PSYCHOTERAPIE ÚZKOSTNÝCH PORUCH
Petr Junek

Úvod. 

V průběhu posledního století se druhy terapeutických přístupů a postupů proměňovaly v závislosti na sociokulturních podmínkách a na stavu vědomostí o člověku. Psychoterapie  byla zpočátku léčbou zejména interpretační: psychoterapeutovy verbální zásahy zpřístupňovaly nevědomé konfliktní obsahy dalšímu vědomému propracovávání a umožňovaly pacientovi porozumět smyslu jeho zdánlivě nelogickým nápadům, myšlenkám a chování (např. 54). Vedle práce na obranách se psychoterapeuti posléze zabývali adaptačními vlastnostmi vědomých částí psychiky: znamenalo to zhruba řečeno pokus o optimalizaci fungování psychické struktury člověka. Postupně se v psychoterapiích pracovalo rovněž s prožitky, s chováním a jeho ovlivňováním (nácviky, podmiňování), jakož i se slovem a s funkcí jeho umístění v komunikační síti.  Docházelo k diferenciaci psychoterapeutických škol (34). Argumentace týkající se fungování psychoterapie vycházela donedávna převážně z klinických zkušeností; obohacena o různé vývojové modely opírající se o výsledky pozorovatelských studií stala se součástí postupujícího poznání v oblasti vývoje psychiky člověka (67). Psychoterapeuti postupně zapracovávali do svého teoretického zázemí  nové komplexní informace o raných vývojových stádiích člověka (neurovědy, psycholingvistika, atp. – viz např. 26, 41). Došlo i k určité shodě týkající se nezbytnosti doložení účinnosti psychoterapie reprezentativními výzkumy (36, 58, 70). Dynamické a kognitivní modely naopak našly své uplatnění v psychiatrické léčbě (21, 28, 44, 45).

Úzkostné poruchy (panická porucha, generalizovaná úzkostná porucha, smíšená úzkostně depresivní porucha, agorafobie, sociální fobie a specifické fobie).

Úzkost je jedním z centrálních prožitků člověka (51) – je součástí jak normy (dočasně může motivovat, upozorňovat na určité psychické obsahy, resp.mít sebezáchovnou formu), tak patogeneze (z psychodynamického hlediska jsou psychické obsahy vytěsněny, je jim odňata hodnota, ztrácejí smysl, a následně jsou nahrazeny symptomy). Lidé trpící úzkostnými poruchami jsou vlastně stále připraveni na ohrožení ztrátou anebo se vyrovnávají se ztrátou již nastalou. Důsledkem toho se cítí trvale přetěžování a za určitých podmínek až zcela diskvalifikováni z běžného života. Indikace psychoterapie u úzkostných poruch závisí zejména na motivaci pacienta zkoumat psychickou součást jeho příznaků a na jeho touze po změně. Ty mohou jak snižovat kvalitu života, tak ale zajišťovat různé vztahové či sociální výhody.  V prvních úvahách o indikaci psychoterapie si tedy všímáme délky onemocnění, dostupnosti intrapsychického konfliktu a také na případné komorbidity (Břehová)
. 

Při léčbě (také) úzkostných poruch vycházíme z pojetí vnímající pacienta v  jeho tělesné, psychologické a společenské jednotě (20, 34, 44, 45, 51). V zájmu vhodně zvoleného léčebného postupu sice dočasně akcentujeme některou z uvedených dílčích jedinečností, máme však na paměti ostatní. Obecná shoda vládne v tom, že adekvátně indikovaná forma psychoterapie (v případné v kombinaci s farmakoterapií a s psychoedukací) tvoří východisko pro odpovědnou a uspokojivou léčbu úzkostných poruch.

Různě motivovaní pacienti vyhledávají  psychoterapeuta (obr.1) obvykle sami, byť v pozadí bývá ať už neformální nebo formalizované doporučení. Značná část pacientů s úzkostnými poruchami často napoprvé kontaktuje první pomoc (od lékaře záchranné služby se pacient dozví, že jeho srdce funguje dobře, v krizovém centru zase obdrží první podpůrné psychoterapeutické informace). Pacienti trpící úzkostnou poruchou se mohou objevit také v ordinaci praktického či odborného lékaře (internisty, neurologa, ale i jiných – rehabilitace, atd.). Do zdravotnictví spadá v jistém smyslu i doporučení někoho kdo už psychoterapii úspěšně absolvoval: výměna těchto informací probíhá prostřednictvím internetových diskusí  týkajících se úzkostných poruch. Někdy spornější indikací může být tlak pacientových bližních; na druhou stranu se pacient může v psychoterapii  od takových tlaků osvobodit a (pokud se nejedná o skupinovou dynamiku, v níž má být obranně označen nositel patologie) následně přispět k obnově stabilizace např.rodinného systému či partnerského vztahu.
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obr.1

Kdy tedy psychoterapii indikujeme? K odpovědi na tuto otázku se budu opakovaně vyjadřovat v průběhu celého textu, nicméně na počátku léčby by měla existovat jistá shoda v tom, že po poskytnutí první pomoci (somatické, psychiatrické, psychoterapeutické), při níž se vyloučí jiné primární onemocnění následuje upřesnění původní diagnostické rozvahy či dynamické hypotézy o povaze vzniku úzkostné poruchy. Jistá část pacientů zachycených zdravotním systémem volí farmakoterapii a teprve poté se případně propracovává k další (nácvikové, odkrývající, atp.) léčbě. Jsou známy případy nepříznivého vývoje onemocnění úzkostnou poruchou: tak je tomu tehdy zůstává-li pacient v léčbě pasivní, trpně nárokuje zásadní změnu v jeho zdravotním stavu. Častěji ale zaznamenáváme individualitě pacienta specifický vývoj postoje k onemocnění: pacient se po prvních úzkostných, panických či fobických atakách potřebuje v rámci svých možností zorientovat: co se to s ním vlastně děje, jak to souvisí s jeho životem? Takovéto úvahy jsou určitě ovlivňovány individuální mírou pacientovy naléhavosti i obezřetnosti: než pacient projeví seriózní zájem o psychoterapii, trvá to řádově týdny, ale i desítky měsíců. Během nich se svými prožitky pracuje a získává tak nové zkušenosti. Pacient je v tomto nenápadném, pozvolném a přece důmyslném procesu někdy spíše sám, jindy je od počátku v občasném vztahu s jedním psychoterapeutem. U komplikovanějších patologiích a/nebo při komorbiditách pacient potřebuje z různých kurativních důvodů více odborných kontaktů u většího počtu psychoterapeutů. Větší počet navštívených psychoterapeutů nemusí být kontraindikací k systematické psychoterapii či dokonce známkou  zneužívání zdravotnictví. Někdy pacient v rámci osobního vývoje potřebuje udělat různé časově omezené interpersonální a v důsledku intrapsychické zkušenosti, protože by např. v systematické psychoterapii ještě neunesl zahanbení či stud anebo si dosud neumí představit, že by po konfrontaci s psychoterapeutem mohli spolu ještě ve spolupráci pokračovat, atp. Myslím si, že se systematickou psychoterapií  můžeme započít ve chvíli, kdy je pacient schopen udržet léčebný vztah se všemi jeho obsahy k jednomu psychoterapeutovi,  resp.k jedné psychoterapeutické skupině. Pokud tomu tak není, volíme ad hoc přiměřené úpravy léčebných postupů. 

Při volbě konkrétního psychoterapeutického přístupu a postupu bereme v potaz přání a časové možnosti pacienta, přihlížíme  k vývoji onemocnění a k jeho současnému zdravotnímu stavu (včetně komorbidity). Volíme mezi poskytováním psychoterapie  v rámci hospitalizace, v rámci programu denního stacionáře či ve formě ambulantní, docházkové. 
Pro psychoterapii úzkostných poruch platí efektivitu podmiňující přehlednost: jde o dodržování předem nastavených léčebných pravidel a jejich hranic (frekvence a časové vymezení psychoterapeutických sessí) jak pacientem tak psychoterapeutem. Přehledná léčba je léčba vedená jedním psychoterapeutem či jedním psychoterapeutickým týmem, o jehož složení  jakož i o místě průběhu psychoterapie a dalších provozních nezbytnostech je pacient předem srozumitelně informován. Případné změny v časovém, prostorovém a personálním uspořádání během psychoterapeutického procesu musí být důkladně zváženy a dostatečně probrány s pacientem.

Cílem psychoterapie úzkostných poruch je především ovlivnění/zmírnění jednotlivých symptomů (úzkosti a strachu), s možným přesahem zahrnujícím prevenci relapsu a sekundárních problémů a zahrnujícím případně různé formy zásahů do struktury osobnosti. Cílem psychoterapií úzkostných poruch je rovněž  podpora v dlouhodobé perspektivě flexibilnějšího fungování adaptačních mechanismů osobnosti a průběžně kvalitnější orientace v intrapsychické a interpersonální realitě, v případě komorbidních osobnostních problémů jejich korekce. Uvedené změny mají být trvalého rázu (7, 29,58, 59 , 67 ).

Jednotlivé psychoterapeutické přístupy se v naplňování cílů léčby odlišují, je to odraz odlišných teoretických východisek a jim adekvátně používaných technik. Výsledek by měl být pro pacienta tentýž, ať již k němu dospěje vyřešením nevědomých konfliktů (dynamické směry) nebo odstraněním vyhýbavého chování (behaviorální a kognitivně behaviorální směry). Současné rozlišování jednotlivých psychoterapeutických přístupů je výsledkem mnoha jednotlivých vlivů – výzkumných, ekonomických, akademických. Chápu je jako dočasné a orientační. Při psychoterapii (také) úzkostných poruch jednotlivé psychoterapeutické přístupy do jisté míry odlišně formulují očekávané výstupy a odlišně nastavují  kritéria hodnocení účinnosti (21, 50). Dostáváme se tím  k  psychoterapiím orientovaným na proces (tzv. process oriented) a orientovaným na výsledek (tzv. outcome oriented).

Historicky starší prvně jmenovaný přístup zahrnuje především hlubinné směry (psychoanalýzu, psychoanalytickou, dynamickou a interpersonální psychoterapii, daseinsanalýzu). Ty počítají s tím, že pacient disponuje  psychickou reprezentací konfliktu či problému anebo se jí chce v  psychoterapii dobrat. Psychoterapeutický proces pak záleží buď ve vyřešení nevědomého konfliktu nebo v posílení a zkvalitnění (zráním, diferenciací) pacientových ego funkcí (myšlení, zpracování informací, zacházení se zkušeností, učení, atd.). Tyto psychodynamické směry předpokládají, že symptomy se změní sekundárně v rámci uvedeného procesu širších změn. 

Studie účinnosti (multiperspektivní follow-up studie) těchto tzv. empirically supported treatments jsou zejména katamnestické, donedávna si všímající spíše rozdílů uvnitř psychodynamických přístupů (4, 38, 58). Jejich význam se v posledních letech mění v souvislosti s rostoucí váhou objektivních výsledků na zkušenosti založených léčebných postupů.

 Psychoterapie orientované na výsledek se soustředí zejména na primární ovlivnění symptomů, na chování a na další projevy poruchy. Výsledky studií těchto psychoterapií spadají dle Sandella (58, str.6) do tzv.“zlatého standardu výzkumu klinických výsledků (prospektivní, dvojitě zaslepený, randomizovaný, manualizovaný etc.projekt léčby)“, tedy splňují kritéria evidence based medicine (viz též 27). 

Spory týkající se především měření účinnosti výsledků a kótování jejich váhy nakonec stejně nevedou k definici definitivně prokazatelné účinné metody pro léčbu určité poruchy nebo dokonce typu pacienta. Zdá se mi, že měření účinnosti dává smysl jedině tehdy, když ovlivní kvalitu poskytované psychoterapie. Co se ukazuje jako přetrvávající je váha základního dělení psychoterapie na zodpovědně a dobře indikovanou a prováděnou a na nezodpovědně a špatně indikovanou a prováděnou.      

Kombinace psychoterapie s psychofarmaky  výstižně dokumentuje variabilitu přístupů k psychoterapii úzkostných poruch (15, 23, 56, 71). KBT studie úzkostných poruch dovozují, že z hlediska dlouhodobějšího léčebného účinku je efektivnější samotná KBT a že daleko více pacientů vypadává z léčby při kombinaci KBT s farmaky (53). U psychodynamických  směrů nenacházíme v tomto ohledu průkazné studie, převažuje shoda, že  k otázkám medikace je nutno přistupovat u každého pacienta individuálně. Vhodná dočasná medikace může pacientovi pomoci nadále profitovat z psychoterapeutického procesu a že její následné vysazení může pacient chápat jako osamostatňující návrat k vlastním zdrojům jistoty (60). Ve follow-up studii srovnávající účinnost psychoanalýzy a psychoterapie uvádí Sandell (58) skutečnost, že 60% pacientů v každé skupině bralo psychofarmaka. Určitá shoda panuje v tom, že farmakoterapie je indikována zejména u těžších úzkostných stavů a v určité fázi léčby, kdy usnadňuje zahájení, resp. prohlubování psychoterapeutického procesu (Břehová). Reprezentativní studie nejsou k dispozici. 

Možnosti kombinace různých forem psychoterapie úzkostných poruch jsou využívány v různých podobách a uspořádáních. Kombinace forem psychoterapie přichází v úvahu zejména v systému denních stacionářů, a to za účasti dvou či více psychoterapeutů, resp.koterapeutů. V rámci prvního kontaktu s pacientem se obvykle vyplácí zahájit léčbu podpůrnou individuální či skupinovou (formou otevřené skupiny v krizovém centru či v denním stacionáři), resp. fokální individuální psychoterapií a posléze pokračovat s prací v psychoterapeutické (stacionární, ambulantní) skupině. Průběžná kombinace  individuální a skupinové psychoterapie (24) připadá v úvahu u pacientů, kteří potřebují intensivnější či personálně rozsáhlejší podporu. Náročnou formu práce představují různé kombinace skupinové a individuální psychoterapie pod vedením jednoho psychoterapeuta (31) vyžadující ale odborníkovu značnou zkušenost a dostatečnou praxi. 

Ke změně formy psychoterapie  dochází obvykle v momentě, kdy je dostatečně ověřeno, že dosavadní terapeutický plán za využití příslušných psychoterapeutických postupů a technik nevedl k ovlivnění pacientových symptomů a kdy jsme si ale zároveň jisti, že psychoterapie je nadále indikovaná. V takovém případě uvážlivě plánujeme a s pacientem přehledně domlouváme  ukončení léčby dosavadní a připravujeme případnou  léčbu následující. 

Sukcesivní kombinace psychoterapeutických přístupů při komplexní léčbě úzkostných poruch představuje pro pacienta možnost naplnění maximy komplexní léčby. Na základě vývoje symptomu a současného stavu duševního vývoje pacienta stanovujeme nejvhodnější posloupnost přístupů. Pacienti pak např. po zdárném absolvování psychodynamické nebo hlubinné psychoterapie profitují z následné kognitivně-behaviorální psychoterapie. Anebo po dobrém zvládnutí symptomů v na výsledky orientované psychoterapii může být pacient připraven k dlouhodobější práci směřující k náhledu či k řešení existenciálních otázek. Pracujeme tedy s postupnou kombinací psychoterapeutických postupů (úvodní spíše informativní, psychoedukativní, podpůrný rozhovor a následující individuální nebo skupinová psychoterapie) i přístupů. Základní podmínkou je zde přiměřené zatížení pacienta vedoucí k postupným ziskům z léčby.  U některých pacientů s úzkostnými poruchami postupujeme tak, že je nejprve léčíme ve skupinové psychoterapii a teprve poté v psychoterapii individuální, u jiných volíme opačný postup. U jedněch pacientů zpočátku kýženým způsobem ovlivníme symptomy kognitivně-behaviorální přístupem a poté bezpečněji, spolehlivěji zasahujeme do intrapsychické struktury odlišným psychoterapeutickým přístupem; u druhých zase volíme opačný postup. 

Následná péče se týká nejen těžkých forem úzkostných poruch (zde znovu připomínám zdánlivě „lehkou“ dg. F 41.2, v klinické praxi ale známou jako úpornou a často vedoucí k invalidizaci pacienta; viz Břehová) , ale velmi často pacientů s komorbiditou osobnostními poruchami (další úzkostnou poruchou, afektivní poruchou, poruchou osobnosti). Tam kde následná péče vyžaduje delší čas zvažujeme dlouhodobé docházení do denního stacionáře, aby návrat do běžného života byl co možná dobře zabezpečen. Komplexní psychoterapeutická péče poskytovaná právě denními stacionáři je v systému léčby úzkostných poruch důležitá. Pro motivované pacienty představuje zlomovou možnost jiné než často doposud jen somatické nebo biologické léčby, poskytované v ambulantních či lůžkových (často nepsychiatrických) zařízeních (49; Břehová). Následná péče může probíhat formou dlouhodobé ambulantní skupinové, resp. individuální psychoterapie (také opět v rámci programů denních stacionářů), někdy formálně i obsahově (viz výše: kombinace terapií a změna forem psychoterapie) odlišných od psychoterapie dosavadní, a to i po velmi dlouhou dobu (v řádu let). 

U časově limitovaných psychoterapií (v rozsahu od měsíců až po roky, ve frekvenci a formě velmi různorodých) usilujeme o to, aby úzkostný pacient  po skončení psychoterapie nebyl odkázán na podporu anxiolytiky; aby nebyl omezujícím způsobem závislý na svých bližních; aby se jistě a smysluplně (plánování) pohyboval jak ve fyzikálním, tak sociálním (vztahovém) i svém vnitřním (intrapsychickém) prostoru. U těžších forem úzkostných poruch (celá řada možných spolupůsobících faktorů: sociokulturní kontext; somatické komplikace; petrifikace obran do určitého typu charakterového uspořádání; zásadněji limitovaný prostor pro psychickou reprezentaci konfliktu; atp.) používáme vhodně indikovanou psychoterapii jako součást komplexní péče o psychicky nemocného, která má vést k udržení pro něj dostupné kvality života.

Individuální psychoterapie.

Psychoterapie úzkostných poruch byla v minulosti po určitou dobu konsensuálně totožná s individuální psychodynamickou psychoterapií (psychoanalýza a její modifikace vytvořené Jungem, Adlerem a postupně dalšími), potažmo s psychoterapií vůbec. V průběhu padesátých a zejména šedesátých let se psychoterapeuti začali více specializovat a začali propracovávat cílenější léčebné strategie. 

Cílem individuálních dynamických psychoterapií úzkostných poruch stále zůstává dosažení zmírnění příznaků a subjektivních prožitků úzkosti a strachu na základě porozumění dynamice jejich vzniku a smyslu jejich fungování; vytváření prostoru pro psychickou reprezentaci nevědomého konfliktu (vztahového, motivického, postojového, hodnotového, atd.); verbalizace neurčitých úzkostných tělesných i psychických prožitků, podpora symbolizace a vytváření časoprostorové zkušenosti (minulost-přítomnost; subjekt-objekt). Uvedené může zahrnovat vytváření a podporu v  dlouhodobé perspektivě flexibilnějšího fungování zralejších adaptačních mechanismů osobnosti a perspektivně zkvalitňující se orientace v intrapsychické a interpersonální realitě. V takto vedených psychoterapiích  lze pacienta poměrně záhy konfrontovat s rozporuplnými obsahy jeho myšlení a prožívání (všechny hlubinné přístupy) a v jeho sebepojetí (zejména humanistické a existenciální přístupy),  na bázi lze přenosového vztahu lze interpretovat daný nevědomý konflikt (psychoanalýza), lze konkrétněji slovně popisovat emoční obsahy (tvarová terapie) . Uvedených cílů může být dosaženo pouze a jen na základě léčebného terapeutického vztahu (48), jenž pacientovi umožňuje/zprostředkovává nový, korektivní zážitek odlišného vnímání subjektivní i objektivní reality. Pacient díky takovéto nové zkušenosti může vidět symptom ne jako izolovanou, nevhodnou a překážející prožitkovou kvalitu, ale jako sice měnlivou, ale postupně srozumitelnou a tím i ovlivnitelnou součást jeho psychického života. Pacient se naučí se symptomem zacházet, porozumí funkci symptomu v širším kontextu svého psychického života. Tady se pokouším popsat určitou rovinu zobecnění, na níž se všechny psychoterapeutické přístupy ve shodě setkávají (viz též 69); ilustruje to např. Migliorati (46), když popisuje kombinaci psychoanalytického a behaviorálního přístupu při skupinové psychoterapii fobií a obsesí.
Studie účinnosti léčby úzkostných poruch vykazují odlišné metodologické přístupy u na proces orientovaných a u na výsledek orientovaných psychoterapií. Leuzinger-Bohleber et al. (40), Leichsenring (36, 39), Sandell (58), Buchholz (8) nabízejí pro studia účinnosti psychodynamických přístupů řešení spočívající v tzv.naturalistic studies a v representativních follow-up studiích za využití kombinovaných kvantitativních a kvalitativních nástrojů. V dostupných studiích účinnosti se též dočítáme o výsledcích léčby držících v čase. Zde se pohybujeme v rozmezí desítek měsíců (dle nastavení té které katamnestické studie), Sandell (58) a Leuzinger-Bohleber et al. (40) uvádějí ve srovnání s jinými psychoterapiemi pro psychoanalýzu specifický stoupající nárůst účinnosti léčby v průběhu několika let po jejím ukončení (viz též 3). K teoretickým a metodologickým problémům výzkumu účinnosti psychodynamických psychoterapií se vyslovují též např. Fonagy (18); Šebek (65). 

Kognitivně behaviorální přístupy (17) disponují řadou srovnávacích studií a metaanalýz, v nichž je dokládána vysoká efektivita léčby, přetrvávající ve dvou, resp. pětiletých katamnézách. (souhrn viz 61; též 52). Metaanalýzy porovnávající účinnost dynamických a KBT přístupů podává Leichsenring (37, 39). Porovnává přístup tzv. empirically supported therapies (EST) s postupy tzv. evidence-based medicine (EBM) z hlediska absolutního standardu představovaným randomizovanými kontrolovanými testy (RCT). Pro období 1960 (resp.1970)-2004  nachází Leichsenring (39) dvě maximám RCT odpovídají studie porovnávajících krátkodobou psychodynamickou psychoterapii (STPP) s kognitivně behaviorální psychoterapií úzkostných poruch (oboje bez podpůrné medikace), resp. s behaviorální terapií. RCT studie  Bögelse et al. (5) a Broma et al. (7) prokázaly stejnou účinnost psychodynamické psychoterapie a KBT, resp. behaviorální terapie a hypnoterapie při léčbě generalisované sociální fobie, resp. posttraumatické stresové poruchy. Frankfurtsko-hamburská studii účinnosti dlouhodobé psychoterapie (6) je příkladem naturalistické prospektivní studii dvou skupin pacientů v dlouhodobé psychoanalytické psychoterapii (n=31) a v dlouhodobé behaviorální psychoterapii (n=31). Autoři zkoumali změny v symptomech a v interpersonálních vztazích po 1 roce, po 2,5 letech a po 3,5 letech s tím, že obě terapie dosahují významně dobrých výsledků. Po 7 letech sledování tohoto vzorku pacientů došlo  k dalšímu výraznému zlepšení v interpersonálních vztazích u analytických terapií, symptomy byly v obou skupinách beze změn. 
Nežádoucí účinky individuální psychoterapie vyplývají buď ze špatné indikace nebo z terapeutovy nezdrženlivosti (tedy z nedodržování pravidel a hranic léčby) anebo naopak z otrockého naplňování teoretické doktríny – např. přetížení pacienta intruzívní interpretační či nácvikovou aktivitou, atp. (32, 47).

Použití individuální psychoterapie úzkostných poruch bývá různorodě ovlivňováno jednak reálnými faktory (dostupnost psychoterapeuta, četnost sessí, atp.), jednak případnou komorbiditou osobnostními poruchami. U případných kandidátů takovéto formy psychoterapie se v rámci prvního kontaktu zvažuje úroveň frustrační tolerance, anamnesticky prokazatelná adaptabilita v klíčových fázích vývoje, charakter raných vývojových poškození ovlivňujících kvalitu intimních vztahů, atp. Zvažuje se rovněž jaký vliv mají  symbiotické zkušenosti, povaha dyadických vztahů a zejména prostor pro psychickou reprezentaci (konfliktů, prožitků, závislostí). Důležité je také agování, tedy přímé formulování/odehrávání konfliktů pacientem, např. prostřednictvím opakovaného navazování debaklových vztahů, a účast samotného psychoterapeuta v agování (63). Klíčovými se tedy jeví jednak přehledné a flexibilní stanovení léčebných cílů (např. zda půjde spíše o ovlivnění zacházení se symptomem, o určité zlepšení kvality života, nebo spíše o práci s rodinným či partnerským vztahovým systémem, či o práci s náhledem, atp.), jednak práce s konkrétním psychoterapeutickým vztahem. Na základě uvedeného se potom konkretizuje použití přiměřené formy individuální psychoterapie. Lze začít standardní formou psychoedukace, při níž je pacient srozumitelně a taktně informován o pravděpodobném vzniku a o povaze svých obtíží. V rámci několika individuálních sessí je pacient připraven ke krátkodobé fokální nebo střednědobé anebo dlouhodobé individuální psychoterapii. Jak je důležité nepodlehnout různým myšlenkovým stereotypům připomíná Šebek (64), když uvádí, že oproti tradičním očekáváním jsou pro psychoanalýzu indikováni spíše pacienti s relativně menší mírou strukturálních deficitů. Potvrzuje se tím tvrzení, že pacienti s omezeným prostorem pro psychickou reprezentaci konfliktu (těžší formy fobických úzkostí,  obsedantně kompulsivních poruch a smíšených úzkostně depresivních poruch; viz rovněž Břehová) profitují spíše v psychoanalytických psychoterapiích, resp.v psychoterapiích pracujících s příslušnými úpravami v použitých technikách, anebo spíše v na výsledek orientovaných psychoterapiích (KBT, behaviorální terapie). V případě reakcí na stres a u některých izolovaných úzkostí pracujeme zejména s podporou nezbytnou ke konstruktivnějšímu zpracování dané traumatické události (20).  Jedním rozhodujících faktorů zůstává pacientova a terapeutova ochota vstoupit po vzájemné dohodě do určitého typu pracovního spojenectví a setrvat v něm. Pro práci  s těmi úzkostnými pacienty, u nichž převažují značné obtíže se samotným vstupem do léčby a v setrvání v ní (zpochybňování a atakování léčby a terapeuta, destruktivní a autodestruktivní chování včetně somatizace, atp.)  je zapotřebí zkušenosti a značné trpělivosti.

Skupinová psychoterapie.
V současné klinické praxi je pro řadu pacientů pravděpodobně nejdostupnější formou psychoterapie a probíhá krátkodobě jak v rámci hospitalizace, tak středně až dlouhodobě v denních stacionářích či ambulantně (v posledně jmenovaném uspořádání zpravidla alespoň jedenkrát týdně v rozmezí řádově desítek měsíců). Skupinové psychoterapie úzkostných poruch jsou více zaměřeny na interakci členů skupiny, tedy na chování a na zacházení s interpersonálními zkušenostmi. Využívají se různé přístupy: interaktivní behaviorální trénink, KBT, tvarová (gestalt) terapie, interpersonální terapie, logoterapie, daseinsanalýza (13), skupinově analytické směry, pohybová/taneční terapie. Oproti individuálním psychoterapiím se ve skupinách méně pracuje s historií problému a terapeuti se více zaměřují na přítomnost symptomu a na jeho funkci (vyjma behavioristů) ve skupinové dynamice. Cílem skupinové psychoterapie je zprostředkování korektivních emočních prožitků a nových interpersonální informací a zkušeností. Ty se týkají zejména možností korigovat přetrvávající symbiotické a dyadické zkušenosti a nároky a postupně je nahrazovat životaschopnějšími a flexibilnějšími vazbami triadickými. Skupinová psychoterapie tímto může pacientům poskytnout kromě korektivních také zážitky zcela nové kvality a ty mohou vytvářet základ odlišných modů zážitkových a zkušenostních prekonceptů. Pacienti získávají náhled na možné motivy zejména interpersonálního chování, učí se s ním zacházet a v perspektivě ho účinněji kontrolovat.  

Terapeuti pracující skupinově-dynamicky se více  zaměřují na psychoterapeutickou skupinu jako na nový svébytný celek, který stanovuje normu a konfrontuje své členy s odchylkami (tedy s jejich symptomy) od této normy. Neurotická pozice jednotlivce ve skupině je potom vždycky individualistická a pro skupinu v důsledku destruktivní, je výsledkem rozporů mezi jedincem a jeho „původní“ skupinou (nukleární rodina či širší rodina a v nich vězící rodinná i transgenerační traumata). Terapeut odhaluje umístění neurotických poruch do sítě vztahů mezi členy skupiny. Terapeutický procesem se postupně mění individuální jazyk symptomů ve výstižnější a přesnější sdělení (14, 55, 19). V následně formulovaných ´nových´ společných tématech se neurotické symptomy ´rozpouštějí´. 

Srovnávací studie mezi KBT a  skupinovými dynamickými přístupy jsou ojedinělé, dovozující vyšší účinnost KBT (např.16). Ta je ovšem vázána na naplnění  manualizovaného, krokovaného psychoterapeutického přístupu aplikovaného v rámci diagnosticky homogenních skupin. Dynamické skupiny jsou na rozdíl od KBT skupin skupinami heterogenními. Studie o vysoké účinnosti dynamicky vedených skupin publikovali např.  Terlidou et al. (66), pracující s metodou testu a retestu  v rámci jedné skupiny pacinetů,  Conway et al. (12), opírající se o tzv.´practice based evidence´, a Heinzel et al. (30) sledující pacienty katamnesticky. Lorentzen a Hoglend (42) popisují změny symptomů u pacientů v dlouhodobé skupinové psychoterapii. Velmi zajímavý typ výzkumu - kvalitativní analýzu srovnání komunikačních vzorků mezi skupinovou analýzou a  KBT -  prováděla Sandahl et al. (57), výhodností skupinových terapií se obecněji zabývá Lo Verso (43), resp. Budman (9; 10). Teoreticky o výzkumech a výzkumných strategiích pojednávají též např. např. Ahlin (1) a Carter (11), Aveline a Dryden (2). 

V léčbě úzkostných poruch má specifické místo terapeutická komunita jako varianta skupinové psychoterapie poskytovaná v rámci programů denních stacionářů (35)  či v rámci hospitalizace (62). Komunitní systém je výhodný zejména tím, že umožňuje zachytit ty náročné momenty v dynamice léčby, které by jinak vedly k tzv. boundary incidents (porušování pravidel léčby – tedy pozdní příchody a nepřítomnosti, navazování různých nekurativních vztahů mezi pacienty během léčby,  agování léčby společnými mimoskupinovými aktivitami). Komunitní setkání poskytuje možnost jak terapeuticky pracovat s fenomény v dané chvíli pro samotnou psychoterapeutickou skupinu nedostupnými, protože ji ohrožujícími  (50).

Výhodou systému denních stacionářů, terapeutických komunit a komplexních skupinových programů jsou doplňkové aktivity (nácviky relaxace, aplikace neverbálních kresebných, pohybových, nácvikových technik, atp.), které vhodně indikovány pomáhají v podpoře přehlednější a patologií nezatížené komunikace mezi členy skupiny. Uvedené techniky by se neměly stát formami nepojmenovaného odporu proti léčbě či únikem ze skupinové dynamiky – jinými slovy, události které se odehrály v jejich rámci jsou opět probírány v rámci standardní skupinové práce. Možnost přesunu dynamiky mezi „technikami“, samotnými „skupinami“ a „komunitním shromážděním“ je tedy možností terapeutickou, nikoliv únikovou.
Nežádoucí účinky skupinové psychoterapie mohou souviset s chybnou indikací (Břehová) nebo s terapeutovým pochybením, jímž je  nedodržování pravidel léčby. Pokud se závažné prvky skupinové dynamiky odehrávají v rámci paraskupinových procesů a pokud terapeut není dobrým administrátorem zajišťujícím bezpečné fungování skupiny, potom nemusí dojít ke kýžené léčbě, ale k odehrávání symptomů přímo v rámci převážně paraskupinové pseudodynamiky (33). To může vést k dalším pocitům ztráty jistoty a bezpečí (pro úzkostné poruchy klíčové stavy mysli) ve skupině, dále k neexplorovatelným regresím a k  akcentování či petrifikaci archaických vztahových patologií u jednotlivých (v tu chvíli izolovaných) členů skupiny.

Použití skupinové psychoterapie  vyplývá z reálných podmínek (dostupnost psychoterapie, časová omezení pacienta, atp.) a zejména z dobré psychoterapeutické rozvahy týkající se zařazení pacienta do skupiny. Váhat se zařazením do dynamicky fungující skupiny budeme pravděpodobně u úzkostných pacientů s komorbiditou značného zaměření na sebe, na své tělo (známe z mnoha teoretických konceptů: alexithymie; pénsée opératoire; poruchy vztažnosti; narcistické stažení se z objektu; atp.). V takovýchto případech volíme buď jiný terapeutický postup anebo začleňujeme pacienta do takové skupiny, jejíž dynamika pacienta neohrozí, a kde se zaměřujeme poněkud více na podpůrné psychoterapeutické techniky, resp.na práci převážně s duševními procesy a méně s duševními obsahy. Míra stabilizace symptomů ovlivňuje to, zda léčba bude probíhat v psychoterapeutické skupině (komunitě) pracující v rámci hospitalizace, denního stacionáře anebo v ambulanci. Vhodně sestavená skupina pacientů s úzkostnými poruchami (tedy schopná adaptivně pracovat se symbiotickými zkušenostmi a dyadickými nároky členů a přetvářet je v přenosově zralejší triadické vazby)  může pojmout i jednoho člena s výraznější komorbiditou. 
Rodinná a párová (psychoanalytická a systemická) psychoterapie. 

Tyto psychoterapeutické přístupy jsou indikovány tehdy je-li symptom umístěn převážně v rodinném či partnerském vztahovém systému (72, 25), tedy tam, kde by individuální či skupinová psychoterapie jediného člena systému buď přinesla sporné výsledky  anebo systém dokonce ještě více destabilizovala, např. stigmatizací té či oné zúčastněné strany za přispění psychoterapie. Párová terapie může být indikována rovněž pro ty pacienty, kteří neunesou ohrožující  interpretace týkající se intrapsychické dynamiky (68). Rodinná či párová terapie může být po úvaze kombinována s jinými formami psychoterapie (62).  

Nežádoucí účinky mohou souviset s přílišnou terapeutovou snahou o ovlivnění symptomů za pomoci členů rodiny/partnera; pacient se pak může cítit jako denuncovaný a v obraně může obhajovat své symptomy, příp. z nich vinit rodinu/partnera (47).

Použití je na místě v případech, kdy symptomy sdílí rodina/partner. Zásahy do rodinného (či partnerského) schématu mohou přispět k léčbě úzkostných poruch, zřejmě častěji jako součást kombinace různých forem psychoterapie. 
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� V textu se pod poznámkou „Břehová“ několikrát odvolávám na klinické zkušenosti s léčbou úzkostných poruch. Tyto zkušenosti jsou výsledkem spolupráce psychoterapeutického týmu Střediska psychoterapeutických služeb Břehová, s.r.o. z období 1992-2007 a během psaní tohoto textu pro mě byly nenahraditelnou oporou v argumentaci.
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