne
udavali uspsSnost 60 az 70 %.

Eysenck vybral ke srovnani s daty ptgigny 19 studii (celkem 7293 osob),
kde rozalil klienty podle navrzeného kritéria. Do skupingziepSenych idal i
zesnulé klienty a ty, ktéterapii nedokodéili (dropoutd. To bylo pozdji kritizovano
a vyloweni odpadlych klierit vysledky &innosti zlepSilo. Od skupiny vyénych a
zlepSenych byl také oden p@et €ch, u nichZ se porucha objevila znovu vl@hu
dalSiho sledovani po terapii. Garfield a Bergin7@Pse domnivaji, Ze Eysenckova
studie trgla nékolika metodologickymi problémy, néjlad data byla vybrana tak,
aby se hodila pro kritiku psychoterapie, a ignota¥adu jinych vyzkuni. Byly také

zahrnuty vyzkumy s velmi malymi vzorky.
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Eysenck (1952) umysénzahrnul klienty, kt& terapii gerusili, protoze se
domniva, Ze je to v podstatselhani terapie, Ze neudrzela klienty v procesu. U
psychoanalytické terapie Slo az o 30%. Ale aniclgjivifazeni ze skupiny
nevyl&enych by podle autora niépeslo velké zlepSeni. Pet vyl&enych byl u
psychoanalyzy jen 44%. Garfield a Bergin (1978) ajn Ze lidé ukoduji terapii
z raznych divodu, nikoliv jen kwili Spatnému zazitku z terapie.

Celkova uspsSnost u eklektickych terapii, které Eysenck zahi(kakegorie
vylécen, zlepSen a velmi zlepSen), vysla urpéra 64%. Coz je méfh nez kontrolni
skupina z vyzkumu poji®vny. Eysenck dochazi navic k zav, Ze g¢im vice
psychoterapie, tim menSi mira zlepSeni (str. 6@0)dava doporteni, Ze je
.predasné zahrnovat takovy [terapeuticky] vycvik do &adi klinického
psychologa.” (str. 662)

DalSi vyzkumy, které navazaly na Eysencka (19523p#y k jinému zjiSgni.
Obecr se udava, ze psychoterapie je vel@inda metoda pomoci s ES mezi 0,6 a
0,7. Je podohnucinna jako farmakoterapie, nebo je mémére i€innda, ale zarove
zvySuje @innost farmakoterapie.

Napiklad Glass a Smith (1977) provedli metaanalyzu ByZumi (800 ES)

a jejich za¥ry ukazuji, Ze pimérna sila dinku ES = 0,75. Byla to prvni takto
rozsahla studie a po jejim revidovani bylérpérné ES sniZzeno na 0,67. Druha studie
byla revidovana v roce 1981 a dépk ES = 0,72 (Joyce, 2006).

Westen, Novotny a Thompson-Brenner (2004) porovindvanetaanalyze
psychoterapii s farmakoterapii a zjistili velkouheglu kombinace psychoterapie a
farmakoterapie. Sama farmakoterapie mané pfiimérné vysledky, naifklad pro
bulimii je ESixp-placeb= 0,64 @ pro OCD je BQ-placebod ,35.

Orlinsky, Grawe a Parks (1994) analyzovali 350Gz vyzkuni UsgSnosti
terapie od roku 1983 do roku 1994. Z celkovéhétpgich pouze 897 odpovidalo
metodologickym poZadavikn a n€ly porovnani s kontrolni skupinou. VSech 897
zjistovalo, kdy doslo ke statisticky signifikantni &n¢ na hladig p < 0,05. Ze vSech
Slo vypaitat ES jako rozdil gieni ed terapii a po terapii vgteny rozptylem
vysledki pred terapii. Autéi shrnuli vysledky pro jednotlivé terapeutické 3kol

Upiny nedostatek zkoumaniianosti zjistili autd u Jungovy analytické
terapie, Neurolingvistického programovani (NLP) syghosyntézy. Nedost&te

zkoumani u daseinanalyzy, bioenergetiky, katatamraginativni terapie, Adlerovy
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individualni psychologie, transaki analyzy a dalSich menSich Skoke€hodnou
oblast tvdi Gestalt terapie, parové terapie a systemickanrddierapie.

Ucinnost byla vyzkumy dostates prokazana u psychoanalyzy, Rogerianské
terapie a KBT. U psychoanalyzy je vyzkumem pdépa psychoterapie
s analytickou orientaci a kratka dynamicka tergid&PP). Nejlépe je doloZzena u
pacienti s neurotickymi poruchami a l&lmi poruchami osobnosti. Efekt se nejvice
projevuje na symptomatické strance prohiéninak je spiSe nizsi. Ve stacionarni
lécb¢ pasobi i u psychdéz. Nebyla potvrzenainnost u psychosomatik U
Gzkostnych a depresivnich pacienépe misobi behavioralni terapie. Mnohaleta
dynamicka terapie neni podigma dostate¢ vyzkumy.

Vice nez polovina studii, které Orlinsky, Grawe arkd8 prozkoumali se
vénuje psychoterapiim z kognitigrbehavioralniho spektra.

Lambert et al. (2005) se zabyvaji pomeé novym fenoménem ve vyzkumu
psychoterapie. Obraceji problém a misto @nnbst se zawfuji na neusgsné
terapie. Uvadi, Ze ke zhorSeni fite dojit az v piméru u 5 az 10% pacieint
Lambert a Cattani-Thompson (1996) z metaanalyzyyakumi odhaduji procento
pacient,, ktefi se ffi terapii zhorsi na 5 az 15 %asto se jedna o klienty &&imi
poruchami, schizofrenii, hrammi poruchou osobnosti a jinymi psychdézami. Je t nic
mozné zjistit malé zapojeni do skupiny, hostilihegativni ¢ekavani od terapie,

nizkou sebeiivéru a €2Si poruchy. Tyto vlastnosti predikuji praypddobné zhorSeni.

5.1.1 Kritika metaanalyzy

Eysenck (1984) zareagoval na debatu ohledspSnosti psychoterapie
rozsahlou kritikou metaanalyzy, které je hlavninstr@iem dokazovani v této oblasti.
Obecre je podle autora vyzkum v psychoterapii velmi nédkrma (podle pd@tu
odmitnutych¢lanka ve wdeckychc¢asopisech) a nelze proto vyzkumy shrnout do
jednoho srovnavéani. Dale se nedaji porovnavat ierapiznych podminkach a
s iznou kontrolni skupinou, jak s€édn¢ dela.

Pokud mame dva protiGdné vyzkumy, metaanalyzou bychom désp
k tomu, Ze v piméru je souvislost¢i vysledek nulovy. Z hlediska teorie¢dy
Eysenck namitd, Ze metananalyza popira zékladn€iprikterym je navrhovani a

potvrzovani hypotéz, ze kterych se stavaji tedtakta bez teorie nejsou dostatgm
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zakladem pro &du, protoze kazdy fakt je spojen s teorii, na jéjzaklad je z&azen,
nebo kterou ma potvrzovat. Metaanalyza je podleskgka pray pouhym sbiranim
fakta.

Jako piklad uvadi Eysenck (1984) podrobnou kritiku metaigzy Glasse a
Millera (1977). Napiklad upozoiiuje, Ze v seznamu 18 autory zahrnutych terapii je i
placebo. Zatimco v pméru maji terapie usg$nost 0,85, placebo ma ES = 0,56.
Vzhledem k tomu Ze se ES m&fiat vic¢i placebu, Eysenck dovozuje, Ze jde pouze
o pramérné ES = 0,29, coz je velmi nizkygigek (viz vySe). Autory metaanalyzy by
melo podle Eysencka znepokojovat, Ze korelace mdkodéerapie a ES jer =-0,5 a
korelace mezi zkuSenosti terapeuta a ESmp r = 0. Proto nesouhlasi se #&am
metaanalyzy, Ze jikazy preswdéivé podporuji tvrzeni, Ze je terapie efektivni®.
(Eysenck, 1984; str. 53)

Eysenck dale wjta autodm metaanalyzy vynechani velkéhocno studii a
zahrnuti studii, které jsou metodologicky pochybm&ho wibec nesouvisi s terapii.
Nap‘iklad kontrolni skupinacekateti (wait-list) podle Eysencka neni kontrolni
skupinou, protoZze zatimcoekatelé nehledaji jinou pomoc &kaji na terapii,
kontrolni skupina bez &y prav@&podobré hledala pomoc uipatel apod.

Obhajobu metaanalyzy nalezneme u mnoha auteweyd. Williams, Spitzer,
1984). Z&kladnim protiargumentem je fakt, Ze Hutwetaanalyz zahrnuji do vysledku
i hodnoceni metodologie vyzkumu. To znamena, Zeiiklad mohou vyadit
metodologicky pochybné vyzkumy, znevyhodnit je apostatnim vysledim, nebo
ovefit, jestli vyzkumy s jistym metodologickym rysemimaSeji stejny vysledek, jako
vyzkumy provedené jinak. Prayposledni moznost je silny argument a ukazujeese, 2
pies vesSkerou nedokonalost zahrnutych vyzkyiinaSeji metaanalyzy konzistentni

vysledky.

5.2 Srovnani terapeutickych skol

5.2.1 Klasické studie

Otazka ,jaka terapie, nebo jeji sast, je nejainngjsi“, zatala byt studovana
zanedlouho potom, co byla obhajena celko¢énnost terapie. Kratochvil (2002)
uvadi jeden z nejstarSich metodologicky i@oprovedenych vyzkum studii Langa a
Lazovika z roku 1963, kde byl strach z hazkouman u 24 kliefit objektivnimi
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metitky (priblizeni k terariu). Klienti byli ndhodnrozdileni mezi systematickou
desenzibilizaci a hypn6zu. U systematické deselizdioe prokazaly statisticky
vyznamneé snizZeni strachu i pdl poce. Sloane et al. (Garfield, Bergin, 1978) mabi
pravdEpodobré nejlepSi studii ze sedmdesatych let. Jejich kili€Nt = 90) byli
nahodr zarazeni do verbakh orientované terapie, nebo behavioralni tera&o J
kontrolni skupina byla zvolena metod&ekani na terapii. Systematick&
desenzibilizace #a nejvyssi ES = 0,91, Gestalt terapie pouze E6.Bpontanni
remise byla u 50% klieat Pi opakované analyze s kontrolou na zavaznost a druh
problému vySla mira dnnosti na ES = 0,8 u behavioralnich terapii a ES,6=u
ostatnich. Tento maly rozdil se dale zmendil kpntrole na prornné spojené
s prostedim experimentu.

Kratochvil (2002) uvadi dkolik klasickych studii, které dokladaji podobnou
acinnost Gznych druli psychoterapie. Ndjklad Di Loreto srovnaval v roce 1971
metodu systematické desenzibilizace, RogersovipiteeaEmocionéls racionalni
terapii podle Ellise. Terapie se celkopodstats neliSili, desenzibilizace ukazovala
nejvyssi @innost. Ostatni terapiedn rizny efekt u introvett a extroveri. Elkinova
zkoumala 250 klierit a srovnavala dva typy terapie, obvyklou psycliatu |&€bu
s antidepresivy a placebo. Vyzkum H#epsl| signifikantni rozdily mezi terapiemi a
swed¢i pro vyznam spolaych terapeutickych faktor

Robinson, Berman a Niemayer (Joyce, 2006) porovn&8avyzkunt lécby
deprese utznych terapuetickych Skol a d@ipke zjistni, Ze skupina tzv. terapii
zaloZzenych na akci a€tion-based therapy nag. kognitivni, behavioralni a
kognitivneé-behavioralni terapie), migmiekonala skupinu tzv. verbalnich terapifi P
revizi tohoto vyzkumu byla ale zjiSta silna zavislost vysledku iz@enych vyzkurin
na teoretické orientaci vyzkumnika. Jakmile bylghegky upraveny podle orientace
vyzkumnika, nebyly zjigny signifikantni rozdily mezi terapiemi.

Wampold, Mondin a Moody (Joyce, 2006) ve svoji raptdyze kontrolovali
vysledky vyzkund na intervenujici progmné, jakymi jsou pouZziti behavioralnich
posuzovacich Skal, zkuSenost terapeatmetodologicka igsnost studii, a dosp
také k zavru, Ze tizné terapeutické skoly maji stejnginek.

Kratochvil (2002) ¢ini z prehledu vyzkumd nésledujici zasry: (a) byla
prokdzana &innost behaviorak zanmgenych terapii, (b) byla prokazanginnost i
dalSich terapii, (c) terapie mafizné &inky podle typu pacieiita povaze problétn

(d) na vysledek terapie maji velky vliv nespeci@dierapeutické faktory.
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5.2.2 Empiricky podpo Fené terapie (EST)

Hledani ,superterapie“ (Wampold, 2001), tedy g&jaéjSi terapie,
vyvrcholilo v USA ve snir, ktery se snazi najit 1épe empiricky potsepu terapii
(empirically supported therapy EST, nebo takémpirically based therapy EBT)
(Joyce, 2006).

V roce 1995 vydala komise Americké psychologickécece (APA, 1995)
zpravu, jejiz cilem bylo obhajit psychoterapii naklad® EST. Divodem byla
nedivéra v &innost psychoterapie: “Pokud ma Kklinicka psychatogprezit
v konkurenci biologické psychiatrie, APA musi jedak, aby zdraznila silu toho, co
mazZzeme nabidnout — v¥¢b psychoterapii s prokazanodirinosti.” (APA, 1995; str.
3)

Strategii komise bylo pod tlakem paj&en vybrat terapie, které by mohly
piipadré projit obdobnym testem, jaky ma americka Feder&bmhise pro léky
(FDA). Ta vyZaduje, aby byla identifikovana (2inh& slozka v 1éku, (b) aby sloZka
byla &inngjSi nZz placebo a to (c) u osob, pro které je lék indé&mvOdfirci
psychoterapie argumentovali, Ze FDA by hypotetiglkgnou ze sawasnych terapii
neschvalila. APA vybrala 18 standardizovanych tiérdgieré dokazali alespove
dvou RCT, Ze jsoudinngjSi nez placebo, Iéky, nebo zavedena terapie.dRolika
aktualizacich se ale tento seznam iigzéa 108 terapii (Joyce, 2006). Ve Velké
Britanii tento proces také prshl, ale pouZzil rozumgjsSi kritéria (viz kapitola 3.4.6).

Lambert a Cattani-Thompson (1996) se domnivajhyte zvolena nevhodna
strategie, ktera podkopava samo #j$t Ze \tSina terapii je vysoce cinna.
Teoreticky jsme se tomuto problémwnevali v kapitole o metate |éku a
farmakologickém modelu. V néasledujicBsti ukazeme problém na konkrétnich

vysledcich vyzkumu terapie.

5.2.3 Efekt ptaka Dodo

Vroce 1936 uvedl Rosenzweig (Wamold, 1997) svojimdinku, Ze
psychoterapie jsou rovnocenné ve svafimku, protoZze vSechny zavisi na sdilenych

lé¢ebnych faktorech. Tento fenomén byl nazefektem ptaka Dod@odle pohadky
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Alenka viSi divi od Lewise Carrola, ve které ptak Dodordubé zavod, ktery musi
vyhrét vSichni.

PomysIinymi vyherci jsou zde terapie zaloZzené twleadech (EST). festozZe
byli zvoleni vyherci, nejsou ale na poli psychoteeazadni porazeni. Kazdé srovnani
zvyhodiujici urtitou skupinu terapii bylo zpochybmo (Smith, Glass, 1977; Lambert,
1994).

Wampold (1997) provedl metaanalyzu vyzkyrkteré porovnavaly dvraizné
terapie. Na rozdil odipdchozich srovnani zahrnul pouze studie, kterénsraly dw
konkrétni bona fideterapie, tedy nikoliv skupiny terapii. Kr@moho testoval na
svém vylkru studii d¥¢ dalSi hypotézy: (1) terapie, které jsou si blizkBlediska
teorie, budou $ srovnani vykazovat nejmenSi rozdil &innosti; a (2)¢im nowjSi
studie, a tedy lepSi nastroje préieni, tim budou mezi terapiemi zaznamenagtgiv
rozdily.

Autori prifadili zjisttnym rozditim (které pepciitali na ES) v literatte
nahodrt kladné nebo zaporné znaménko (rozdily jsou vzdyprasgch jedné a
v neprospch druhé terapie) a testovali, zda je rozloZeniekolnuly symetricke.
Jelikoz bylo, nelze odmitnout hypotézu, Ze se ferapliSi. Regresni analyzou dosli
k zawru, Ze ani podobnost mezi terapiemi nevede k men®mdiiim. Také se
nepoddilo najit wtSi rozdily v no¥jSich studiich. Horni hranice mozného rozdilu
mezi terapiemi byla autory odhadnuta na ES = OJ2lje velmi nizka hodnota v
porovnani napiklad s ESyp-piacebe

Efekt ptdka Doddyl kritizovdn mnohymi autory, kiepovaZuji za nesmysiné
doporuit klientovi, aby si vybral jakoukoliv terapii nedt na swij problém. To
ovSem neni zay této metaanalyzy. Je zceldepné, Ze #které terapie (ndp
systematicka desenzibilizace) se hodi jen &demé poruchy (fobie), zatimco jiné
poruchy (nap deprese) mohou byt zvladany mnotianymi terapiemi. ,Bylo by
nepodlozené udiat z tohoto vyzkumu zd@v, Ze vSechny terapie jsou st&jiinné u
vSech psychickych poruch.” (Wampold 1997, str. 214)

Nelze také pedpokladat, Zze ve vSech studiich byly spawajistovany
vSechny vlivy nezavislych protnnych (tj. ¥k, pohlavi, zavaznost obtizi apod.) a
tyto vlivy vtom gipad nebyly zohledény v porovnani ES terapii. Kazda terapie
mohla fungovat u jiné podskupiny KliéntTerapie nemusi byt nutrzanenitelné, jen

maji podobnou celkovowinnost.
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Westen, Novotny a Thompson-Brenner (2004) proveatietaanalyzu
aspeSnosti terapii u nasledujici skupiny diagnéz: urdsp panické poruchy, GAD a
bulimia neurosa. Jejich vysledky byly celkosrovnatelné s citovanou studii Smithe a
Glasse (1977), kteréika, Ze mezi terapiemi neni vyrazny rozdil. Nale#é rozdil
v Einnosti u jednotlivych diagndz. U deprese bylanp¥rna ESQyp-placens 0,3, tedy
nizka, u panickych poruch a GAD vysoka §{gSQiaceno= 0,8, resp. 0,9). Z klietat
kteri dokortili terapii, se statisticky signifikantnzlepSilo 52% az 63%. £¢h, ktei
byly stejré UsgsSné jako KBT v jednotlivych symptomech.

Shea et al. (1992) potvrdili Spatné vysledky u rkiie s depresi. Z nich
v dlouhodobém horizontu osmnactésiai 78% az 88% vyhledalo dalSickni, nebo

u nich dosSlo k relapsu.

5.2.4 Prom énné spojené s terapeutem

PromEnné spojené s terapeutem byly donedavna sledovarphem még,
nez srovnavani terapeutickych Skotitéh praxe naznaije, Ze terapie je do velké
miry spojena s osobnosti terapeuta a i terapeutiiay zakladaji vyjimeéné
.hvézdy* v oboru (viz Kottler, Carlson, 2006). | vyzkulRCT dospl k tomuto
zawru: ,Bylo zjisténo, Ze vyraz# vice variability ve vysledku klinickych zkouSek je
zpisobeno rozdily mezi terapeuty neZ rozdily mezipiemi.“ (Wampold, Ahn,
Coleman, 2001; str. 270).

Wampold a Brown (2006) provedli pro americkou ptgigéu vyzkum vice
nez Sesti tisic kliedt kteri byli 1é¢eni u 581 terapett(72% Zen, pimérny vék 51 let,
pramérna doba praxe 21 let). Pro vyzkum pouzil modifikdastniho dotazniku na
meieni vysledku terapie, ktery byl administrovan vzgdg nekolika sezenich.
Patateini zavaznost problému vyrazikorelovala se zlepSenim v terapii (r = 0,69).
Pouze 8% variance vysletlkbylo mozné fisoudit viivu terapeuta, ménnez 1%
diagnostické skupth Vyrazny vliv nEla soulkZzna medikace. Omezenim vyzkumu
bylo, Ze nebyla znama teoreticka orientace terapeda druhou stranu autor je
pieswdéen, Ze orientace nehraje roli. Atitauvadi, Zze B porovnavani nebylo
zZjisteno, Ze by existoval vliv terapeutovékw, pohlavi, rasy, naboZzenského vyznani,
rodinného stavu a délky klinické praxe r@niost jeho terapie.
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Podobny vysledekimeslo rekolik vyzkumi, které srovnavalyizné terapie.
Napiklad Sandell (2000) zjistil ip srovnani analytické a behavioralni terapie ve
Svédsku, Ze terapeuti &h nejvétsi vliv na vysledek terapie, ale nikoliv jejich
teoreticka orientace. SignifikaritrepsSi vysledek @y terapeutky oproti terapeim
(nezavisle na pohlavi pacienta) a starSi terapguitelSi soukromou praxi.

Okiishi et al. (2001) provedli vyzkum s 90 terapeat 1841 klienty a ib
meéteni s OQ-45 zjistil, Ze mezi terapeuty existujikeéeindividualni rozdily. Nkteri
terapeuti dosahovali pozitivni 2Zmy desetkrat rychleji, nez jomérny terapeut. Navic
terapeuti, u kterych dochazelo k terapeutické érgm nejpomaleji, vykazovali
pramérné zhorSeni klientovych symptdnoproti ostatnim klieritm. Rozdil nebyl dan
zavaznosti problétnna z&atku terapie. Analyza také ukazala, Petiba terapetit
jejichz klienti vykazovali nejrychlejSi zénu, ukorgovali terapii mnohem idve nez
terapeuti v ,nejpomalejSiteting (pramérny paiet sezeni 2,4; resp. 7,05).

V jiné studii Okiishi et al. (2006) provedli vyzkurse 7000 klienty a 71
terapeuty, ktery vyuZival také OQ-45. Shédsjinymi autory zjistil, Ze lepSi
vysledky jsou spojeny <t8i empatii terapetit schopnosti nabidnout podporu, ale
také direktivni radu. Agresivni (ve smyslu natlakukonfrontani ,vadci* skupin a
terapeuti ndli hordi vysledky nez @mérné direktivni terapeuti. Usfeh zalezel
nejvice ale na faktorech spojenych s osobnostintdiea nejlepSim prediktorem
aspechu byla kvalita vztahu mezi klientem a terapeutem.

Hannan et al. (2005) zjfisvali na vzorku 48 terapeutjejich schopnost
ohodnotit, k jakému zhorSeni nebo zlepSeni dockigmiibéhu terapie. Zjistili, Ze
terapeuti ¥tSinou neznaji #vku, po které se vyviji obeénzdvaznost probléin
Klienti v psychoterapii. To znamena, Ze nemaji moznostvoat klienta s jinymi
standardy. Proto jim tak#&nilo potiZze rozpoznat zhorSeni klienta {@rapii.

Tyto vysledky jsou zajimavé i pro teoreticky spoezinterapii pojatou jako
uméni a wdecky podloZzenou terapii. Joyce et al. (2006) doich& zawru, Ze
sowasny vyzkum je na jednu stranu schopédecky identifikovat ginné elementy
psychoterapie a to Zn¢ini védecky obor. Zarowve ale uznava, Ze podlechto
vyzkumi jsou nejdilezitéjSi prontnou charakteristiky psychoterapeutgetne jeho

tvorivosti. To ponechava v psychoterapii misto praénim
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5.2.5 Srovnani U €innosti psychodynamické terapie

Leichseringovd2006)metaanalyza z roku 2001, zahrnula do srovnani 6 RCT
s minimalnim pétem 13 sezeni a vyloil terapie, které nebyly vederniyona fide
Méerenim  pravdpodobnosti remise vysSlo, Ze KBT nabizi o 9% vysSi
pravdpodobnost, Ze po terapii dojde k remisii fa¢teni pozdji po terapii se tento
rozdil zvySil na 18%. Po ukdéani psychodynamické terapie zjistil Leichsering
(2006) ESrepost= 1,39 a 1,57 (rok po ukoeni). Ri srovnani s kontrolni skupinou
bylo ES = 1,17. RestoZe se dinnost po sko&eni terapie zvySovala, Spearmanovy
korelace efektu a trvani terapie nebyly signifikant

Podle Joyceho (2006) je metodologicky nejspoléfivanalyzou kratkodobé
dynamické terapie (STPP) studie, ktera srovnavalavyizkumi ptisné vymezené
STPP a nenasla signifikantni rozdil oproti jinynutdim terapie. Oproti kontrolni
skupire bez jakékoliv 1éby byl ES = 0,7. V porovnani s kontrolni skupinou
s minimalni I€bou klesla na ES = 0,4.

Jednim z nejtSich vyzkuni psychodynamické terapie je Sheffieldsky
psychoterapeuticky projekt (Fonagy, 2006), kde haRRodr piifazenych subjekt
dokortilo KBT nebo STPP. Data byla sbirana rok po skeom. KBT bylo Uspsrejsi
pii délce terapie 8 sezenitiRlélce terapie 16 sezeni s&nhost vyrovnala (RR=
0,93). Ale jen 30% klierit nen€lo Zadné symptomy psychické poruchy.

DalSi rozsahly pirzkum, tzv. Helsinsky projekt (Fonagy, 2006), poraval
farmakoterapii (SFT), STPP a dlouhodobou psychoaiyckou terapii (LTPP).
Terapie ndly piiblizn¢ stejnou dinnost, SFT doséhla vysledkuive, pozdji se
zvySila &innost STPP na RR = 2,1 (95% konfidehinterval <1,36;3,25>).

Hilsenroth (2007) ‘asopise Psychotherapy Researdkdptavil obdobny
vyzkum kratké psychodynamické terapie (STPP). Zaihmio rgj jak vyzkum
procesu, tak i &innosti (vyzkum proces-vysledek) tim, Zesug pomoci dotazniku
(Comparative Psychotherapy Process Scale, CR&®)otil, do jaké miry vyuziva
terapie techniky dynamické a kognité+behavioralni terapie. Prodeni (Einnosti
pouzil dw kritéria: (a) posun blize k normalni skupirtklinicka znena) a (b)
statisticky signifikantni posun RCI. STPP se ve keynu ukézala jako dinn&

u depresi, hrasnich poruch osobnosti (analytici tam spontdnaZivali vice

2 RR (remission ratio) vyjadje pongr écenych klient, ktefi dosahli vyléeni (remise) po terapii, kde
RR = 1 znamen4, Ze terapie maji stejnéinnbst.
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kognitivné-behavioralnich technik), afipterapiich, které byly za#fiené vice na
proZivani a vyjatbvani emoci.

Sandell at al. (2000) jsou aiitorozsahlého vyzkumu psychoanalytické
psychoterapie ve Svédsku (nazvany STOPPP). Dikggiedzdravotni poji€ovny se
jim podailo sledovat dlouhodab200 osob, které seastnili psychoanalytické, nebo
jiné — behavioralé orientované — terapie. ®tskupiny terapii iy stejné piimérné
trvani 4 roky a psychoanalytickd sezeni byla tngiru dvakratéasgji nez u druhé
skupiny.

V baterii svych test pouzili autdi také SCL-90. Jejich vyzkum fipasi
neékolik zajimavych zji&ini. Mira standardizované cianosti (ESrepos) byla
u psychoanalytické skupiny vysoka (1,55) a u psiefapeutické skupiny igtdni az
vysoka (0,6). BcemzZ rozdil v terapiich se projevil az pcocitém case, piblizné
v polovirg terapie, a poté se &$oval. Skala pocitu koherence (Sense of Coherence
Scale, SOCS)ijnesla podobné vysledky s mérslabsi dinnosti. Skala socialniho
piizptisobeni (Social Adjustment Scale, SASinpsla odliSné vysledky: na &ku
terapie dosSlo k mirnému zhorSeni a efekt byl spigky (ES = 0,45, respektive 0,44).

Zajimavé zji&kni se tykalo finaéni stranky psychoterapie. Nepdilia se
prokazat psychoanalytickou hypotézu, Ze klient¥ilksi plati terapii sami, maji vyssi
motivaci ke zmén¢ a tim i lepSi progndzu.

Zajimavy rozpor se ukazal fip porovnani vysledk sebehodnoceni
s objektivnimi  daty pojigvny. U  psychoterapeutické  skupiny doSlo
k signifikantnimu sniZeni zavislosti na socialn¢ipéizSimu vyuZiti zdravotni gé a
psychiatrické p& a nizSi absenci v zastnani z dvodu nemoci. Restoze pacienti
v psychoanalytické skupirskorovali Iépe na Skale SAS, ve skuesti u nich doslo
ke signifikantnimu ndistu zavislosti na socialnich davkach, tstn pracovnich
absenci a spmhe psychofarmak. ,AZ na dkolik vyjimek byl tedy vzorec zgn
v psychoanalytickém trsu negativni.“ (Sandell et2000, str. 940)

5.2.6 U&innost psychodynamickych terapii z hlediska diagnoz y

Zawr z |&by deprese dynamickou terapii je, Ze celkowkady pro @innost
jsou slabé. To je Z@obeno pedevSim malym pem RCT. Ze srovnani s KBT

vychazi dynamicka terapie st&jdicinné: priblizné polovina pacierit se po 4 az 6
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mesicich terapie ocitnou ve stavu remise a polovin&lz se v ni udrzi nasledujicich
12 mesiax (Fonagy, 2006). To neni zcela v souladu seérjist Robinsona, Bermana
a Neimeyera (1990), ktiev metaanalyze 58 vyzkuimurgili pramérné ES terapie u
depresi na ES = 0,74 (SD = 0,61). Navic zjistéjrst ES g méfeni minimalr pial
roku po terapii (ES=0,70, SD = 0,67).

U deprese sobi l1éky I1épe v kombinaci s dynamickou terapiin&gy (2006)
také upozatuje na studie, které dosahly RR = 1,5 (konfitignnterval <1,09;2,06>),
pii porovnavani terapie pouze antidepresivy a farrteakpie v kombinaci s STTP.
Jina studie zajimayi vycislila primérnou c¢astku, ktera se udétna provozu
nemocnice  kombinaci I€by s terapii. Bylo to 2,300 USD na jednu depresivni
ataku.

U¢innost psychodynamickédiy tzkostnych poruch je zkoumana estérs.
Fonagy (2006) uvadi za nejspoleli|8i vyzkum, ve kterém po 16 tydnech sezeni
(jednou tyd®), 79% z 26 sledovanych kligns GAD se klinicky zlepSilo, tj. jiz u
nich nebyla GAD diagnostikovana. V jiné studii s @4cienty s diagn6zou panické
poruchy jich 16 dosahlo 50ti procentniho zlepSemihndnotici Skale a 90%ch,
ktefi vydrzeli do konce by (24 sezeni, dvtydne) dosahli remise.

Ve zmirgném vyzkumu v Helsinkdch (Fonagy, 2006) 56% klieatGAD
nebo panickou poruchou (72 osob) doséahlo vyznamredyeSeni po 7 #sicich
STPP.

V oblasti PTSD a poruch fzpasobeni byla v Kklinickych studiich STPP
v praimérné délce 18 wsial UsgsSna u 60% Klierit Pro srovnani u skupiny
nel&enych dosahlo zlepSeni 26%.

U bulimia neurosa neniciinnost psychodynamické terapie klinicky prokazana
a jedna RCT ji oznmlje za méa Winnou nez KBT. U abuzu a zavislosti nebyla
prokézéna €innost dostanym paitem studii.

Poruchy osobnosti jsou velkym problémem pro vyzkumghivodu casté
komorbidity s jinymi poruchami. Byly provedeny&inetaanalyzy, ktere &ity ESyye-
postmezi 1,1 a 1,3 a vifpadt studii s kontrolni skupinou 0,7. Na zaldassmi studii
byl urten ESre-post U psychodynamicke terapie na 1,31 a u KBT na QJ@B.cast
Z &chto studii byly standardni RCT. Hrani porucha osobnosti byla zkoumana jen
v nékolika malo studiich. Jedna z nich zaznamenala Seleip na Skale GSI u
dotazniku SCL-90 o jednu SD po 40 sezenich.
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5.2.7 Srovnani individualni a skupinové terapie

McRoberts, Burlingame a Hoag (1998) uvatbdhped metaanalyz, ve kterych
byla porovnavanadinnost skupinové a individualni terapie. Z Sesttamaalyz, které
do pehledu zahrnuli, dv potvrzovaly stejny &inek obou modalit. Ostatni
potvrzovaly rozdil v Ginnosti v neprosgch skupinové terapie. Neajisi rozdil se
uvadi v metanalyze z roku 1983, do které bylo zatwr®9 studii. Rrmeérné ES pro
individualni terapii bylo 0,93 v porovnani s koritrioskupinou bez by (ES.p- placebo
=0,71) a 0,58 (resp. 0,36) pro skupinovou terdoruchy léené okkma modalitami
zahrnovali fobie, psychotické symptomy, deprese sgciposomatické problémy.
Metodologicky neSlo o ffimé srovnani obou modalit, ale nigj byly porovnany
experimentalni skupiny se skupinou kontrolni a po&Z celkové ES.

McRoberts, Burlingame, Hoag (1998) sami provedltaaralyzu 29 studi do
roku 1997. Metodologicky se postup liSil, n&bbyly zahrnuty i vyzkumy, které
neginesly statisticky vyznamné zji&ti o rozdilu mezi skupinovou a individualni
terapii. Tyto vyzkumy byly zaggtany tak, ze jejich Egup-individual = 0. Tim bylo
zamezeno, aby byly zahrnuty jen pozitivni vyzkur@iudie nély v praméru 4,8 Skal
na neieni &innosti a ES se pitalo jako ptimérny vysledek vSech Skal. Auio
vypacitali celkovy pimeérny ESyroup-individua= 0,1. Tento rozdil nebyl signifikantni.

Analyza také neukazala Zadny rozdil dininosti individualni a skupinové
formy v zavislosti na charakteristikdch kliér{liagndza, chronicita, pohlavi), ani na
druhu terapie (teoreticka orientace, délka), vedikgkupiny (mensi neboétsi nez
dewt klientl), paitu terapedt, jejich vzélani nebo zkuSenosti. Trend nazowzal
vyhodu individualni terapieiplécbé depresi. Zajimavym zji&im bylo, Ze pokud
autor studie preferoval skupinovou terapii, sidafitré se to odrazilo i na vysledku
studie, ktery dokladal lepSi vysledky u této formy.

Burlingame, Fuhrianam a Mosier (2003) nabizi &&iv metaanalyzu 111
studii skupinové terapie publikovanych v posledriiéhetech. Tyto studie uvéd v
prameéru ESyp-wait= 0,58, tj. 72% Sance na lepsi vysledek u terapieti cekateiim.

Autori také zjistili, Ze smiSené skupiny jsou statisgiakcinnéjSi nez Cisté
muzské, nebo Zenské skupinyit@m mezi Emito dwma poslednimi druhy skupin
nebyl signifikantni rozdil (ESp-wait = 0,41, resp. 0,39). Na zlepSeni rgnvliv ani
nasledujici prornné: délka trvani terapie, diagndza,é@o klienti ve skupir,
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teoreticka orientace terapeutacithost byla signifikanté zavisla na diagnoze, coz
potvrdil rozdil ES mezi diagnosticky homogenninfieterogennimi skupinami (ES =
0,82, resp. 0,42). Podrobné vysledky ukazuje Tabdlk

Tabulka 4 — Prmeérné ES ve skupinové terapii

Typ poruchy Po c¢et studif Pr Gmérné ES pre.post
Deprese 25 1,10*

Poruchy pfijmu potravy 12 1,38*

Poruchy osobnosti 1 0,91*

Zneuzivani navykovych 2 0,90

latek

Uzkostné poruchy 10 0,84**

Sexualni zneuzivani 5 0,69*
Neuroticismus 4 0,45*

Forma skupinové terapie

Hospitalizace 5 0,66**

Denni stacionar 5 0,53

Zkraceno z Burlingame, Fuhriman a Mosier (2003)

Pozn.: * signifikantni rozdil oproti ¢ekatelim, p < 0,05. ** p < 0,01

5.3 Shrnuti

Celkova @innost terapie byla dokdzana v mnoha RCT, metaaaalyi ve
studich jiného typu. Vyzkum psychoterapie bohuzmdtihlo stejné sosikeni, které
zasahuje samotnou terapii, a to sd@péo &innost sSkol. Toto srovnavani napeslo
piilis zajimavé vysledky, kroinfaktu, Ze obecahje &innost velmi podobna. Nizsi
acinnost byla zji&na u depresi a poruch osobnosti. Zji§t Ze @&inek psychoterapie
a farmakoterapie s&ita, naznauje, Ze oboji psobi jinym zfisobem a o by byt
vice integrovano.

Psychodynamicka (psychoanalyticka) terapie je pgnkovné-behavioralg
orientovanych terapiich druha ta$tji zkoumana terapie a méasto podobnou,
nebo jen o malo nizSicinnost. Na druhou stranutipdSi dlouhodobé vysledky.
Individualni terapie je prawgpodobr’ jen o rco malo &inngjSi, nez terapie

skupinova.
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NejslibngjSi oblasti pro dalSi vyzkumciinnosti, je studie fipadi zhorSeni
v terapii a vyvojovych kvek, které zaznamendavaji & sezenti ¢as potebny ke
ZlepSeni.

Hlavnim zjiSénim vyzkumu je ovSem z&x, Ze terapie musi byt studovana
s ohledem na individualni kombinaci vlastnosti aedtnosti terapeuta a klienta. Tyto
dva vlivy se ukazaly jako rozhoduji prediktory &elpu terapie. \Si prostor by ré
byt proto ¥novan vyzkumu procesu a individualnim schopnosterapeui, ktefi
pravdEpodobrt v praxi pisobi obecnymi terapeutickymi faktory a eklektickgbiraji
nejvhodrjSi nastroje na miru klientéwproblému.
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5] Zaver teoretické casti

Ucinnost terapie by #a byt vzdy ovfovana randomizovana s kontrolni
skupinou tam, kde je to mozné a etické, ale teypgov§zkumu nefinese noveé objevy
ani vyswtleni procesu terapie. Kontrolni skupina bylan byt zvolena podle
moznosti. NajasgjSi typy —cekatelé a placebo terapie - jsou obigafelné, ale nelze
predpokladat, Ze bude navrZzeno dokonalé placeba kigrumoznilo identifikovat a
porovnat dinnou latku terapie. Vyzkumy ukazaly, Ze aplikacénterpretace RCT
jsou omezené, ale nikoliv nemozné. Je proto nuésgojit s naturalistickymi
vyzkumy a studiemi typu proces-vysledek.

Pokud n&iime vysledky terapie kvantitatign musime se také ptat, které
kritérium je vhodné prodinnost, tedy jak se pozna @Spa terapie. V tomifpad by
meélo byt standardem @¥it jak statistickou, tak i klinickou vyznamnost né&nych
zmeén a zdroje néreni by ngly byt maximal®g diverzifikované. Klinické a statistické
hodnoceni Ize vhodrkombinovat podle nami popsaného modelu. kEame ovSem
jednoznéné potvrdit prednost ukazatele CSI. d¥ici nastroje (testy), by sedhy
zan®fit na cile terapie. Na druhou stranu spokojengsbat klientaci terapeuta by
nently byt jedinym hodnocenim, nebdlient v terapii hledd i zfinou vazbu a
reflexi svych problém z vrgjSiho pohledu. Bylo také prokazano, Ze terapeuisse
ve svém vlastnim hodnoceni zlepSeni lehce myliikgeé nema casto ilis
objektivnich voditek pro srovnani.

UspsSnost terapie byla obetrrozhodi prokazana. Bkteré terapeutické
smery by ale ngly vyvinout snahu o vice vyzkuim Nebyla prokadzana odliSna
acinnost jednotlivych druin terapie — s vyjimkou dkolika psychickych poruch a
problémi - a vysledky nazraji, Ze &innost je dana komplexni interakci mezi
technikami, terapeutem, problémem a klientem, kidecné schopnosti terapeuta a

klienta jsou rozhodujici.
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7  Uvod

Vybrali jsme si druhou hlavni metodu vyzkumu psytehapie, naturalistickou
studii, abychom zkoumali¢innost psychodynamicky orientovaného terapeutického
programu v dennim staciafmaa zarové oweéfili pouZziti riznych postup pro
hodnoceni &nnosti. Jak uvadime v teoretick&sti, (Einnost psychodynamické
terapie z&ala byt zkoumana standardizovanymi nastroji azviepedavno a metody
se teprve vyvijeji.

Zvolili jsme si Denni sanatorium Horni Palata (DSHP centrum pro
psychoterapii VSeobecné fakultni nemocnidedevsim proto, Zze psychologové
tohoto stacion@ sbirali ®kolik let data ze standardizovanych fest stacion&
ucinnosti terapie a zvlaSpak dynamické skupinové terapie j€R minimalni paet.

U nas provedl asi nejzn@Bi vyzkum Kratochvil (2005) v Krogitizském

psychoterapeutickém odéni pro neurézy.

7.1 Vyzkumné otazky prace

V naSem vyzkumu se primarptame na ¢innost terapie. Tu dujeme temi
zpasoby, které jsme popsali v teoretickésti prace — jako statisticky signifikantni
zmeénu ve vysledcich z testjako miru @inku (ES) a podle klinické vyznamnosti
zmeny.

Data sebrana v dennim stacitintdorni palata nam umagji odpowdét také
na nasledujici sekundarni otazky:

= V jaké oblasti doSlo k nef#Simu zlepSeni?

= LiSi se zlepSeni podle demografickych kategorii {ivauzeny,¢kové
skupiny) nebo podle zdravotniho staiyiitomnosti farmakoterapie?

= Jaky je vztah mezi gatenim stavem a zlepSenim?

= Jaky je vztah mezi vysledkem v dotazniku a vlastsirbjektivnim
hodnocenim?

= Jak je zlepSeni rozdilné u jednotlivych terap@ut

= Jaky je vztah mezi zlepSenim a postojem ke sk@pin
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8 Metoda

Nas vyzkum je naturalisticka studie. Jeji vyhodewgsi sefti s praxi, tedy
externi validita. Nevyhodou je nedostaté kontrola nezadoucich prémrmych. Nase
studie nema kontrolni skupinu a klienti do ni nelzgiazeni ndhodh Na druhou
stranuc¢ast&né znahodéni mizeme pedpokladat p porovnani jednotlivych skupin
Klientt a terapedit (viz nize). Kazda skupina &ad v jiny éasovy okamzik a klient si
tedy nenize sam vybrat, do které skupiny sd&arh. NaSe vysledky @izeme takeé
porovnat s obdobnymi vyzkumy, stéjjako s daty ze standardizace pouzitychitest

Prace vychazi z dat Denniho sanatoria Horni PZ@R&HP) z let 2005 az
2007. Celkovy peet Klienti, jejichz data jsme vyuZili byl 162, z nich poiageni
nedpinych dat ve statistickych testech pouzivanmay viejmér 148 osob. Klienti
prosli programem v celkem 23 skupinach a v teraple@itasti je vedlo celkem 10
raznych terapeuit

Horni Palata nabizi klietn sedmitydenni intenzivni program, jehoZ hlavni
souwasti je terapeuticka skupina pro 5 az 10 osob (F).Klienti se také kazdy den
vénuji dalsim terapeutickyndinnostem: arteterapii, dramaterapii, pracovni térap
relaxaci a fyzickému cweni. Klienti jsou po celou dobu v §iépsychiatra, ktery
piedepisuje nebo &ni medikaci. Ve staciotdiia probihaji d¢ skupiny sotasre.
Skupiny tak z&inaji zhruba kazdétyii tydny.

8.1 Sledované prom énné

Data o klientech vychazi z vy$eni dotaznikem MMPI-2 (@dtacova verze),
Syndrom Checklist (SCL-90) a Dotaznikem Zivotni ksgenosti (DZS). Tyto
dotazniky administruji psychologové pastupu a ukafeni terapeutického programu
po sedmi tydnech Kroéntoho takécerpame z vySéeni psychiatrem, ktery stanovi
diagnozu, jeji kod a nasazenfigadré zménu medikace. UpInyiehled sledovanych
proménnych udava nasledujici Tabulka 5. Dale shrnujemleces stréné zakladni

Gdaje o pouzitych dotaznicich.
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Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS)

DZS je sebehodnotici dotaznik, ktery zkouméa spokagje v deseti $kalach
zametenych na BZné Zivotni oblasti a vlastni osobu. Podle manuahhou byt
zmeny Zzivotni spokojenosti postizeny spiSe celkovynorekn dotazniku DZS,
vzhledem Kk ¥tSim zdroim variance, nez jednodimenzionalnimi Skalami
(Fahrenberger, 2001) DZS sice ,nebyl vyvinut jaléstnoj zkoumani zgm* (str. 69),
ale podobné dotazniky jsou v podobnych vyzkum&sio pouzivany (na@pSandell,
2000). Dotaznik byl standardizovan na vzorku nextel@000 osob. U nas nebyl
restandardizovan. Ma dobrou konzistenci (Alfa =50 8 test-retestovou reliabilitug(r
=0,87).

Minesota Multiphasic Personal Inventory (MMPI-2)

MMPI byl uveejrén S. R. Hathawayem a J.C. McKinleyem poprvé v 240
a dnes pdt k neroz&ensjsim psychodiagnostickym metodam (Svoboda, 200&alyS
které sledujeme, byly vybrany za prvé podle liieng ktera se zabyvadienim zngny
(Garfield a Bergin, 1978), dale podle manuélu (ldathy, McKinley, 2002) a nakonec
podle korelani analyzy vysledk v jednotlivych Skalach. Faktorova analyza iegsla
vyznamné Udaje pro sniZzenighwo sledovanych Skal, ale do seznamu jsrfidafi ty,
které nekorelovaly se Sk&lami vybranymi podle méanaditeratury.

MMPI-2 byl v americké verzi standardizovan na vzork600 osob a test-
retestova reliabilita klinickych skal je v intervainezi 0,70 a 0,93 u maza 0,54 az
0,92 u Zen. U obsahovych 3kal je to 0,77 aZ Ogxhaktive 0,78 az 0,9Ceska verze
byla restandardizovana na vzorku 650 osob. (HathaMeaKinley, 2002)

Garfield a Bergin (1978) dopatuji MMPI pro nmefeni, neb6 tento nastroj
opakovag prokazal schopnost zachytit #nu vyvolanou terapii. Citlivé jsou
zejména Skaly D, Pt, Sc a odvozené Skaly uzkoate(skaly Si, K a Es, které s nimi
koreluji). MMPI neni navrZzeno pro deni zngny a je zatizeno zatienim na

nosologické jednotky.fi@sto pat k nejlepSim dotaznikn v oblasti psychopatologie.

Syndrom Checklist (SCL-90)

SCL-90 patti k nejpouzivagiSim sebehodnoticim dotaziik na symptomy.
Tento typ dotaznik je dopordovan pro zkoumani zény a &innosti a pouziva se
pro standardizaci n&gich dotaznik. Jeho vnitni konzistence je udavanaiznych
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vyzkumech na 0,77 az 0,9. Test-retestova reliabld tydnu vychazi v rozmezi 0,78
- 0,9, po deseti tydnech na 0,68 az 0,8 (ToddnBgddcKenna, 1997).

Tabulka 5 — Sledované prom énné

Zdroj Oznacdeni Popis a kédovani
Klientova karta Vek
Pohlavi
Vzdglani 1-ZS, 2 - vyten bez maturity, 3- SS s maturitou, 4-
VS
Stav 1 - Svobodny/a, 2 — Zenaty/Vdana, 3 - Rozmgtde
Predchozi 1 — Pokud Klient v poslednicktpletech ged
lécba nastupem absolvoval DS, nebo individudlni terapii
s min. 15 sezenimi, nebo hospitalizaci v PL min. 1
mesic, nebo opakovany pobyt v krizovém centru, nebo
PL;
0 — Ostatni, #etns pouhé psychiatrické
farmakoterapie
Patet Dg. 0 — 4 podle @tu diagnéz pod pismenem F podle
MKN-10
Medikace 1 - ANO - Klient nastupuje do DS s pdahnym
uzivanim farmakoterapie;
0-NE
Zdravi 1 — Problematické — Klient udava somatickéze,
pro které bd’ vyhledal I€bu u Iékde, nebo které mu
komplikuji kazdodenni zivot (chronické nemoci,
bolesti, \etne anorexie);
0 — Dobré
F4, F3, F6 1 — ANO — Pokud je u klienta diagnasténa
porucha z tohoto okruhu; 0 — NE
Vlastni
hodnoceni
klienta
Hodnoceni
0 — 4, podle odpa\di v zawrecném dotazniku na
otazku: V&S celkovy stav se¢liem DS...(0) Velmi
zhorsil, (1) Zhorsil, (2) Nez#mil, (3) Zlepsil, (4)
Vyrazre zlepsil.
Dulezitost 2 — 0, podle odpasdi v zawrecném dotazniku na
skupiny otazku: Co milo pro vas v DS nepsSi piinos?
Skérovani: Skupina zména na prvnim mist nebo
jinak zdirazréna — 2, skupina mezi ostatnit@istmi
programu — 1, skupina neuvedena — 0
Dotaznik
SCL-90
GSI Index zavaznostitfznaki
PSDI Index potu priznaka
PST Pameérna zavaznostifznaku
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Dotaznik DZS

DZSCelkem  Celkova Zivotni spokojenost (&etv3ech 3kal
s vyjimkou ti Skal, které nejsou klientiasto
vyplnovany)

MMPI-2

Hs Hypochondrie

D Deprese

Hy Konverzni hysterie

Pt Psychastenie

Sc Schizofrenie

Ma Hypomanie

Si Socidlni introverze

ANX Uzkost

OBS Obsese

LSE Nizké sebeucta

FAM Problémy v rodig

WRK Poruchy pracovniho vykonu

TRT Negativni postoje k terapii

A Uzkost

R Potl&eni

8.2 Deskriptivni statistiky vzorku

Celkow jsme hodnotili 162 Klierit U vice neZ dvaceti chyly nékteré udaje.

Patet klienti se proto v jednotlivych statistickych testech raitigi. Klienti mgeli

v praméru 33 let, 72procent byly Zeny a vice nez polovinklienti jiz drive

vyhledala pomoc dlouhodobé psychoterapie, statgoméEebo psychiatrické débny.

Nejvice klienti mélo diagn6zu pouze z jednoho nebo dvou okr(ies 90%), 59%

z okruhu F6 a 69% z okruhu F4filBlizne dwé tietiny nastupovaly Ikbu jiz

s pravidelnym uzivanim farmakoterapie a ghéez tetina (23%) se zdravim, které

jsme oznaili jako problematickeé.
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Tabulka 6 — Zakladni Gdaje o klientech

Procento Procento
Vékova skupina Predchozi |1é ¢ba
Starsi 33 let 58,6 Ano 52,5
Pohlavi Pocet Dg.
Zena 71,6 1 52,5
Muz 28,4 2 39,5
Vzdélani 3 7.4
ZS8 1,9 4 0,6
Vyuceny/a 8,7 Okruh Dg.
Maturita 63,4 F3 111
VS, VOS 26,1 F4 69,8
Stav F6 60,5
Svobodnély 57,4 Zdravi
Vdana/Zenaty 29,0 Problematické 24,1
Rozvedendaly 13,6 Medikace

Ano 61,1

Tabulka 7 - Pr amérny v ék a po €et diagnoz

Minimum Maximum Pramér SD
Veék 18 62 33,52 10,13
Pocet Dg. 1 4 1,57 0,671

8.3 Analyza udaj u o klientech

Jednotlivé demografické Udaje o klientech jsou ol sxezavislé (o¥feno
korelatni analyzou). Vyjimku tvei veék, predchozi I1éba a zdravotni stav. Korela
matice ukézala, Ze starSi Kklientitighdzeji do DSHPcastji s predepsanymi
psychofarmaky a zdravotnimi problémy (Speariivakoeficient korelace 0,14 az
0,22). Tyto koeficienty korelace jsou statistickigrsfikantni, ale nejsou vysoké.
Two-step cluster analyzou jsme nenaSli &edi vzorku na podskupiny, které by
mély vyznam z hlediska dalSi analyzy.

Zakladni udaje o klientech se signifika#itmeliSi u mu# a Zen. To znamena,
Ze muzi a Zeny firhazeji s pblizné stejnym pdtem diagnoz, jejich okruhem,
manzelskym stavem a zdravotnimi problémy. Maifiblizné stejné vzdlani a
procélali ve stejném powrru predchozi |€bu. Analyza variance (ANOVA) neukéazala

signifikantni rozdil v Zadném 2dhto Udai.
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9  Vysledky
9.1 Deskriptivni statistiky

Vysledky pged terapii ukazuji (Tabulka 8), Zeupwr skupiny je u vSech
poloZek SCL-90 i u celkového stiu DZS v nornd praw pro klinickou populaci (viz
dale v klinickém hodnoceni). Po terapii se vSeghiynéry snizily o még nez jednu
smeérodatnou odchylku. U p@teinich vysledk vDZS a SCL-90 nebyly
signifikantni rozdily mezi Zenami a muZzi eno t-testem). MuZi &l v testech

v praméru mirrg lepSi vysledky.

Tabulka 8 - Vysledky SCL-90 a DZS p Fed a po terapii

Pred N Minimum Maximum Pramér SD

GSI 161 0,18 3,51 1,43 0,69
PSDI 161 0,8 3,55 2,10 0,58
PST 160 14 89 57,73 16,13
DZS Celkem 156 2 293 190,25 40,68
Po N Minimum Maximum Pramér SD

GSI 156 0,04 3,25 0,99 0,65
PSDI 156 0,40 3,48 1,69 0,60
PST 155 5,00 90,00 47,72 19,54
DZS Celkem 154 2 318 203,51 45,51

U MMPI-2 jsme pozorovali, Zze pmérné hodnoty pekrctily hranici
.,Naznaku patologie®, tj. 70 badu 10 z 19ti nami sledovanych Skal (Tabulka 9).
NejvyrazrgjSi byl vysoky skor u depresivity (D) a anxiety (Aozdil mezi muzi a
Zenami byl statisticky vyznamny pouze u Skal PD, RIA, LSE, FAM, A a R (t-test
pro nezavislé skupiny). Ve vSechigmdech skérovaly Zzeny vySe nez muzi. N&v
byl rozdil u hypomanie (MA), nizké sebeucty (LSH)rabléni v rodinnych vztazich
(FAM), kde Zeny doséhly v pméru o 9 bod vice.
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Tabulka 9 - Po €ateéni skoérovani ve vybranych Skalach MMPI-2

N Minimum Maximum Pramér SD
HS 137 41 97 66,93 12,924
D 137 37 110 78,43 15,014
HY 137 36 98 67,33 12,510
PD 124 29 112 68,25 14,624
PA 124 35 111 65,06 12,581
PT 137 42 111 78,55 13,304
sSC 135 45 99 75,12 12,865
MA 137 29 99 59,73 13,346
Sl 137 40 95 69,77 12,350
ANX 137 46 97 78,55 10,938
FRS 137 39 88 59,56 12,107
OBS 137 46 94 72,09 10,866
LSE 137 40 110 76,34 16,962
FAM 137 41 110 74,55 16,193
WRK 137 49 103 77,77 12,498
HEA 124 46 102 71,36 12,946
TRT 137 41 96 69,18 12,116
A 137 48 97 76,80 10,932
R 137 20 72 48,45 11,130

Pozn. Oznacené skory prekracuji hranici ,ndznaku patologie*

9.2 Klinicka vyznamnost zm ény

Klinickou vyznamnost zrny jsme posuzovaliiémi miznymi zpisoby, které
jsme popsali v teoretick&asti. Vybrali jsme je na zakladvhodnosti podle

dostupnych dat.

9.2.1 Klinické hodnoceni DZS

U DZS jsme nili k dispozici pouze Gdaje o klientech a hodnotyanualu.
Podle manualu je pmér standardizéniho vzorku (normalni populace) M = 256,59 a
SD = 34,26 (Fahrenberger, 2001). Za hodnotu, ktexan#&uje patologii, tedy
muzeme povazovat vysledek mensi nez M — 2 x SD, ¢nshnez d¥ smérodatné
odchylky pod pitmérem normalni populace. Ziskame tak hranici A = 387,

Patet Klienti, ktefi meli na zaatku skore nizsi nez 187,35 byl 70. Z nich
procento &ch, kt&i po terapii pekrctili vypocitanou hranici i méfeni po terapii
bylo 45,7%. Tedy necel& polovina byla z hlediskaSDilinicky vylé&ena.Je teba

upozornit, Ze podle autibpostupu vypétu se jedna o nejkonzervatijii variantu,
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ktera oddluje nejmenSi p&et vyl&enych v porovnani s ostatnimitgoby uteni
hranice. Na druhou stranu, kdyz jsme jako hramyeizili manualem stanoveny bod
pro pode#eni na problémy (212 béy byl patet vyl&enych je&t nizSi — pouhych
26,5%. Druh& metoda je podle naseho nazoru wjdidiPodle prvni hranice bychom

meli pied terapii piliS mnoho ,zdravych® jedini,

9.2.2 Klinické hodnoceni SCL-90

U SCL-90 jsme hodnotili pouze ukazatel GSI, jakzpeykem v odborné
literatute (viz Todd, Deane, McKenna, 1997). Udaje&ir® populaci u SCL-90 se
liSi. NejkonzervativijSi meieni u stratifikovaného vzorku ve Spojenych statech
udava pro zeny M = 0,36 (SD = 0,35) a u i = 0,25 (0,24) (Todd, Deane,
McKenna, 1997). Pro srovnani vyzkumy se studengha&yi nafiklad = 0,6, SD =
0,44. Klinicka populace ma n#klad M = 1,56 ( SD = 0,61), coz skoro odpovida
nasim zjis¢nim.

Klinickou cutoff hranici jsme stanovili jako id mezi klinickou a neklinickou
populaci podle vzorce:
c= SDO,.M, +SD.M,

SD, +SD

C (2eny) = 0,7559
C (muzi) = 0,5666

Z aplikovani vzorce vyslo, Ze procento muktei prekrctili hranici 0,57 bylo
23%. (Z celkovych 42, kte meli ,klinicky* vysledek pred terapii.) Procento Zen,
které gekratili vypoétenou hranici 0,75 bylo 28,3%a. Jen 94 ze 115 Z&o pted
terapii ,Klinicky“ vysledek v SCL-90. V @méru je klinicky zlepSenych 25,65%.

9.2.3 Klinické hodnoceni MMPI-2

U MMPI-2 jsme ngli k dispozici manual, ktery duje interpretaci skore. T-
skory z testu maji s#dni hodnotu 50 a SD = 10. Skore nad 70, tedy aa@wndardni
odchylky, naznéuje podle manualu patologii. Nad 90 jde potom aasil patologii.
Vysledky gehledd ukazuje Tabulka 10. Jak tato situace vypadiapprovnani

praméra ukazuje Graf 2.
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Tabulka 10 — Procento klient @ s naznakem patologie ' a procento ,vylé &enych®u MMPI-2

HS D HY PD PA PT SC ANX FRS
Pied 40,8 73 421 48,9 31,7 73,7 66 73,7 19,7
Po 28,5 49 31,8 30,2 20,9 50,3 42 .4 55 15,2
Procento vylé €enych 69,9 67,1 75,5 61,8 65,9 68,2 64,2 74,6 77,2
pokratovani:
OBS FAM WRK HEA TRT A R MA Sl LSE Pr ameér
58,6 60,5 73 51,1 51,3 74,3 1,3 23 49,3 59,9 51,6
457 61,6 54,3 37,4 33,1 55,6 0 20,5 40,4 47,7 37,9
78 -1,8 74,4 73,2 64,5 74,8 89,1 81,9 79,6 68,8
1 Procentodch, kt&i skérovali na $kale vice ne? 70 Kod
Graf 2 — Praméry skal MMPI-2 p fed a po staciona fi
100—
Prameér
o T T T A
Klinicka 1 . LI, h d L hd |
hranice -l- I -I--l-'r_l__l_ I ! .[. | 1 ! 'I'
60 — hd 1 1
uh
40
20—
0
HS D HY PD PY PT SC MA SI ANX FRS OBS LSE FAM WRK HEA A R TRT

(Liché sloupce stav pred, sudé po stacionafi. Useéky oznaduiji interval spolehlivosti 95%.)
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9.3 Statisticka vyznamnost zm ény

Statisticka vyznamnost zmy je podminkou pro deni, Ze pozorovana zma
neni nahodna. T-testy pro viechny nami sledovata@lpp SCL-90 a DZS vyvratily
nulovou hypotézu, Ze nedoSlo k pozitivni & (Tabulka 11). TO znamena z#éma
nebyla dana nahodnym kolisanim. U MMPI-2 doSlogkigikantnimu zlepSeni u
vybranych podstatnych Skal s vyjimkou Probtemroding (FAM). Je to dano tim, Ze
u Zzen v paiméru skére o dva body klesalo, u niukostlo. Tento rozdil nebyl ale

statisticky vyznamny.

Tabulka 11 - Parovy t-test pro SCL-90 a DZS

5 Sig. (2-
Skala t df tailed)
SCL-90 GSI 11,241 155 <0.01
PST 7,956 154 <0.01
PSDI 11,169 155 <0.01
DZS -6,095 153 <0.01

Tabulka 12 — Hodnoty t-testu pro vybrané dvojice po  lozek u MMPI-2

Skéla MMPI-2 t df p
HS 4,743 135 <0.01
D 7,802 135 <0.01
PT 7,030 135 <0.01
sC 6,967 133 <0.01
ANX 7,679 135 <0.01
LSE 5,652 135 <0.01
FAM -0,316 135 0,753
TRT 6,352 135 <0.01
A 5,931 135 <0.01
R 3,075 135 <0.01

9.4 Mira ucinku (ES)

JelikoZ jsme jiz z povahy naturalistické studie néihpouZzit kontrolni skupinu,
vypaocitali jsme miru dinku srovnanim p&atesniho stavu a vysledkpo terapii. PouZili
jsme gitom vzorec vyswetleny v teoretickécasti. Prominnd GSI ukazala isdre
vysokou miru dinku ES = 0,66. SpiSe nizsi bylo ES u DZS a MMRI-2

Tabulka 13).
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Tabulka 13 - ES prepost Pro SCL-90 a DZS a pro vybrané skaly MMPI-2

Skala ES Skala ES Skala ES
GSI 0,66 |HS 0,32 |FRS 0,17
PSDI 069 |D 0,55 |OBS 0,28
PST 0,56 |HY 0,26 |LSE 0,3
DZS 0,31 |PD 0,28 |FAM -0,03
PA 04 |WRK 0,42
PT 0,55 |HEA 0,37
SC 0,51 |TRT 0,41
MA 0,03 |A 0,43
Sl 03 |R 0,19
ANX 0,52
Pramér
MMPI-2 0,33

9.5 ZlepSeni a vlastni hodnoceni klienta

V dotazniku, ktery klient vygoval i odchodu z denniho stacidea jsme
také sledovali odpad na néasledujici otazku: ,Co pro vas bylo ve stagion
nejprinosrEjSi?* Odpovd jsme skorovali podle toho, zda a jak byl zémirpiinos
skupiny (viz Tabulka 5). Data ukazala, Ze klientmgpowd v hodnoceni finosu
skupiny nesouvisi se zlepSenim v testech. Nelzg ta&ml, Ze by lepSi vztah ke
skupirg, projeveny pra¥ v dotazniku, souvisel s lepSimi vysledky (testavddne
way ANOVA a korelaci).

Na druhou stranu klientovo vlastni hodnoceni zlepse stejném z&vetném
dotazniku (Skala viz Tabulka 5) pozitivnsouvisi se zlepSenim vysledk
v diagnostickych testech. Spearmankoeficient korelace Tabulka 14) je sice
ponerné nizky a u zadné skaly niegkratil hodnotu 0,37 , ale korelace jsou statisticky
vyznamné. Koeficienty jsou s vyjimkou DZS zaporpéptoZze zatimco hodnoceni
stoupa, klesa index zavaznodtizmaki a skérovani v MMPI-2.

Praimérné vlastni hodnoceni bylo velmi dobré, 61,4% kiieavedlo, Ze se
jejich stav zlepsil a 11,4%, Ze se ,vyrazziepsil“. Hodnoceni skupiny podle naseho
kodovani tabulka 5) bylo v piméru 1,31. Pes 51 % klient uvedlo @i odpowdi

v dotazniku skupinu na prvnim mist
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Tabulka 14 — Korelace mezi vlastnim hodnocenim avy  branymi Sk&lami test @

Polozka Vlastni C
. Dulezitost
hodnoceni T
1 skupiny
Dule_2|tost 0,183(%)
skupiny
GSI -0,346(*%) 0,033
DZS 0,362(**) 0,066
HS -0,258(**) -0,084
SC -0,291(*%) -0,060
ANX -0,348(**) -0,084
LSE -0,309(**) -0,053
HEA -0,347(*%) -0,112

'Spearman(iv koeficient korelace
* Stat. vyznamné na hladiné p < 0,05
** Stat. vyznamné na hladiné p < 0,01

9.6 Analyza vliv & na zménu

Mnohonasobnou regresni analyzou jsme tajali vliv nezavislych
proménnych, jako nafiklad pohlavi, ¥k, zdravi a medikace, na jednotlivé Skaly.
Zjistili jsme, Ze tyto prornné nemaji na zlepSeni vyznamny vliv.

VSechny rozdily (zlepSeni) ale koreluji s vysledkesstu ped terapii
(s vyjimkou DZS). To znamena, Ze lidé s horintgpe&nim stavem (vy3si skore)
dokazali dojit k ¥tSimu zlepSeni. Koretai koeficienty ukazujgabulka 15. MiZzeme
velmi zjednodusSenrici, ze 20 az 45 % zlepSeni jde na vrub tomu, Ehkatny byl
pocateini stav. Jinakeceno, ¢im horsi byl stav na zéatku, tim k ¥tSimu zlepSeni
doSlo. Korelace maji zaporné znaménko, protoZzeSel@pse projevuje poklesem

hodnot v testech.

Tabulka 15 — Korelace vysledku p  Fed terapii a velikosti zlepSeni (DZS a SCL)

GSlI pre PSDI pre PST pre DZS Celkem pre
GSl zména -0,445(*) -0,293(*) -0,441(*) 0,111
PSDI zména -0,309(*) -0,353(*) -0,229(*) 0,085
PST zména -0,100 0,025 -0,262(*) -0,069
DZS zména -0,014 -0,036 -0,009 -0,141

** Korelace je signifikantni na hladiné vyznamnosti 0,01 (dvoustranné testovani).
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U MMPI z vybranych Skal nekoreluje sq@enim stavem pouze zfna u
LSE. VSechny korelace se pohybuji mezi -0,1 a -B@&elace jsou zde zaporné,
protoze zlepSeni se projevuje poklesem, nikolivisizm hodnot.

U nékterych vysledi testi jsme mohli pozorovat rozdily podle ditych
Gdaji. Napiklad zlepSeni na Skale FAM se liSilo podlékeové kategorie klienta,
zlepseni ve skére DZS se lisilo podle zdravotnitawis (DZS obsahuje otazky na
zdravotni stav) a podle toho, zda u klienta bythanebyla diagnostikovana porucha
z diagnostického okruhu F4.

Statistickd analyza (MANOVA) tyto rozdily potvrdilen pro zlepSeni na
Skale Depresivity (D) v MMPI, a to v zavislosti pdtomnost diagn6zy z okruhu F4.

9.6.1 Vliv terapeuta

V DSHP se ve sledovaném obdob¢nevalo vedeni skupin celkem 10
terapeui. Kazdy z nich il za celou dobu na starosti 5 az 33 klie(1 = 8,7). Na
nasich datech jsme zdvali, zda se projevilo na zlepSeni, ktery terapsutpinu
vedl. Vyradili jsme gitom fii terapeuty, ktd vedli v sodtu mérg nez deset Klieit
Vliv terapeuta se u vysledkesti neprojevil (ANOVA). Typicky piibéh zlepSeni pro
jednotlivé terapeuty je zndzam v Grafu 3. \étSina Kivek znazoiiujici zlepSeni je

zhruba rovnolZna, tj. terapeuti gl az na vyjimky v ptméru stejnou Usgsnost.

Graf 3 — Zména pramérnych skér G u GSI podle terapeut
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10 Diskuze

Vysledky analyzy sebranych dat potvrzuji, Ze po nsgglennim
terapeutickém programu stacidealoslo u klient ke zlep3eni v dotaznicich DZS a
SCL-90 a ve #tSiné vybranych Skal MMPI-2. Toto zlepSeni je statisgickiznamné.
Klinické zlepSeni, ,vyléeni”, mizeme podle zdroje dat sledovat u 25 az 68 %
klienti. Mira (&Einku terapeutického programu je podle SCL-90, teeiyhodrjSiho

z meticich nastraj, ESyepost= 0,66. To znamenaisdni az vyssi dinek podle
Cohenova hodnoceni (viz kapitola 4.2.1). Vysledightedré shrnujeTabulka 16.

Tabulka 16 — Shrnuti hodnoceni zm ény

Procento Metoda Statisticky
Zdroj klinicky klinického Hodnoceni vyznamna
dat vylé €éenych hodnoceni ES ES zména (t-test)
CD:§IIS<em 45,7 A 0,31  nizké Ano
CD:§IIS<em 26,5 Manual
f‘gs"l')go 25,65 c? 0,66  stredni Ano
MMPI-2* 68,8 Manual 0,33 nizké Ano

' primér vybranych $kal; © metoda stanoveni hranice popsana v teoretické &asti

Nejstriengji muzeme shrnout vysledky do z#u, Ze doSlo k vyraznému
zlepSeni, které se ale velmi liSi v zavislosti natad® hodnoceni a testu, ktery
zvolime. Zatimco dotaznik SCL-90 ukazuje vysokouumkinku (ES) a zarowue
nizké procento ,vyl&enych®, u MMPI-2 je tomu naopak.iodem je, Ze klinické a
statistické hodnoceni pracuje s individudlnimi hatdmi a normami, zatimco ES
pouze porovnava pméry celé skupiny fed a po terapii. ES je nezbytny nastroj pro
metaanalyzu, ale ¥p hodnoceni programu stacideaje uzitén¢jSi pohled na
statistickou vyznamnost a procento ,Wg@ych“. 45,7 % u DZS, nebo{mérnych
68,8 % u MMPI-2 jsou velmi vysoké vysledky.

DalSi analyzy ukazaly, Ze na&idnost terapie napsobi demografické udaje
(vék, pohlavi, vzdlani a podob&). To je pochopitelné, jelikoz terapie j&tSinou
navrzena univerzaéna zarové individualre pfizpisobovana. Proto nelze&aekavat,
Ze rektera podskupina kliefitdosahne zlepSeni vyrazrychleji (nesledovali jsme ale
napiklad inteligenci, kter4 by u PA mohla hrét roliJento z&ér se také shoduje se

zjisténim Burlingama, Fuhrimana a Mosiera (2003).
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Vysledné zlepSeni bylo mikraz stedre zavislé na peatenim horSim stavu
klienta. Divody proto mohou bytiedevSim dva. NFici nastroje mohou byt citléySi
v oblasti extréméSich hodnot, nebo ma klient s horSim¢fa@nim stavem ,vice

prostoru” ke zlepSeni.

10.1 Omezeni vyzkumu

Ukazuje se, Ze je velkym omezenim, pokud j@nmost zkoumana bez
kontrolni skupiny. Napklad vCR jsme nenasli data, se kterymi bychom sigmé
ESpre-postporovnali. Bzné ESQyp-wair S€ udava kolem 0,7, ale porovnafthto dvou
druhi ES v teoretick&asti nedoportujeme. Burlingame, Fuhriman a Mosier (2003)
uvadi EQre-postU Skupinové terapie 0,45 az 1,4 v zavisloti n@liee, u Uzkostnych
poruch 0,84. Sandell et al. (2002) uvadi dtyileté individualni psychodynamickeé
terapie ve Svédsku ESpes= 1,7 a u Bzné individualni terapie ES-post= 0,6.

Klinické hodnoceni terapeutického programu stadenge velmi dobré.
Napiiklad Jcobson a Traux (1991) uvadi ve svém ukazkovgzkumu, Ze podle
pouzité metody hodnoceni (hranice C) doslo ke Ziepg 43 % klient.

Vysledky bohuZel nelze fpmo srovnavat s terapeutickymi intervencemi,
jelikoz denni staciorfaméa krong skupinové terapie dalSi dva vyraznéigiliZa prvé
jsou to dophkové terapeutické programy a za druhé vigma komunity klieni. Jak
poznamenava Kratochvil (2005), dikdbve aktivity vzdy zvySuji &innost skupinoveé
terapie ve staciofid Krom¢ toho naprostd &Sina klienft DSHP uzZiva
psychofarmaka, a nelze tak mluvitistém ®&inku terapie. Na druhou stranet$ine
klienti nebyla medikacednem programu z#ména. Tento Udaj pouze odhadujeme,
jelikoz ho nebylo mozné ziskat z matekidbstupnych pro vyzkum.

Kazdé vyphovani dotaznik a test muze ovlivnit mnoho neZzédoucich
promennych. Vzhledem k néfiomnosti kontrolni skupiny musime @tat s tim, Ze
lepSi vysledek v testu mohl byt datenim (znalosti) testu, regresi Kip®ru anebo
vyraznymi zivotnimi udalostmi v gb¢hu 1&by.

Klienti mohli také vystupni dotaznik ovlivnitignim ,byt na tom Iépe“ a
autosugesci zlepSeni. Nébeme ani vylotit opak, totiz Ze vysledky vystupniho
dotazniku jsou zhorSené strachem z odchodu zeostieia navratu do normalniho
Zivota. Leichsering (2006) sledoval vyvoj zavaizneymptonii rok po ukogeni

terapie (13 dynamicky orientovanych sezeni) aikjigtrny narst ES.
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Posledni omezeni se tyka vztahu psychodynamiclepiteia diagnostickych
néstrofi. Podle ustniho vyj&eni psycholoty DSHP by pro hodnoceni vysleidkylo
vhodrgjSi pouzit diagnostické kategorie podle psychodyinkypeh manudl. Toto
roztazeni se &r¢ v kar€ klienta v DSHP neuvadi, a proto jsme ho nemohlizip
jelikoz by se muselo provadzpstné a bylo by jiz poznamenano zkuSenosti terapeuta
s klientem.

Lze také namitat, Ze psychodynamickispup se nafklad mnohem vice nez
KBT soustedi na zminu nahledu problému a nikoliv zmém symptond. Proto by
se mohl vliv psychodynamické terapie projevit gistym zpoza&nim po vystupnich
testech. Na druhou stranu symptom je i v psychoahyecieé teorii zviditelgnim
vnitinich konflikti a gimo souvisi i se zgmou néhledu. ¥Sina vyzkund, které
citujeme v teoretick&asti, nenasla vyrazny rozdil mezi behaviotadn dynamicky
orientovanou terapii.

Prekvapilo nas, Ze jsme nenasli vyrazné rozdily nedektivitou terapeuit
Jeden z moznychigodi je maly p@et klienti u jednotlivych terapetit

Vyraznym omezenim kazdého vyzkumue byt péet klient, ktei program
opusti geccasre. Tento problém diskutujeme v teoretickasti, kde dochazime k
zawru, Ze nelze tyto klienty automaticky @tat mezi nedsgné. V naSemifpact
byla za prvé ,umrtnost* nizka - 17,8%, za druhélmeo randomizovanou studii,
nebo studii srovnavaci, ale naturalisticky vyzkukde kazdy klient jiz prochazi
sebevybrem a vykrem psychoterapeiit ktefi posuzuji jeho schopnost ¢l
podstoupit a dokatit.

Nakonec bychom radi okomentovaligledky naSeho vyzkumu pro praxi,
piestoze by to & délat spiSe psycholog s dlouhodobou psychoterapeutick
zkuSenosti. Za prvé se ukazuje, Ze metoda hodnoziepSeni je v DSHP
pokratilejSi, nez na jinych pracovistich, ale i tak byaglovala pouZiti nastnojkteré
|épe odpovidaji teorii psychodynamické interverda.druhé je mozné s pSenim
konstatovat, Ze terapeuticky program je vyznaminny. OvSem bez sledovani po
urcitém obdobi, kdy se cekava zpozeéhy efekt psychodynamickéhotgobeni

(napiklad po jednom roce), nelze z vyslédikci, Ze by byl vysocedinny.
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11 Zavér empirické ¢asti

Po sedmitydennim terapeutickém programu stateondoslo u klient
k zlepSeni v dotaznicich DZS a SCL-90 a v napres&né vybranych $kal MMPI-
2. Toto zlepSeni je statisticky vyznamné. Z klidlbk hodnoceni vysledkvyplyva,
Ze doslo i ke klinickému zlepsSeni, ,vy¢Eni“, a to u 25 az 68 % Kkliehpodle typu
dotazniku.Totocislo je relative vysSi, nez by se u takto kratkého terapeutického
programu dalo &ekavat. Mira dinku (ES) programu je mezi 0,3 a 0,66. Podle SCL-
90, tedy nejvhod¥jSiho z ngficich nastraj, je ESyre-post= 0,66. To znamenarstdni
az vyssi dinek, ktery odpovidadinku dlouhodobé terapie. Hodnocerinnosti se
vyrazre liSilo podle pouzitého testu a metody vyhodnocadvan

Analyzy nenasly Zadné nezavislé prkameé, které by vyraznovlivnily, zda je
terapie @inngjSi nebo méa inna. Da seici, Ze terapie je dostates univerzalni a
individualni a Iépe poméaha kligmh s horSim p&atenim stavem, tj.&m, kteri pred
programem skoruji v testecliie.

Vysledky vyzkumu jsou srovnatelné s obdobnymi stodia nijak vyznami
se neliSi. NejgtSim rozdilem oproti literate bylo, Ze se statisticky neprokazal vliv
terapeuta na rozdily ve vysledném zlepSeni. VSithrsipeuti nili pfiblizné stejny
vliv na Kklientovu zmdnu. \EtSi zlepSeni v testech ménkorelovalo s vlastnim
hodnocenim klienta a nesouviselo stim, jaky vyznkient pikladal vlastni

skupinové terapii.

68



12 Zaveér

Na za&atku prace jsme se ptali, zda ma b§inaost psychoterapie ékovana
pomoci metody &deckého experimentu. Tato metodologicka otazkaoiiavv teorii
vyzkumu peveijSi a hife prekonatelnou hradbu nez v samotné praxi vyzkumu.
Ukazali jsme, Ze &oliv vyzkumy (Einku a procesu jsou metodologicky vzdalené,
v disledku jde pouze aizné pohledy na stejny probléntasto stejnymi vysledky.

Jednim z dvoda vzniku discipliny vyzkumu psychoterapie bylo, aby
umoznila nahlédnout terapii nezaujatym pohledersoMasnosti je fileZitost spojit
pohled vyzkumny a prakticky. Jak RCT, tak i natistatké studie dosfby totiz
k zawru, Ze terapie je vysoce&iana, a to pedevsim diky jistym kvalitam terapeuta a
jeho vztahu s klientem. Ukézaly tak zjiného pobleth, co zastava i praxe
psychoterapie.

V teoretickécasti prace jsme dosli k z&wu, Ze @innost terapie by #a byt
ovérovana ve studiich typu RCT s kontrolni skupinoulacgbem vdch pipadech,
kdy je to mozné. Zaroveje poteba vzdy peitat s faktem, Ze se tim sniZzuje externi
validita a Ze kontrolni skupiné placebo z podstatyéei nemohou dosahovat takové
kvality, aby sami o sabdokazaly dinnost utité ,slozky" terapie.

Pro n&feni &innosti jednotlivych technik a mechaniarterapie by tedy #a
byt VvétSi pozornost za#iena na jiné modely neZz na model farmaceuticky a na
vyzkum typu RCT. V¥tSi prinos ma kontextualni model terapie a model spgieh
fakton.

Podle naSich z&wi by se pi hodnoceni tinnosti nelo vzdy pouZivat vice
kritérii, ktera odpovidaji konkrétnim terapiim a@&i umoziuji komparaci. Zjistili
jsme v empirickétasti, Ze vysledky hodnocentianosti se v zavislosti na pouzité
metod mohou diametrakh odliSovat. Je proto nutné vzdy vyuzit jak statishi
zhodnoceni vyznamnosti, tak i klinické posouzeafxiklad podle nAmi dopotené
metody, a tinit srovnani s pomoci miryinku (ES).

Mnozstvi nami shrnutych vyzkumukéazalo, jak nefesré terapeuti sami
pon¥iuji vysledky terapie a jak velkyide byt rozdil mezi schopnostmi jednotlivych
terapeut. N&S empiricky vyzkum toto tvrzeni ovSem nepotvrdi

Tlak na objektivni mreni je vhodny, ale musi slouzit jako pomocny ngstro

pro terapeuta. Zjistili jsme, Ze objektivniiani zaloZzené na farmaceutickém modelu
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prozatim nerdZze rozhodovat o podp® nebo zruSeniékteré techniky nebo druhu
terapie.

Vysoka &innost psychoterapie byla prokdzana ve stovkaclhtkich studii a
casto pekonava efektem i samotnou farmakoterapii. Zkoumagtiaanalyz &innosti
psychoterapie nas prozatim vede ké&ayZe terapie je natolik individualni a zarédve
univerzalni nastroj, Ze nerheme prokazat lepSi vysledky jedné konkrétni
terapeutické Skoly, nebo jednoduchyc¢ktiro ,parovani“ diagnéz s odpovidajicimi
postupy. | naSe empiricka studie to ilustrujeivbdem je pravépodobré fenomén
spole&nych terapeutickych faktar

Zawry naSi prace dZeme pouzit pro dvdopordeni. Za prvé by
vyzkum efektu pokréovat s ¥tSi intenzitou, jelikoz mize byt velkym pinosem pro
praxi terapie. Za druhé psychoterapeuti by s#¢i orientovat na to, co jednotlivé
terapeutické Skoly spojuje, na spwié faktory, které jsou pragdodobré tim
nejinngjSim pro tSinu diagnoz. Je také mozné dopituaby se vyzkum efektu
vice wnoval gipadim neluspsSné terapie, jelikoZz pouhé dokazovani&asp terapie
ne@inasi vysledky, které by byly tolik uziteé pro samotné terapeuty.

Na uplny zagér chceme shrnoutidledky nasi analyzy pro psychoterapeutické
Skoly. Ri nedostatku vyzkumu jsou to totiz peaterapeutické skoly, které dodavaji
terapeulm potebnou prestiZz a superviZkedeno velmi laicky: terapeut si née
powsit na zd’ certifikat, Ze je empaticky, vytvadobry vztah s klientem, nebo jaka
je jeho celkova usgnost, ale rize se zastitit vycvikem a terapeutickou Skolou.
Cilem vyzkumu dinnosti psychoterapie bydwo byt tyto funkce (kontrola a podpora)
integrovat. Vyhodou specializace jednotlivych Sf@lsoutZz a vzajemna kontrola.
V praxi i ve vyzkumu je ovSemiimosrEjSi eklekticky gistup, ktery by mohl byt

umozren prav lepSimi nastroji pro &eni vysledku a&innosti terapie.
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Abstrakt

Diplomova prace analyzuje metody vyzkumginiosti psychoterapie, jejich
piednosti a omezeni. Teoreticky zkouma terapeutickoénu, farmaceuticky model
meieni efektu a randomizovanou klinickou studii. Nanto zakla@ navrhujeme
hodnoceni zriny, které je jak klinické, tak i statistické, a umaje srovnhani pomoci
miry efektu (ES). Dochazime k zfiu, Ze byla o¥fena vysoka &innost psychoterapie,
nez jednotlivé terapie se totiz ukazuji schopnestbsobnost terapeuta a klienta a
spole&né terapeutické faktory. V empirick&sti zkoumame dinnost sedmitydenniho
terapeutického programu v Dennim sanatoriu Hord@tRaV naturalistické studii se
162 klienty dochazime k zému, Ze zlepSeni bylo statisticky vyznamné. Dal&irazeni
se ale lisi podle pouZitého dotazniku (SCL-90, ¥SIMPI-2) a metody hodnoceni.
Pcatet Klinicky zlepSenych je 25 az 68 procent. ES ebypuje mezi 0,33 a 0,66.
Uginnost se neliSila podle pohlavigku, medikace, diagnézy, terapeuta apod., ale

zavisela na pgtesnim stavu.
Abstract

This paper analyzes methods of therapeutic effeessarch, its advantages and
limitations. It describes the theory of therapeuttbange, medical model of
measurements and randomized clinical trials. Bawedhis we suggest a three-level
evaluation of change, where clinical, statisticatl aomparative (effect size) view is
used. We conclude that the high effectivenessearatty has been proven, but it has not
been determined so far, which therapy is the mffstteve and for which diagnosis.
The techniques of therapies are far less releveant the capabilities of the therapist and
client and the common factors. In the empiricalt peg measure the effect of seven-
weeks-long outpatient therapeutic community progegniHorni Palata. In a non-RCT
study with 162 clients we found, that the changes wmsitive and statistically
significant. The evaluation differs much with theolt (SCL-90, DZS, MMPI-2) and
method that is used. The percentage of clinicatiproved ranges form 25 to 68, the
effect size is between 0.33 and 0.66. The effeesd® differ with sex, age, medication,
diagnosis and therapist, but it correlates withgrestreatment scores.
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