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Článek popisuje zkušenosti s krátkodobou ambulantní skupinovou kognitivně behaviorální terapií (KBT) určenou pro pacienty 
s poruchami ze spektra úzkostných poruch a s mírnými depresivními poruchami. Skupina probíhá v rámci Psychosomatické 
kliniky, Patočkova 3 v Praze 6. Text vychází z článku z r. 2016 (1) a reflektuje vývoj a změny ve struktuře a průběhu skupiny 
po uplynutí pěti let dalšího kontinuálního provádění. Popisovány jsou i vybrané interakce mezi terapeuty a pacienty během 
skupinového dění.
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Group CBT for patients with anxiety disorders – reflection of further experience from practice

The article describes the practice of group cognitive behavioral therapy (CBT) in Psychosomatická klinika, Patockova 3 in Prague 
6. Short-term outpatient CBT group is intended for patients with disorders from spectrum of anxiety disorders and moderate  
depression. The article follows the article published in 2016 (1) and reflects progress and changes in structure and process of 
group CBT after five years continual carring out. Selected interactions among therapists and patients during group sessions are 
described as well.   
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Úvod
Skupinová psychoterapie (SP) patří k nejroz-

šířenějším a ověřeně účinným léčebným postu-

pům s velkým indikačním spektrem duševních 

poruch (2, 3). Tato forma terapie má oproti indivi-

duálnímu přístupu své výhody (např. úspora ča-

su, využití faktorů vycházejících z interakce mezi 

členy skupiny a mezi členy skupiny a terapeuty, 

např. univerzalita, odžití a korekce přenosového 

chování pocházejícího z primární rodiny, učení 

pozorováním aj. (4), ale má i nevýhody (např. ne-

dostatek času pro komplexní práci s jednotliv-

cem). V současnosti je východiskem pro praxi SP 

mnoho teorií a SP lze zjednodušeně dělit podle 

primárního zaměření na SP orientovanou na pro-

ces, tj. na dění „tady a teď“, a SP zaměřenou na 

problém (symptom), např. skupinová kognitivně 

behaviorální terapie (sKBT) (5). Mezi naše autory, 

kteří se zabývají různými tématy souvisejícími se 

SP, patří např. S. Kratochvíl (6).

KBT ve skupinové podobě se začala ve světě 

rozvíjet v 70. letech 20. století a zpočátku se zamě-

řovala především na poruchy nálad – od té doby 

se její záběr rozšířil na mnoho dalších psychických 

poruch (8). Tato terapie vykazuje relativně vyso-

kou efektivitu v poměru k nákladům u širokého 

diagnostického spektra (9). V rámci II. vlny vývoje 

KBT byla sKBT přirovnávána k výukové třídě, ve 

které se postupuje podle osnovy předurčených 

témat. Terapeut měl roli experta na daný problém 

a moderátora skupinového dění. Ve skupině faci-

litoval proces učení pomocí vysvětlování, kladení 

vhodných sokratovských otázek nebo hraní rolí. 

V rámci III. vlny se sKBT začala více zaměřovat také 

na osobní historii pacienta, na přenosy a na dyna-

miku skupinových interakcí, které jsou důležitým 

faktorem pro hlubší porozumění pacientovým 

postojům a chování v interpersonálních vzta-

zích (7). U nás provádí sKBT mnoho kognitivně 

behaviorálních terapeutů, kde někteří své zkuše-

nosti a výsledky účinnosti publikují (např. 10, 11, 12). 

Mezi naše autory, kteří se zabývají různými tématy 

souvisejícími se sKBT, patří např. J. Praško a kol. (5).

Hlavní parametry skupinové 
KBT při Psychosomatické klinice

Ucelený blok sKBT, který probíhá v našem 

zařízení, se skládá z nulté skupiny a dalších se-
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dmnácti skupinových setkání (tab. 1). Skupina je 

uzavřená a složená z devíti dospělých pacientů 

obojího pohlaví (obvykle převažují ženy), dvou 

terapeutů a maximálně dvou stážistů. Frekvence 

skupinového setkávání je jedenkrát týdně. Jedno 

skupinové setkání trvá 105 minut. Jedná se tedy 

o ambulantní krátkodobou skupinovou psy-

choterapii.

Indikace pro zařazení do 
skupiny

Skupina je určená pro pacienty, kteří mají 

různé typy úzkostných potíží a mírné depresivní 

poruchy, někdy provázené lehčími a rozličnými 

psychosomatickými potížemi. Mezi nejčastější 

diagnózy patří generalizovaná úzkostná poru-

cha, panická porucha, agorafobie, sociální fobie, 

nadměrné obavy o zdraví a smíšená úzkostně 

depresivní porucha.

Podle J. Praška a kol. (5) je sKBT většinou 

úspěšnější u pacientů, kteří mají stejný typ pro-

blému nebo diagnózy. Naše zkušenosti toto po-

tvrzují. Snažíme se, aby skupina byla co nejvíce 

homogenní. Ideálem je skupina složená např. jen 

z pacientů s panickou poruchou, pacientů jen 

se sociální fobií apod., avšak to je v praxi obtížně 

proveditelné, protože v omezeném čase urče-

ném pro přijímání a výběr pacientů mají o sku-

pinu zájem pacienti s různými typy úzkostných 

poruch. Z tohoto důvodu jsme zvolili koncept, 

kdy jsou do skupiny zařazování minimálně dva 

pacienti se stejnými úzkostnými, popř. mírně 

depresivními potížemi.

Do skupiny také přijímáme pacienty s OCD, 

ale jen tehdy, když jsou seznámeni se základními 

principy expoziční léčby, a skupina pro ně může 

být vhodným prostředím pro realizaci expozic. 

V tomto případě se tito pacienti předem ústně 

zaváží, že stupňované expozice budou v rámci 

skupiny provádět. V této souvislosti vycházíme 

opět z našich zkušeností, kdy v minulosti ně-

kteří pacienti s OCD odmítli z různých důvodů 

(např. nízká motivace ke změně vyjádřená vý-

znamnými dlouhodobými pozitivními důsledky 

vyplývajícími z jejich OCD) vykonávat expozi-

ce na skupině, což se negativně promítlo i do 

ochoty a odvahy jiných pacientů (nejen s OCD) 

realizovat expozice na skupině.

Také jsme si vědomi toho, že typ problému 

pacienta není jediný faktor vedoucí k tomu, 

aby skupina dobře fungovala a každý jeden pa-

cient z ní dostatečně profitoval. Důležité jsou 

i další činitelé, které zmiňuje J. Praško a kol. (5), 

např. kompatibilita mezi pacientovým chápáním 

problému a KBT modelem, stupeň koincidence 

různých rušivých interpersonálních procesů s te-

rapií, zastoupení pacientů obou pohlaví a stej-

ných generací ve skupině aj.

Pro náš formát sKBT nejsou obecně vhodní 

pacienti suicidální, pacienti závislí na alkoholu či 

drogách, ti, kdo trpí těžší formou deprese nebo 

je primárně trápí výrazné nebo specifické psy-

chosomatické problémy. Skupina není vhodná 

ani pro pacienty s nižší inteligencí, pacienty, 

kteří nejsou schopni jasně formulovat své potíže, 

nejsou schopní akceptovat strukturu a nácviko-

vé aspekty sKBT. Vhodní nejsou ani pacienti se 

schizofrenními epizodami v anamnéze, protože 

naše zkušenost ukazuje, že pro ně mohou být 

nadměrně emočně náročné a tedy rizikové urči-

té metody prováděné v rámci skupiny, např. te-

rapeutické dopisy (viz níže).

Často zvažujeme vhodnost úzkostných pa-

cientů s komorbidní poruchou osobnosti. V této 

spojitosti se nám jeví nevhodní hlavně ti paci-

enti, kteří mají špatnou kontrolu impulzů nebo 

mohou jiným způsobem negativně ovlivňovat 

průběh sKBT. Na druhou stranu máme pozitivní 

zkušenosti např. s pacienty s kompenzovanou 

hraniční poruchou osobnosti, kteří v minulosti 

již absolvovali psychoterapii – ti, hlavně v první 

fázích sKBT, obohacují skupinové dění a dyna-

miku svou otevřeností a aktivitou.

Terapeuti a stážisté
Skupinu vedou dva terapeuti, muž a žena, 

kteří mají mezi sebe rozdělené role hlavního 

terapeuta a koterapeuta. Podle jednotlivých 

fází sKBT (viz níže) a vývoje skupinové dynamiky 

zaujímají různé role, např. expertní, moderá-

torská, reflektující. Jako terapeuti jsme aktivní 

a často využíváme techniku řízeného objevování 

v sokratovském dialogu. Hlavní terapeut je více 

dominantní, koterapeut se zaměřuje více na 

neverbální reakce pacientů, které v průběhu 

skupiny oslovuje, a rovněž se snaží aktivně pro-

pojovat zážitky momentálně aktivního pacienta 

s podobnými zážitky ostatních pacientů.

Do skupiny se mohou zapojit maximálně 

dva stážisté, obvykle studenti psychologie nebo 

frekventanti výcviku v KBT. Stážisté jsou součástí 

skupiny a v první psychoedukační fázi (viz níže) 

zaujímají roli pozorovatele – na konci každé sku-

piny ve stručnosti sdělují svou zpětnou vazbu, 

jednak ve vztahu k celkovému dění na skupině, 

jednak si mohou vybrat jednoho nebo více kon-

krétních pacientů a sdělit jim konkrétní ocenění 

související s jejich aktivitou na právě proběhlé 

skupině. V dalších skupinách, které náleží do 

pracovní fáze našeho bloku sKBT (viz níže), se 

mohou svými vzkazy aktivně zapojit do procesu 

po Empatickém dopise a také mohou reagovat 

na autobiografie jednotlivých pacientů. Během 

poslední skupiny (viz níže) stážisté mohou sdělit 

své vzkazy jednotlivým pacientům.

Před skupinou probíhá v oddělené místnosti 

příprava terapeutů, které se účastní i stážisté. Po 

skončení skupiny terapeuti a stážisté společně 

reflektují dění na skupině, hlavní terapeut vypra-

covává písemný záznam a ve společné diskusi se 

rámcově naplánuje program následující skupiny.

Proces výběru pacientů a nultá 
skupina

Již několik let sledujeme zájem značného 

počtu pacientů o naši sKBT. Zároveň ale má-

me omezenou profesní kapacitu a také máme 

zkušenosti s tím, že standardní předskupinový 

individuální pohovor s uchazečem o sKBT má 

své informační limity a nemusí odkrýt rizikové 

osobnostní rysy, motivy a očekávání pacienta, 

které se mohou následně vyjevit až na skupině 

a mohou významně narušit skupinovou kohezi 

a proces zážitkového učení, který dobře funguje 

jen v bezpečné, přijímající a oceňující atmosféře. 

Příkladem je uchazečka o skupinu, která se na in-

dividuálním pohovoru jevila jako indikovaná pro 

sKBT, ale na nultém skupinovém sezení sdělila, že 

nebude dodržovat pravidla sdělená terapeuty 

a navíc si přeje, aby ji terapeuti vykali (což jako 

terapeuti děláme samozřejmě), protože ona má 

vyšší vzdělání než oni, kdežto ostatní pacienti ji 

tykat mohou.

Také na základě této zkušenosti jsme vy-

tvořili následující systém výběru uchazečů do 

skupiny: uchazeči jsou na příslušném webu 

Psychosomatické kliniky seznámeni s typy pro-

blémů, pro které je a pro které není skupina ur-

čena (viz výše), se základním konceptem skupiny 

a s tématy, na které se skupina zaměřuje.

Zájemci obdrží e‑mail, který v příloze ob-

sahuje: a) strukturovaný dotazník; b) formulář 

určený pro souhlas s e‑mailovou komunikací; 

c) strukturu osobního životopisu; d) anonymi-

zovaný příklad třech terapeutických dopisů 

(Necenzurovaný, Empatický, Děkovný). V těle 
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emailu je uvedena informace, že pokud bude 

uchazeč do skupiny vybrán, zavazuje se, že 

zpracuje a bude na skupině prezentovat svůj 

osobní životopis a terapeutické dopisy – tento 

závazek jsme stanovili na základě zkušeností, kdy 

někteří pacienti v průběhu skupiny kvůli nad-

měrné emoční náročnosti odmítli zpracovávat 

životopis nebo terapeutické dopisy, což vedlo 

k dominovému efektu, tedy k tomu, že i někteří 

další pacienti v dané skupině toto odmítli.

Informace v zaslaných dotaznících terapeuti 

vyhodnocují a uchazeče do skupiny a) zařadí; 

b) nezařadí, důvody mu písemně vysvětlí a do-

poručí mu jiný postup (např. nabídka jiného, 

vhodnějšího terapeutickému programu); c) na 

základě doplňujícího rozhovoru (telefonicky, 

on line, osobně) od uchazeče získají další po-

třebné informace a do skupiny ho buď zařadí 

nebo nikoliv.

Vybraní uchazeči se na nulté skupině před-

staví, tj. rozdělí se do dvojiček, vzájemně se před-

staví podle předurčené struktury a následně 

jeden představí druhého. Poté jsou seznámeni 

s konceptem a zásadami KBT (např. zdůraznění 

důležitosti vlastní aktivity a plnění domácích 

úkolů), a s obecnými pravidly skupinové psy-

choterapie, resp. sKBT. Jako terapeuti s nimi 

vytvoříme časový harmonogram, kdy bude 

který pacient prezentovat svou autobiografii 

a terapeutické dopisy.

Pacienti vědí (bylo jim to sděleno předem 

e‑mailem), že na nulté skupině se ještě mohou 

rozhodnout, zda‑li se chtějí sKBT účastnit, a stej-

ně tak terapeuti mohou na základě zhodnocení 

stavu, projevu a očekávání pacienta některému 

doporučit jiný a vhodnější typ terapie – tuto 

„pojistku“ jsme zvolili opět na základě několika 

zkušeností, kdy např. pacient i po předešlém 

telefonickém rozhovoru stále na nulté skupině 

trval na tom, že chce volně mluvit, nepřeje si být 

přerušován a chce během sKBT hlavně sdílet své 

problémy s druhými. Pacientům, kteří se sami 

rozhodnou ve skupině nepokračovat nebo jim 

toto doporučí terapeuti, je věnován čas po sku-

pině, kdy jim je citlivě a s respektem jasně sdělen 

a vysvětlen důvod, proč by z našeho konceptu 

sKBT pravděpodobně dostatečně neprofitovali, 

a je jim doporučena jiná forma terapie.

Cíle skupinové KBT
Obecným cílem skupinové psychoterapie, 

včetně našeho konceptu sKBT, je vystavit se léči-

vým faktorům, jako jsou podle S. Kratochvíla (6) 

např. pocit sounáležitosti („Jsem mezi svými“), 

který snižuje pocit osamění, míru autostigmati-

zace a sociální izolace; emoční podpora, včetně 

dodávání si naděje pro zvládání svých potíží; 

možnost v bezpečném a chápavém prostředí 

otevřeně vyjádřit své emočně nabité myšlenky; 

možnost získat užitečné informace a naučit se 

užitečným dovednostem; zpětná vazba, která 

může být zdrojem cenných poznatků, které ne-

jsou pacientovi přímo dostupné; náhled (vhled), 

tedy jasnější a přesnější chápání dříve neuvědo-

movaných souvislostí mezi určitým myšlením, 

prožíváním a chováním s zážitky z osobní minu-

losti; pomáhání druhým, čímž pacient může svůj 

život i přes své problémy učinit více užitečným 

a smysluplným, což mu pomáhá překonávat 

jeho potíže.

Vedle těchto činitelů je obecným cílem sKBT, 

kterou realizujeme, to, aby pacienti porozumě-

li svým potížím v modelu KBT a seznámili se 

s vybraným množstvím důležitých metod KBT 

(viz níže), které mohou využívat pro zvládání 

a zmírnění svých potíží. Pacienti si také pojme-

nují důležité zážitky ze své osobní minulosti 

a s těmito zážitky se alespoň částečně emočně 

vypořádají (autobiografie a terapeutické dopisy). 

Ze sKBT si tedy pacienti odnášejí jednak již čás-

tečně zažité dovednosti, které mohou v dalším 

životě využívat, aby své problémy lépe zvládali, 

a jednak mají pojmenovaná důležitá témata, na 

která se mohou zaměřit, pokud budou chtít po-

kračovat v další psychoterapii po skončení sKBT.

Dále existují individuální cíle, které si pro 

sKBT stanovuje každý jeden pacient, tj. každý 

pacient si v první fázi určí jeden konkrétní pro-

blém spojený se svou úzkostnou (depresivní) 

poruchou ve schématu: „V určitých situacích 

cítím silnou úzkost (špatnou náladu), což vede 

k tomu, že se těmto situacím vyhýbám nebo se 

určitým způsobem zabezpečuji“. Pacienti jsou 

vedeni k tomu, aby se během terapie zaměřili 

jen na jeden ohraničený problém a na něm pra-

covali. Pokroky ve zvládání tohoto problému po-

tom vedou ke zvýšení jejich sebevědomí v práci 

na další problémech (tématech), např. v oblasti 

vztahů, sebeprosazování apod., kterým se mo-

hou věnovat v další terapii po skončení sKBT.

Následně si každý pacient ve vztahu k defi-

novanému problému určí realistický a v rovině 

pozorovatelného chování měřitelný cíl, kterého 

se pokusí dosáhnout do konce sKBT – jako te-

rapeuti využíváme otázku: „Kdyby někdo stále 

chodil vedle vás, podle čeho by poznal, že se váš 

problém zmírnil nebo zmizel?“ Např. pacient se 

sociální fobií si určil cíl: „Na každé pracovní po-

radě řeknu svůj názor na diskutovaný problém“; 

pacientka s OCD: „Budu pracovat s nožem na 

kuchyňské lince a přitom si budu povídat s dce-

rou, která si bude malovat vedle u kuchyňského 

stolu“; pacient s depresí: „Každý den ráno půjdu 

min. na 30 minut na procházku se psem“.

Fáze skupinové KBT
Celý blok našeho konceptu sKBT se skládá 

ze sedmnácti skupinových setkání v délce trvání 

105 minut a dělí do pěti fází: 1) nultá skupina; 

2) psychoedukační fáze; 3) pracovní fáze; 4) před-

poslední skupina; 5) poslední skupina (tab. 1).

Psychoedukační fáze
Psychoedukační čili přípravná fáze se skládá 

z pěti skupin, tj. ze skupiny první až páté (tab. 1). 

Pacienti jsou seznámeni s rizikovými faktory, 

Tab. 1.  Struktura celého bloku skupinové KBT na Psychosomatické klinice.
Číslo skupiny Hlavní témata na jednotlivých skupinách

0 Představení pacientů, seznámení s pravidly, definice problému a cíle 

PSYCHOEDUKAČNÍ FÁZE
1 Model KBT – emoční potřeby, čtyři modality, důsledky vyhýbavého chování

2 Dýchání do břicha, prezentace vlastního bludného kruhu, expozice 

3 Mindfulness, prezentace plánu expozic, kognitivní restrukturalizace

4 Svalová relaxace, procvičování kognitivní restrukturalizace

5 Procvičování kognitivní restrukturalizace, první autobiografie

PRACOVNÍ FÁZE
6–13 Expozice, kognitivní restrukturalizace, tři terapeutické dopisy, autobiografie 

14 Expozice, kognitivní restrukturalizace, tři terapeutické dopisy

15 Expozice, kognitivní restrukturalizace, témata pacientů

PŘEDPOSLEDNÍ A POSLEDNÍ SKUPINA
16 Nácvik konstruktivního sdělování kritiky

17 Zpětné vazby pacientů  na celý průběh skupinové KBT
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které se podílí na vzniku úzkostných (depresiv-

ních) poruch, např. narušení emočních potřeb 

bezpečí, přijetí, ocenění a sebeurčení v dětství. 

Každý pacient si definuje problém, na který se 

chce zaměřit, určí si cíle, vytvoří si vlastní bludný 

kruh složený ze čtyř modalit psychiky (myšlenky, 

emoce, tělesné reakce, zjevné chování), zvědomí 

si důsledky svého vyhýbavého, zabezpečovací-

ho, v případě OCD i kompulzivního chování, a je 

seznámen s metodami KBT, které se postupně 

učí využívat během skupiny i mezi skupinami 

(mindfulness cvičení, svalová relaxace, kontro-

lované dýchání do břicha, kognitivní restruktu-

ralizace, expozice).

Posilování skupinové koheze
Psychoedukační fáze klade na pacienty vy-

soké nároky, např. mluvení o svých citlivých té-

matech před neznámými lidmi, učení se novým 

a náročným dovednostem, obavy, jestli terapii 

zvládnou. Proto je třeba aktivně posilovat skupi-

novou kohezi, kterou lze definovat jako stupeň 

osobního zájmu členů skupiny o sebe navzájem 

(5). Toho se snažíme dosahovat např. dodáváním 

naděje, povzbuzováním vzájemných interakcí 

mezi pacienty, prací ve dvojičkách nebo v men-

ších skupinkách, vyzýváním pacientů, jestli se 

někdo chce zeptat jiného pacienta na něco 

souvisejícího s terapií, oceňováním pacientů, 

ptaním se na myšlenky a pocity (obavy) tady 

a teď (hlavně pacientů ostýchajících se mluvit) 

a jejich sdílením, dotazováním se na podobnosti 

mezi pacienty.

Příklad z praxe: Terapeut: „Děkuji Kamilo, 

ze jste otevřeně řekla, že pro vás bylo obtížné 

vyhmátnout emočně palčivou myšlenku v situ-

aci, kdy jste cítila silnou úzkost. Měl ještě někdo 

podobné potíže, které jsou časté a přirozené?“ 

Martina: „Já jsem si také nebyla jistá, která my-

šlenka je ta hlavní.“ Igor: „Docela se mi ulevilo, 

když to slyším. Bál jsem se, že jsem tady jediný, 

komu to nejde.“ Terapeut: „Super, že o svých 

obavách a nejasnostech mluvíte. Pojďme se 

k tomu vrátit. Přečtěte, prosím, Kamilo, všechny 

myšlenky, které vás v situaci napadaly a zkuste se 

zamyslet, které myšlenky by pro vás mohly být ty 

emočně horké. Potom jednu vyberte a společně 

ji zde na flipchartu restrukturalizujeme. Potom 

se vrátíme k Igorovi, který by nám mohl říci, jaké 

myšlenky se mu honily hlavou, když jsem se před 

chvílí všech ptal, kdo by chtěl před skupinou pre-

zentovat svou restrukturalizaci. Možná by bylo 

fajn, Igore, abyste si své emočně horké myšlenky 

zapsal, ať je nezapomenete…“

Struktura skupiny 
v pracovní fázi

Tato fáze je složena z dalších devíti skupin, 

tj. šestá až čtrnáctá skupina (tab. 1). Pacienti 

provádí expozice na skupině a mezi skupinami, 

procvičují kognitivní restrukturalizaci, prezentují 

autobiografie a terapeutické dopisy. Struktura 

každé skupiny v této fázi je obvykle následující: 

Mindfulness cvičení nebo svalová relaxace nebo 

kontrolované dýchání do břicha (cca 10 min.), 

sdělení programu a zhodnocení uplynulého týd-

ne alespoň jedním pacientem („Jak jste na sobě 

pracovali? Za co byste se ocenili?“) následované 

potleskem ostatních členů skupiny (cca 10 min.), 

expozice na skupině nebo prezentace kognitivní 

restrukturalizace nebo katastrofického scénáře 

nebo sdílení toho, jak se pacientům daří plnit 

domácí úkoly mezi skupinami (ve dvojičkách 

nebo ve dvou malých skupinkách) (cca 25 min.), 

prezentace sady tří terapeutických dopisů jedné 

osobě (cca 25 min.), prezentace autobiografie 

(cca 25 min.), zadání domácích úkolů, které si již 

pacienti zadávají vesměs sami, a zpětné vazby 

na průběh skupiny (cca 10 min.) (tab. 2).

Předposlední skupina – 
asertivní sdělování kritiky

Podle našich zkušeností má mnoho úzkost-

ných pacientů a pacientů s mírnými depresemi 

potíže se sebeprosazováním v mezilidské ko-

munikaci. Proto jsme předposlední, tj. šestnácté 

skupinové setkání zaměřili na edukaci a nácvik 

konstruktivního sdělování kritiky, kde součástí 

této asertivní dovednosti je vymezování se vůči 

druhým a vyjadřování vlastních potřeb.

Po úvodní edukaci a diskusi terapeuti mezi 

sebou přehrají scénku, kdy jeden druhému sdě-

luje kritiku a druhý na kritiku reaguje. Pacienti 

poté sdělují konkrétní zpětné vazby, co se jim na 

sdělování kritiky líbilo a co by kritizující terapeut 

mohl udělat jinak a lépe. Poté jsou pacienti vy-

zváni, aby si představili jednu současnou osobu, 

na které se jim nelíbí nebo je irituje určité cho-

vání, a ve stručnosti si na papír napsali sdělení 

kritiky v probrané struktuře, tj. a) ocenění (nebo 

pochopení) kritizovaného; b) jaké konkrétní cho-

vání jim na dotyčném vadí a jakou emoci toto 

chování u nich vyvolává; c) jak by potřebovali, 

aby se dotyčný člověk choval jinak; d) výhody 

z nového chování pro kritizujícího a kritizované-

ho; e) očekávaná problémová reakce kritizova-

ného, např. reakce protiútokem nebo devalvace 

sdělených emocí.

Následně se přihlásí pacient, který je ochot-

ný své sdělení kritiky prezentovat před skupinou 

a vybere si jednoho člena skupiny, který mu bu-

de hrát kritizovanou osobu. Po přehrání scénky, 

včetně reakce na problémovou reakci v podo-

bě „zaseknuté gramofonové desky“ a potlesku 

členů skupiny, obdrží kritizující pacient zpětné 

vazby od kritizovaného pacienta a od ostatních 

členů skupiny. Poté si kritizující pacient scénku 

ještě jednou zopakuje se zakomponovanými 

zlepšeními, jež vychází ze zpětných vazeb, aby 

si nové chování lépe fixoval. V dalším kroku se 

pacienti rozdělí do dvojiček, vzájemně si přehrají 

sdělování kritiky, obohatí se zpětnými vazbami 

a sdělení kritiky si ještě jednou zopakují.

Užitečnost tohoto modelové přehrávání 

sdělování kritiky pacienti obvykle oceňují. Jako 

terapeuti jim doporučuje si tuto dovednost tré-

novali v běžném životě, kde ji mohou využít 

např. ve vztahu k osobě, které psali terapeutické 

dopisy (viz níže) s doporučením terapeutů, aby 

se soustředili hlavně na současné chování dané 

osoby, které se jim nelíbí.

Poslední skupina
Na poslední skupinu (e) si pacienti za do-

mácí úkol písemně připraví odpovědi na tyto 

zpětnovazebné otázky: „Na kolik procent se vám 

povedlo naplnit váš, v úvodu terapie stanovený 

cíl?“, „Jaké strategie nebo metody budete vyu-

žívat v další práci na sobě?, „Máte nějaké obavy 

související s ukončením terapie? Pokud ano, jak 

Tab. 2.  Struktura skupiny v pracovní fázi skupinové KBT na Psychosomatické klinice. 
Mindfulness cvičení nebo svalová relaxace nebo kontrolované dýchání do břicha 10 min.

Sdělení programu a zhodnocení uplynulého týdne 10 min.

Expozice, kognitivní restrukturalizace nebo katastrofický scénář 
nebo hodnocení práce na sobě mezi skupinami

25 min.

Prezentace třech terapeutických dopisů jedné osobě 25 min.

Prezentace autobiografie, dotazování a zpětné vazby 25 min.

Zadání domácích úkolů a zpětné vazby na průběh skupiny 10 min.
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byste je mohli zmírnit?“, „Pokud chcete pokračo-

vat v další terapii, tak na jaká témata se zaměříte?“, 

„Jak jste byli spokojení s průběhem a atmosférou 

skupinové terapie?“, „Pokud chcete někoho ze 

skupiny za něco ocenit nebo mu něco vzkázat, 

včetně terapeutů, tak si formulujte stručný vzkaz“.

Pacienti předem vědí, že budou mít na svou 

zpětnou vazbu max. 10 minut, a jako terapeuti 

je někdy musíme citlivě, ale pevně přerušovat, 

aby byl časový limit dodržen. Když pacient sdělí 

své zpětné vazby, ostatní pacienti mu mohou 

sdělit připravený vzkaz, na který adresát nerea-

guje, nechá ho na sebe působit a pozoruje své 

myšlenky, emoce, tělesné reakce a impulzy k po-

zorovatelnému (obvykle verbálnímu) chování.

Kognitivní restrukturalizace
Kognitivní restrukturalizace je důležitou 

metodou KBT, která je založená na identifikaci, 

zpochybnění a přeformulování situačně pod-

míněných automatických negativních myšlenek 

(ANM) do vyváženější podoby, která zmírňuje 

původní emoční odezvu (13).

Pacienti, jež se účastní našeho konceptu 

sKBT, tuto metodu často řadí mezi nejvíce obo-

hacující dovednosti, které si ze sKBT odnáší. Ze 

zpětných vazeb pacientů usuzujeme, že k tomu 

vede několik důvodů. Tato metoda je pro pacien-

ty srozumitelná a její smysl snadno pochopitelný. 

Mnozí pacienti relativně rychle zažijí účinnost 

této metody, kdy si uvědomí přehnanost ně-

kterých svých myšlenek, které nekorespondují 

s fakty, a okamžitě zažijí emoční úlevu spojenou 

s restrukturovanými myšlenkami. Důvodem je 

i jistá „hmatatelnost“ metody, tedy to, že paci-

enti mají důležité a osobně přínosné výstupy 

na papíře.

Tuto dovednost všichni pacienti během ce-

lého bloku sKBT procvičují. Restrukturalizace, 

které si zpracovali za domácí úkol, vzájemně 

sdílí nejdříve v celé skupině, poté v menších 

skupinkách nebo ve dvojicích.

Příklad z praxe: Terapeut: „Děkuji Marcelo, 

moc pěkná restrukturalizace, zvláště bych ocenil 

vaši analýzu pomocí důkazů. Co ostatní? Napadá 

vás něco k dalším aspektům této restrukturali-

zace? Byla podle vás správně přiřazená emoce 

k negativní myšlence? Přijde vám, že alternativní 

myšlenka logicky souvisí s původní negativní 

myšlenkou?“ Následuje několikavteřinové ticho 

podporující skupinový proces. Karel: „Řekl bych, 

že myšlenka o tom, že má manžel Marcely raději 

sousedku Gábinu, je možná více spojená s emo-

cí strachu než se žárlivostí.“ Terapeut: „Možná. 

Karle, díky za vaši reakci. Co myslíte, Marcelo? 

Je strach přesnější než žárlivost?“ Marcela: „Hm, 

asi ano“. Terapeut: „Také někoho z vás někdy 

napadá myšlenka podobná té, kterou si restruk-

turalizovala Marcela?“ Jiřina: „No mě to napadlo 

zrovna včera, že mě manžel nemá rád. Bylo to, 

když jsem mu volala, jak jsme se domluvili, a on 

mi nebral telefon.“

Podle našich zkušeností je pro pacienty čas-

to obtížné vybrat z celého „balíku“ myšlenek tu 

ANM, která je emočně „horká“. ANM ve formě 

otázek typu „Co když něco nezvládnu?“ se učí 

upravovat do testovatelné, oznamovací a kon-

krétné hypotézy typu „Když budu mluvit před 

druhými lidmi, nebudu pro ně srozumitelný“, 

popř. hledají hlubší jádrové ANM pomocí otázky 

„Co by to o vás říkalo, kdybyste to nezvládl?“. 

Myšlenky odhadující pravděpodobnost obáva-

né události, např. „Určitě tam dostanu panický 

záchvat“ se učí prostřednictvím otázky „Kdyby 

se to opravdu stalo, co by to pro vás znamena-

lo?“ přeformulovávat od hypotéz souvisejících 

s  jejich kompetencí během události obstát, 

např. „Kdybych tam dostal panický záchvat, tak 

ho nezvládnu, ztratím nad sebou kontrolu a zko-

labuji“. Rovněž se učí nezaměňovat testovací 

důkazy (fakta) s myšlenkami, např. důkazem pro 

myšlenku „Jsem neschopný člověk“ není „Špatně 

jsem vychoval svého syna“ – to je jen další ANM.

Naše zkušenost ukazuje, že u  pacientů 

s  OCD restrukturalizace obsesí jejich úzkost 

významně nesnižuje. Proto jsou tito pacienti 

vedeni k tomu, aby pro restrukturalizaci vybírali 

metakognice spojené s OCD, např. „Jsem špatný 

rodič“ („protože mě napadají myšlenky, že bych 

mohla bodnout nožem své dítě“) nebo ANM 

související s  jinými tématy, např. vztahovými 

(„Manžel mě nemá rád“).

Někteří pacienti po několika skupinách, kdy 

tuto metodu procvičují, sdělují, že restrukturali-

zaci už dobře umí a stačí jim, když si ji „udělají jen 

ve své hlavě“ – když jsou následně terapeutem 

požádáni, aby to, co si restrukturalizovali v hlavě, 

převedli na papír a prezentovali, tak se téměř 

vždy objeví nějaký, často výrazný nedostatek 

nebo chyba.

Expozice
Expozice znamená vystavení se zúzkostňu-

jícímu podnětu a setrvání v situaci do doby, než 

úzkost poklesne min. o 50 % (14). Pacienti reali-

zují na skupině a za domácí úkol mezi skupinami 

expozice podle typu svých potíží, tj. expozice 

v realitě (např. sociální fobie, agorafobie), intero-

ceptivní expozice (panická porucha, agorafobie), 

expozice katastrofickému scénáři v představě 

(generalizovaná úzkostná porucha, nadměrné 

obavy o zdraví) a situační expozici se zábranou 

rituálu (OCD).

Pacienti s mírnou depresí provádí behavio-

rální aktivizaci čili postupné a plánované zvyšo-

vání činnosti (zaměřují se hlavně na výkonové 

aktivity a sociální kontakty), aby si ověřili fakt, že 

nálada (na škále -4 až +4) se lepší až po zvýšení 

aktivity, protože častým dysfunkčním kognitiv-

ním postojem je přesvědčení „Začnu něco dělat, 

až se mi zlepší nálada“.

Někteří pacienti se nevyhýbají žádným si-

tuacím, ale mají potíže s automatickými, často 

impulzivními a škodlivými reakcemi v myšlenko-

vé a pozorovatelné rovině, např. reagují nadměr-

ným vysvětlováním poté, co si jiný názor na věc 

interpretují jako nepochopení, odmítnutí nebo 

kritiku. V těchto případech je pro pacienty důle-

žitá sebereflexe, tj. zvědomění si automatických 

myšlenek vedoucích např. k emoci nepochopení 

a jejich propojení s minulými zážitky (obvykle 

z dětství), restrukturalizace těchto myšlenek 

a nácvik alternativní reakce, např. mlčení, kde 

toto alternativní chování je posílené odměnou, 

tj. následným oceněním terapeutem nebo dal-

šími členy skupiny.

Z našich zkušeností vyplývá, že pacientům 

je třeba opakovaně připomínat, že expozice mají 

být postupné, konkrétně vymezené, plánované, 

tj. aby pacient se sociální fobií nečekal, až ho 

někdo osloví, ale aby sám aktivně vyhledávat 

komunikaci s druhými lidmi. Pacienti se také čas-

to zapomínají po úspěšné expozici odměňovat 

(okamžitá odměna, např. nějaká malá sladkost, 

a střednědobá odměna, např. po uskutečnění 

min. 5expozic v týdnu si koupím nové boty) 

a  některým je třeba zdůrazňovat důležitost 

stručných a přehledných záznamů o průběhu 

expozic (kde a co, nejvyšší úzkost, doba, za jakou 

poklesla úzkost o 50 %, odměna), protože na 

písemných záznamech lze nejlépe vidět efekt 

terapie.

Příklad z praxe: Pacientka Marie si na skupině 

stěžovala, že stále cítí vysokou úzkost i přesto, že 

pravidelné expozice prováděla už před terapií. 

Po doptávání se, jaké expozice a jak je prová-
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dí, terapeuti zjistili, že pacientka za „expozici“ 

považuje i vystavování se emočně zraňujícím 

narážkám svého kolegy v práci. Pacientce bylo 

terapeuty vysvětleno, že expozice je vystavo-

vání se situacím, které vyvolávají nadměrnou 

úzkost a související vyhýbavé chování člově-

ku komplikuje praktický život a snižuje kvalitu 

života. Pokud se někdo vystavuje ponižujícím 

urážkám druhých (bez dovednosti asertivně 

reagovat a vymezit si hranice), tak se nejedná 

o expozici, ale o traumatizaci, resp. retraumati-

zaci – člověk časem možná trochu otupí, ale za 

cenu intenzivnějších a potlačovaných pocitů 

bezmoci a nedostačivosti, které úzkost zesilují. 

V mnohých situacích je tedy alternativou „zdravé 

vyhýbání“, resp. chování podporující sebeúctu, 

a změna, např. hledat si práci, kde budou kole-

gové přívětivější.

Na základě našich zkušeností jsme si rov-

něž uvědomili, že mnozí pacienti s OCD po-

třebují aktivní pomoc terapeutů a skupiny, aby 

začali realizovat obtížnější expozice na skupině. 

Různé aspekty expoziční podpory ve spojitosti 

s konkrétními expozicemi se s pacientem s OCD 

předem dojednávají. V těchto případech jsou 

důležité cit, odvaha a rozhodnost terapeuta, 

aby např. vstal, váhajícího pacienta vzal jemně 

za ruku a doprovodil na toalety, kde si pacient 

sáhne na záchodové prkénko, potom si max. 

10 vteřin myje ruce v umyvadle, poté opět s po-

mocí terapeuta zavře vodu a jde se posadit zpět 

na skupinu. Pacienti nám často sdělují, že pro 

ně mají tyto situace velký význam – totiž zažijí 

velký úspěch, který vede k výraznému posílení 

sebevědomí, potažmo k většímu odhodlání pro-

vádět náročnější expozice ve svém přirozeném 

prostředí.

Autobiografie
Vlastní životopis (CV) pomáhá pacientům 

uvědomit si zážitky, které se podílely na vzniku 

jejich potíží v současnosti. Lépe tak porozumí 

pozadí vzniku svých problémů, které jim dávají 

větší smysl. Prezentací svého CV se pacienti při-

bližují ostatním členům skupiny, kteří mají často 

podobné zkušenosti – posiluje se tak skupino-

vá soudržnost, sounáležitost, blízkost a odvaha 

ostatních také mluvit o citlivých tématech.

Máme zkušenost, že pro mnohé pacienty je 

psaní a prezentování vlastního životního příběhu 

také expozicí, protože se předem obávají, že 

neunesou silné emoce spojené se zážitky z mi-

nulosti, druzí je na skupině nepochopí, odsoudí 

je, budou jimi pohrdat nebo se jim budou smát – 

jedná se tedy o ANM, které je někdy vhodné si 

před prezentací CV restrukturalizovat.

Pacienti své CV prezentují v pracovní fázi 

průběhu skupiny (od šesté skupiny), vždy v po-

slední třetině každé skupiny. Předem obdrží po-

mocnou strukturu v bodech, podle kterých si CV 

písemně připraví. Způsob zpracování CV záleží 

na pacientech, nemusí odpovídat na všechny 

otázky uvedené ve struktuře CV, ale zaměřují se 

hlavně na to, jaké zážitky podle nich měly vliv 

na vznik jejich potíží v současnosti. Když pacient 

po max. patnácti minutách dokončí svůj CV, 

terapeuti a ostatní pacienti se doptávají na další 

aspekty jeho života nebo mu sdělí, jak na ně CV 

působil, jaké cítí emoce a co je k CV napadá. Na 

oznamovací zpětné vazby od jiných pacientů 

pacient prezentující CV nereaguje. Nakonec pa-

cient, který měl CV, reflektuje celý proces psaní, 

prezentace CV a zpětných vazeb od ostatních 

pacientů.

Terapeutické dopisy
Terapeutické dopisy jsou jednou z metod 

emocionální restrukturalizace. Pomocí těchto 

dopisů pacienti otevírají, odžívají a zpracovávají 

potlačené emoce spojené se zážitky, jež souvi-

sely s důležitými osobami v jejich životě – tyto 

zážitky se obvykle spolupodílely na vzniku a stá-

le se spolupodílí na udržování jejich úzkostných 

potíží v dospělosti (15, 16, 17).

Cílem dopisů, které pacienti píší spíše oso-

bám uvnitř sebe než skutečným osobám, je to, 

aby se naučili vnímat jejich vliv, potažmo vztah 

s nimi mnohovrstevně. Cílem není najít viníka, 

který může za potíže pacienta, být naštvaný 

na rodiče (či jiné osoby) a „zamrznout“ v kon-

traproduktivních pocitech křivdy a sebelítosti. 

Mnozí rodiče si totiž svá výchovná pochybení 

neuvědomují a jsou přesvědčeni o tom, že pro 

své děti dělali a dělají to nejlepší, co mohli, což 

je z jejich pohledu pravda, nebo si své chyby 

uvědomují a nechtějí o nich mluvit, na což mají 

také právo. Ideální rodič prostě neexistuje a je 

faktem, že někteří tito rodiče jsou zase „obětí“ 

svých rodičů – toto je také třeba pacientům 

v edukační fázi vysvětlit.

Jsou různé druhy terapeutických dopisů 

a různé postupy jejich využití (15, 16, 17, 18). My 

jsme na základě časté povahy potíží našich paci-

entů (např. potlačovaná zlost, narušené emoční 

potřeby v dětství, přetrvávající problematické 

vztahy s rodiči, nízká míra sebeprosazování) 

zvolili sadu třech za sebou jdoucích dopisů 

(Necenzurovaný, Empatický, Děkovný), které 

každý jeden pacient píše jedné vybrané osobě.

Edukace o smyslu dopisů a procesu jejich 

využití v rámci sKBT probíhá před zahájením 

skupiny (zaslání modelových dopisů e‑mailem 

(17, 19)), na nulté skupině a na skupině před prv-

ní prezentací této sady třech dopisů prvním 

pacientem. Své dopisy každý pacient zpracuje 

za domácí úkol a prezentuje na skupině, která 

následuje za jeho autobiografii. Na jednu sadu 

dopisů je stanovena doba maximálně třicet mi-

nut, což je dostatečný čas vyplývající z našich 

zkušeností.

Nejčastěji pacienti píší dopisy jednomu ze 

svých rodičů. Někteří pacienti si idealizují své 

rodiče a jejich výchovu a navrhují, že napíší do-

pisy např. učitelce, která je šikanovala, svému 

partnerovi, který se k nim agresivně choval apod. 

Těmto „druhotným“ osobám mohou pacienti 

dopisy také napsat, nicméně my se je obvykle 

snažíme pomocí sokratického dotazování do-

vést k uvědomění, že neřešená šikana ve škole 

nebo dlouhodobé soužití s agresivním partne-

rem je zpravidla důsledkem výchovných vlivů 

vycházejících z primární rodiny – dítě by zřejmě 

nebylo delší dobu ve škole šikanováno, kdyby 

mělo k rodičům důvěru, řeklo jim včas o šikaně 

a rodiče by okamžitě a rázně zasáhli. Stejně tak 

by se žena dlouhodobě netrápila s necitlivým 

a ubližujícím partnerem, kdyby ji rodiče naučili 

jasně vyjadřovat své potřeby, asertivně si vy-

mezovat své hranice a maminka by ji opakova-

ně neříkala: „Pamatuj děvenko, s muži je těžké 

vyjít, ale musíš s nimi vydržet, protože udržet 

rodinu pohromadě je to nejdůležitější v životě“. 

Pro mnoho pacientů bývá objevná i skutečnost, 

že na vzniku jejich potíží se nespolupodílel jen 

„špatný“ rodič, ale i ten druhý „hodný“, protože 

ten pacienta v dětství před tím „špatným“ třeba 

dostatečně neochránil.

Necenzurovaný dopis
Necenzurovaný („naštvaný“, „vyčítavý“) do-

pis pacient píše a na skupině čte z pozice svého 

vnitřního modu Zlostného dítěte osobě, která se 

podílela na narušení jeho základních emočních 

potřeb v dětství. Tento dopis je zaměřený na 

minulost, ale může v něm být zmíněna i sou-

časná perspektiva, pokud problematický vztah 
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s důležitou osobou trvá. V dopise jsou zmíně-

ny konkrétní zážitky a s nimi spojené emoce 

(např. zrada, bezmoc, nepochopení, strach), kte-

ré pacient zažíval. Zároveň jsou do dopisu zazna-

menané pocity, které pacient prožívá při psaní 

dopisu, např. pocity viny, které jsou vyvolávány 

myšlenkami, že je nesprávné rodiče kritizovat.

Cílů u Necenzurovaného dopisu je více. 

Pacient si uvědomuje a pojmenovává, jak se 

narušené emoční potřeby v dětství promítají 

do jeho současného myšlení a chování. Pomocí 

tohoto dopisu objevuje a vyjadřuje zlost, která 

bývá u úzkostných pacientů často potlačená 

a obrácená dovnitř. Vyjádřená zlost vede k uvě-

domění a  úlevnému odžití dalších hlubších 

emocí, např.  lítosti a smutku, dodává energii 

ke změně myšlení a chování, i odvahu k často 

potřebné emoční separaci od svých rodičů.

Z našich zkušeností plyne, že mnozí pacienti 

mají tendenci chování rodiče v Necenzurovaném 

dopise omlouvat, obhajovat, ospravedlňovat, 

necítí zlost, ale spíše u nich dominují jiné emoce, 

např.  lítost. Pro tento případ se nám osvědčila 

technika dvou prázdných židlí, kde na jednu židli 

se posadí pomyslný rodič a na druhou pomyslné 

Zlostné dítě pacienta, z  jehož pozice pacient 

sděluje svému rodiči kritiku. Pokud i přes využití 

této metody je pro pacienta stále obtížné výraz-

něji vyjádřit svou zlost, mohou mu pomoci jiní 

pacienti. Jako terapeuti často vyzýváme ostatní 

pacienty otázkou typu „Zkuste se, prosím, vžít 

do Zlostného dítěte Pavla, sedněte si na určenou 

židli a bez cenzury, natvrdo, řekněte otci Pavla, 

co si o něm myslíte“. Příkladem je sdělení jiného 

pacienta: „Jsi sobec a slaboch. Dal jsi přednost 

chlastu před svým synem. Pohrdám tebou!“

Empatický dopis
Empatický dopis píše pacient sám sobě, re-

sp. svému vnitřnímu modu Zraněného dítěte, 

z pozice svého modu Laskavého rodiče. Jedná se 

o dopis, který by pacient chtěl dostat od blízké 

osoby, které psal dopis Necenzurovaný. Píše do 

něj, co by potřeboval od této osoby slyšet, aby 

se alespoň zčásti naplnily jeho narušené emoční 

potřeby, aby se zahojily rány na jeho sebevědo-

mí. Dopis často obsahuje omluvu, vysvětlení, 

ocenění, povzbuzení, vyjádření lásky, často za-

znívají emoce lítosti, hrdosti, ale i přející závisti, 

že je pacient třeba lepší rodič než byl rodič jeho. 

V rámci edukace je potřebné pacientům sdělit, 

aby si při psaní tohoto dopisu odmysleli, že něco 

z obsahu dopisu jim konkrétní osoba opravdu 

říká, nebo jim někdy řekne, jinak se jim tento 

dopis bude psát obtížněji.

Cílem Empatického dopisu je dosaturovat 

nenaplněné emoční potřeby z dětství. Vedle této 

metody se narušené emoční potřeby dosycují 

i pomocí působení terapeutického vztahu nebo 

faktorů, které v rámci skupinového procesu vy-

tváří skupinovou kohezi, např. pochopení nebo 

oceňování pacienta jinými pacienty.

Empatický dopis čte na skupině terapeut, 

pokud je tento dopis od muže, nebo terapeutka, 

když je dopis od ženy, pacient má zavřené oči 

a nechává na sebe obsah dopisu působit. Poté 

jsou ostatní klienti vyzváni, aby ten, kdo chce, 

vstal, šel za pacienta a z pozice svého modu 

Laskavého rodiče pacientovi sdělil, co si myslí 

nebo cítí, že by potřebovalo slyšet Zraněné dí-

tě pacienta, který Empatický dopis sobě psal. 

Často zaznívá to, co v dopise nezaznělo, nebo 

je zdůrazněné něco, co již v Empatickém dopise 

zaznělo. Tato aktivita ostatních pacientů je dů-

ležitá hlavně v případech, kdy pacient neví, co 

do Empatického dopisu napsat nebo je tento 

jeho dopis velmi krátký, s čímž se setkáváme 

relativně často. V některých skupinách se stá-

vá, že se pacienti zdráhají vstát a jít danému 

pacientovi sdělit „rodičovský“ vzkaz. V těchto 

situacích se nám osvědčilo jednak prozkoumat 

a zpochybnit myšlenky pacientů, které jim brání 

se vyjádřit, např. „Řeknu něco špatně a ublížím 

mu“ a jednak to, že jako terapeuti sami začneme 

se sdělováním vzkazů, což často pomáhá k akti-

vaci jiných pacientů.

Děkovný dopis a dopis Vizitka
Děkovný dopis je poslední dopis v řadě. 

Pacient ho píše té samé osobě z pozice svého 

vnitřního modu Zdravého dospělého a tento 

dopis čte na skupině sám. Dopis obvykle ob-

sahuje ocenění a vyjádření vděku za to, čím 

důležitá osoba pacienta obohatila, co ho nau-

čila, co s ní hezkého zažil. Cílem tohoto dopisu, 

který jsme zavedli relativně nově (18), je vyvážit 

pohled na důležitou osobu, protože v důsled-

ku předchozích dvou dopisů, zejména dopisu 

Necenzurovaného, může být tato osoba paci-

entem vnímána nepřiměřeně negativně.

Na druhou stranu je skutečností, že někteří 

naši pacienti nenašli nic, co by do Děkovného 

dopisu napsali. Pokud se toto stane, tak je to tak 

v pořádku a pacienta do dalšího hledání pozitiv 

samozřejmě nenutíme. Možná, že si sám později 

něco kladného ve vztahu k dané osobě vybaví.

Po prezentaci všech třech dopisů se paci-

enta zeptáme, jak se nyní cítí a co si z celého 

procesu psaní a čtení dopisů odnáší.

Někdy se doporučuje, aby si pacient zpra-

coval i tzv. dopis Vizitka (16), tj. dopis, který mů-

že důležité osobě odeslat poté, co si zpracuje 

emoce, které vztah s touto osobou komplikují 

(k tomuto účelu slouží např. předchozí terape-

utické dopisy). My se přikláníme spíše k tomu, 

aby pacient, pokud má potřebu rodiči či jiné 

důležité osobě něco sdělovat, volil spíše osobní 

kontakt a ve sdělení se zaměřil více na aktuální 

problémy, a méně na témata spojená s minu-

lostí, protože jinak hrozí konflikt, zesílení pocitů 

bezmoci, nepochopení a další zhoršení vztahu – 

tuto skutečnost často zmiňují pacienti, kteří se již 

před sKBT pokusili o své minulosti s důležitými 

osobami mluvit.

Pokud se pacienti rozhodnou s rodiči (nebo 

jinými důležitými osobami, vč. partnerů) o citli-

vých tématech hovořit, snažíme se je v první 

řadě dovést k tomu, aby si sami zvědomili cíl ta-

kového rozhovoru (vyjádřit své emoce, potrestat 

rodiče vyvoláním pocitů viny za jejich výchovné 

chyby, získat omluvu, být více chápán, nastavit 

si hranice aj.) a zdůrazňujeme v této souvislosti 

důležitost potřebných asertivních dovedností, 

např. konstruktivního sdělování kritiky a vyja-

dřování svých potřeb, které si mohou pacienti 

nacvičit také v rámci naší sKBT (viz výše).

Komplikovaní pacienti 
a empatická konfrontace

V odborné literatuře (např. 5, 6, 12) jsou zmi-

ňovány druhy problémového chování, které 

se objevují během skupinové psychoterapie, 

včetně skupinové KBT u některých pacientů 

(např. pozdní příchody, odmítání vypracovávat 

domácí úkoly, nadměrné strhávání pozornosti 

na sebe nebo přehnané ochraňování druhých), 

nebo jsou uváděny typy rolí, které komplikovaní 

pacienti na skupině často zastávají, např. „trpitel“ 

(dožaduje se pozornosti a rad, které zároveň od-

mítá), „kvaziterapeut“ (snaží se přebírat iniciativu 

a dává rady, které jsou obvykle radami jen jemu 

samotnému), „klidný a tichý typ“ (většinu času 

na skupině jen tiše prosedí), „nevěřící Tomáš“ 

(pesimista, který nevěří v úspěch léčby) aj. Autoři 

těchto publikací doporučují postupy, jak problé-

mové chování komplikovaných pacientů zvládat.
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Obecně platí, že terapeuti by měli na su-

pervizi nebo intervizi reflektovat své případ-

né protipřenosové reakce směrem k chování 

komplikovaných pacientů. Tito pacienti vyžadují 

specifický přístup, ale neměli by od terapeutů 

získávat více pozornosti než ostatní pacienti. 

Terapeutická práce s náročnějšími pacienty by 

měla být pro ostatní členy skupiny podnětná, 

jinak vzniká riziko, že tito pacienti budou dění 

na skupině narušovat, budou pasivní nebo ze 

skupiny předčasně odejdou. Stejně tak mohou 

ze skupiny dříve odejít pacienti, kterým problé-

mové chování komplikovaných pacientů vadí 

(5, 6, 7).

Domníváme se, že mezi problémové cho-

vání pacientů patří i přenosové chování, které 

se výrazněji promítá do interakce mezi členy 

skupiny a negativně ovlivňuje skupinový proces. 

Problémové a přenosové chování pacientů se 

jako terapeuti snažíme daným pacientům empa-

ticky reflektovat, což může mít užitek nejen pro 

samotného pacienta, ale i pro další pacienty ve 

skupině. Daný pacient, podobně jako někteří jiní, 

si totiž uvědomí, že se přenosově často chovají 

i v kontaktu s jinými lidmi mimo skupinu a to jim 

může komplikovat jejich vztahy.

V této spojitosti využíváme metodu empa-

tické konfrontace, která se obvykle skládá z oce-

nění pacienta, pojmenování jeho problémového 

nebo přenosového chování, pojmenování vlast-

ní prožívané emoce a doptání se na možné příči-

ny a důsledky tohoto chování. Sdělení si obvykle 

předem písemně připravíme, popř. si ji v rámci 

supervize nebo intervize modelově přehrajeme, 

abychom snížili riziko, že tato zpětná vazba vyzní 

nejistě, nesrozumitelně, moc kriticky, necitlivě, 

zraňujícím způsobem a tedy kontraproduktivně.

Příklad z praxe: Milanovi bylo 27 let a léčil se 

s panickou poruchou. Často zlehčoval dění na 

skupině, vtipkoval, působil roztěkaně, nemluvil 

o svém prožívání, obracel svou pozornost ke 

druhým, kterým dával rady. Těsně před začát-

kem skupiny chodil za terapeutem a ptal se ho 

na různé aspekty hry na bicí nástroje (terapeut 

se na nulté skupině pacientům zmínil, že je to 

jeho koníček, kterým relaxuje). Např. se terapeuta 

zeptal, jestli hraje na dva pedály. Když terapeut 

odpověděl, že ne, tak mu Milan lehce pohrdavě 

odvětil: „To jste docela měkkej. Jsem si myslel, 

že jste lepší bubeník“. Po několika podobných 

situacích začaly tyto narážky terapeuta dráždit 

a měl tendenci Milana na skupině více ignoro-

vat a méně chválit. Po intervizi s koterapeutkou 

o svých myšlenkách, emocích, tělesných reak-

cích a chování směrem k Milanovi si terapeut 

připravil strukturu empatické konfrontace, kte-

rou Milanovi v úvodu následující skupiny řekl:

„Milane, přemýšlel jsem o vás. Musím vás 

ocenit za to, jaké někdy máte podporující zpět-

né vazby k ostatním. Také jsem si všiml, že jste 

za mnou několikrát před skupinou přišel, ptal 

jste se mě na různé věci skrze hraní na bubny 

a potom jste mi řekl něco ve smyslu, že nejsem 

dost dobrý bubeník. Postupně jsem vaše sdě-

lení začal vnímat jako shazující narážky, iritovalo 

a rozčilovalo mě to. Přemýšlel jsem o tom, proč 

to děláte a jestli se takto chováte i k jiným lidem, 

třeba k autoritám. Vybavil se mi váš životopis, 

kde jste zmiňoval, že vás tatínek často ignoroval 

a kritizoval a vy jste si jeho pozornost někdy zís-

kával zlobením a různými provokacemi. Napadlo 

mě, jestli i toto vaše současné chování nesouvisí 

i s vašimi zkušenostmi z dětství. Také jsem pře-

mýšlel o tom, jaké toto provokativní chování 

může mít pro vás výhody a jaké nevýhody. Čili 

zeptám se: Je něco z toho, co jsem teď řekl, pro 

vás nějak obohacující?“ Milan překvapeně: „No, 

asi máte pravdu, lidi kolem sebe někdy vytáčím.“ 

Terapeut: „Dobře. A přemýšlel jste někdy, co 

vám to dává? Jaké z toho máte výhody.“ Milan: 

„Baví mě vidět, jak jsou v rozpacích, nejistí, že ne-

jsou tak dokonalí, jak si o sobě myslí.“ Terapeut: 

„Jakože zažíváte pocity nadřazenosti, převahy 

a výhry nad nimi i pocit lepší kontroly nad situa-

cí?“ Milan: „Asi je to tak.“ Terapeut: „Super, líbí se 

mi, jak poctivě o svém chování přemýšlíte a ote-

vřeně mluvíte. Myslíte, že takové chování může 

mít i nějaké nevýhody?“ Milan mlčí. Terapeut po 

chvíli: „Napadá ostatní, jaké nevýhody může mít 

provokování třeba autorit?“ Julie: „No, dají vám 

to potom sežrat. Třeba v práci vám šéf dá menší 

odměny nebo vám naloží nějakou blbou práci. 

Kámoši se s vámi nebudou bavit o osobních vě-

cech, protože se budou bát, že se jim vysmějete.“ 

Terapeut: „Výborně. A tím pak mohou v člověku 

narůstat pocity křivdy, zlosti, bezmoci nebo se 

může okrádat o příjemné chvíle, kde s druhými 

zažívá blízkost a sdílí vlastní zranitelnost. A co 

další, napadají vás ještě nějaké další výhody a ne-

výhody takového chování?“

Milan v dalším průběhu skupiny za terape-

utem už před skupinou nechodil, začal dávat 

méně rad ostatním, byl více soustředěný a více 

mluvil o sobě a svém prožívání.

Problémy a výzvy
V návaznosti na kapitolu výše se nám zdá, 

nebo si jako terapeuti více všímáme toho, že 

mezi zájemci o naši sKBT přibývá více kompliko-

vaných pacientů, často s rysy poruch osobnosti, 

kde jejich častými tématy jsou negativní sebe-

hodnocení, zvládání silných emočních impul-

zů, časté depresivní propady, vleklé vztahové 

problémy aj. Pokud tyto pacienty do skupiny 

zařadíme, protože se u nich objevují i výrazné 

úzkostné potíže různého typu, tak jsou tito pa-

cienti pro nás velkou výzvou. Musíme pružně 

reagovat na momentální dění na skupině, po-

tažmo modifikovat program a strukturu skupiny 

tak, aby terapeutický proces byl přínosný jak pro 

komplikované pacienty, tak pro ostatní pacienty.

Výzvou jsou i hybridní skupiny, kdy do sku-

piny mohu být on-line připojeni pacienti, kteří 

jsou covid pozitivní nebo jsou v karanténě. Tito 

„virtuální“ pacienti jsou sice v kontaktu se sku-

pinou, ale terapeuti k nim musí být pozornější, 

aby je více vtahovali i do skupinového procesu. 

Uvědomili jsme si i výhody on line kontaktu, 

např. pacientka s OCD byla pomocí on line při-

pojení schopná přenést realizaci expozic do 

domácího prostředí, kdy se během terapie doma 

vystavila držení lahve s toxickou tekutinou, kde 

tato láhev byla v minulosti spouštěčem jejího 

OCD a několik měsíců se jí vyhýbala.

Současnou výzvou je pro nás také sKBT „pro 

pokročilé“, tedy pro pacienty, kteří absolvovali 

základní blok sKBT popsaný výše, a mají potřebu 

se dále udržovat v terapeutickém rytmu, dále na 

sobě pracovat, upevňovat si naučené dovednos-

ti. V současnosti probíhá třetí běh takové skupiny 

a pružně modelovat strukturu a skupinový pro-

ces podle aktuálních potřeb a témat pacientů.

Závěr
Bohaté zkušenosti z kontinuálního provádě-

ní sKBT v posledních šesti letech vedly k posu-

nům v několika oblastech. Jako terapeuti máme 

jasněji vymezené role hlavního terapeuta a kote-

rapeuta a jsme lepší ve vysvětlování důležitých 

aspektů KBT pacientům – tyto aspekty pacien-

tům vysvětlujeme jasněji a stručněji. Jasnější je 

i zacílenost naší sKBT na typy psychických potíží 

pacientů a na témata a metody, které s nimi dů-

sledněji probíráme, resp. nacvičujeme. Některé 

terapeutické postupy jsme vylepšili tak, aby ved-

ly k vyšší efektivitě. Současný koncept skupiny je 

více strukturovaný, tj. obsahem a časem máme 
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SDĚLENÍ Z PRAXE
Skupinová KBT pro pacienty s úzkostnými poruchami – reflexe dalších zkušeností z praxe

jasněji vymezené fáze jednak celého bloku sKBT, 

jednak jednotlivých skupin. Více se zaměřujeme 

na skupinovou dynamiku, což je souhrnný název 

pro procesy, které mají vliv na skupinové dění 

(5) – tyto procesy, které probíhají „tady a teď“, 

více pozorujeme, respektujeme a reflektujeme. 

Také se snažíme aktivněji posilovat kohezi sku-

piny a méně šetříme oceňováním pacientů za 

každý sebemenší pokrok.
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