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Abstrakt

Skupinova terapia sebapresiahnutim (TS) je novym psychoterapeutickym pristupom navrhnutym
pre liecbu zdavislosti, vychadzajicim z kognitivno-behaviordlnej terapie. Cielom prace bolo
porovnat’ ucinnost' TS s obvyklou psychoterapeutickou liecbou (OL) u pacientov vstupujucich do
ambulantnej lie¢by kvdli zéavislosti od alkoholu. Stiidie sa zii¢astnilo 79 participantov (33 % Zien)
s priemernym vekom 46,8 rokov (SD = 12,5). Pacientom bola poskytnuta bud’ TS (n = 39) alebo OL
(n = 40). Skupiny boli porovnavané v miere relapsu, v retencii v liecbe, v miere psychopatologie
a v kvalite Zivota. Po 20 tyzdnioch liecby neboli zistené rozdiely v tcinnosti liecby medzi TS a OL.
O vysledkoch stadie diskutujeme cez optiku znamych faktorov ovplyviujicich tGc¢innost
psychoterapie.
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zavislost’ od alkoholu, vysledky liecby

Abstract

Group Transcending Self Therapy (TST) is a new psychotherapeutic approach designed for the
treatment of addictions, based on cognitive-behavioural therapy. The aim of the study was to
compare the effectiveness of this approach with the treatment as usual (TAU) in patients entering
outpatient treatment for alcohol use disorder. The study involved 79 participants (33% women) with
a mean age of 46.8 years (SD = 12.5). Patients were provided with either TST (n = 39) or TAU (n =
40). The groups were compared in terms of relapse rate, retention in treatment, level of
psychopathology and quality of life. After 20 weeks of treatment, there were no differences in
treatment efficacy between TST and TAU. We discuss the results of the study through the optics of
known factors influencing the effectiveness of psychotherapy.
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Terapia sebapresiahnutim v liecbe zavislosti od alkoholu

UZivanie alkoholu predstavuje na Slovensku problém na udrovni verejného zdravia. Ro¢na prevalencia porich
v dbsledku uZivania alkoholu je 12,2 %, zatial’ ¢o v pripade zavislosti od alkoholu je to 5,5 % populacie (WHO, 2018).
V roku 2020 bolo psychiatrami ambulantne vySetrenych 20 941 pacientov kvoli problémom v dosledku uzivania
alkoholu (diagnézy F10.0 — F10.9) a psychiatricky hospitalizovanych bolo 9 209 pacientov, €o je najviac spomedzi
vSetkych psychiatrickych diagnéz (Narodné centrum zdravotnickych informdcii, 2021). Po zohladneni vSetkych
ochoreni sposobenych chronickym uzivanim alkoholu je na Slovensku druhou naj¢astejSou pricinou timrtia, hned po
chronickej ischemickej chorobe srdca (Okruhlica, 2020). Z uvedeného je zrejmé, Ze zdokonalovanie sucasnych
preventivnych a lieCebnych postupov sa javi ako naliehavé.

Neoddelite'nou zloZkou komplexnej liecby zavislosti od alkoholu su psychosocialne intervencie (Turcek et al., 2021).
Spomedzi tejto skupiny intervencii sa za pristupy zaloZené na dokazoch povazujui kognitivno-behavioralna terapia
(KBT), motivacné rozhovory (MR), kontingenény manaZment a praca s pribuznymi (rodinna terapia a parové
poradenstvo) (Connor et al., 2016; Coriale et al., 2018; Mann et al., 2017; McGovern & Carrol, 2003). Z ddévodu vysSej
efektivity i efektivnosti st v klinickej praxi vyuZivané najméd skupinové formy terapeutickych pristupov (Olmstead et
al., 2019; Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2015). V tejto stivislosti sa vynara jeden
zasadny problém. Na dokazoch zaloZené skupinové psychoterapeutické postupy pre liecbu zavislosti boli vyvinuté
a testované najma na uzavretych skupinach. VacSinou st sekvencné, to znamend, Ze jedno sedenie nadvéazuje na druhé
(Polak et al., 2020). V zariadeniach na liecbu zavislosti na Slovensku je v praxi zauZivana praca s otvorenymi
terapeutickymi skupinami. Z toho vyplyva, Ze i ked’ v zariadeni zamyslaji pouzivat na dékazoch zaloZent terapiu, tak
tym, Ze ju prisposobia procesom v danom zariadeni (Lundgren et al., 2011), uZ neméZeme hovorit’ o terapii zaloZenej
na dokazoch, ale o terapii informovanej dokazmi (Perepletchikova & Kazdin, 2005).

Skupinova terapia sebapresiahnutim (TS; v anglickom originali Transcending Self Therapy: Group Integrative
Cognitive Behavioral Treatment) bola vyvinuta vreakcii na tieto problémy (Reisweber & Meyer, 2019). TS je
manualizovana integrativha kognitivno-behaviordlna terapia (Beck, 1991), ktord obsahuje prvky interpersonalnej
terapie (Weissman et al., 2000), motiva¢nych rozhovorov (Miller & Rollnick, 2012), selfpsycholégie (Baker & Baker,
1987) a terapie akceptacie a odhodlania (Hayes et al., 1999). TS je zaloZena na bio-psycho-socialno-spiritudlnom
modeli, ktory kladie doraz na potrebu Cloveka Zit zmysluplny Zivot v silade s vlastnymi hodnotami. Vychadza z
perspektivy zameranej na cloveka a uznava potrebu lepSieho spojenia s ostatnymi a rozvijania zanietenia, ktoré je v
silade s moralnym kompasom a spiritudlnym presvedcenim jednotlivca (Reisweber & Meyer, 2019).

V porovnani s obvyklou liecbou (OL) sa TS javi vramci ustavnej liecby ako tucinnejSia. V studii Polakovej et al.
(2020), ktora bola realizovana v podmienkach kliniky pre vojnovych veteranov v USA, mali Ucastnici skupiny TS
signifikantne nizSiu pravdepodobnost pozitivheho mocu na pritomnost’ psychoaktivnych latok pocas liecby i do
jedného mesiaca po prepusteni z liecby. Skupiny sa nelisili v retencii v lieCbe.

Prezentovand Studia bola navrhnutd s ciefom porovnat’ i¢innost TS a OL u pacientov vstupujticich do ambulantnej
lieCby pre zavislost' od alkoholu v Centre pre liecbu drogovych zavislosti Bratislava. Na zaklade vysledkov studie
Polakovej et al. (2020) sme predpokladali, Ze: a) v skupine TS bude v porovnani s OL niZsi vyskyt relapsov; b) pacienti
v skupine TS budi v porovnani so skupinou OL vykazovat’ vyznamne vysSiu kvalitu Zivota po dvadsiatich tyZdioch
lieCby; c) pacienti v skupine TS budi v porovnani so skupinou OL vykazovat' vyznamne nizZSiu psychopatol6giu po
dvadsiatich tyZdiioch liecby.



Metoda
Vyskumna vzorka

Vyskumnu vzorku tvorilo 79 participantov (33 % Zien) s priemernym vekom 46,8 rokov (SD = 12,5), ktori vstupili do
ambulantného lieCebného programu Centra pre liecbu drogovych zavislosti Bratislava (CPLDZ) pre zavislost' od
alkoholu. Komplexny ambulantny lieCebny program CPLDZ pozostava zo psychoedukacnych skupin, individualneho
poradenstva, skupinovej psychoterapie a farmakoterapie. Pred zaradenim do terapeutickej skupiny vsetci pacienti
absolvuju aspon Styri kratke skupinové psychoedukacné sedenia a tri individualne poradenské sedenia. PocCas celej
doby lie¢by navstevuju psychiatra v centre aspoi raz za mesiac. Zakladny odporucany terapeuticky ramec v CPLDZ je
navrhnuty v stilade s diagnostickymi kritériami pre zavislost (WHO, 1993) na optimalnu dizku 12 mesiacov od
zaCiatku abstinencie v nechranenom (ambulantnom) prostredi. To znamend, Ze kaZdému pacientovi sa odporica
absolvovat’ 12-mesacnd liecbu. V prezentovanej Stadii bolo sledované obdobie urcené na 20 tyzdiov, v silade
s manualom TS. Pacienti vSak v liecbe mohli pokracovat’ aj po 20-tyZdiiovom sledovani. Pacientom bola poskytnuta
bud’ TS (n = 39), alebo obvykla skupinova terapia (OL; n = 40).

Sledované premenné

Relaps

Za relaps sa povazovalo, ak u pacienta toxikol6gia mocu preukazala pritomnost metabolitu etanolu — etylglukuronidu
(ETG), ak pacient odmietol odovzdat’ moc¢ alebo ak pacient pri kontrole v psychiatrickej/psychologickej ambulancii
uviedol konzum alkoholu.

Retencia v liecbe

Retencia v lieCbe bola vypocitana ako pocet dni od navstevy prvej terapeutickej skupiny po posledni, na ktord pacient
priSiel. Za ukoncenie lieCby sa povaZovalo, ak pacient nepriSiel na Styri po sebe nasledujiice skupiny. Maximalny pocet
dni v sledovanom obdobi bol 140 dni, ¢o zodpoveda 20 tyZdiiom.

Kompliancia

Uroveii kompliancie bola uréend poctom terapeutickych skupin, ktorych sa pacient ziicastnil. Maximom za sledované
obdobie bolo 20 skupin.

Psychopatolégia

Pritomnost’ depresivnych a tizkostnych symptéomov bola zistovana dotaznikom Hopkins Symptom Checklist-25
(HSCL-25; Derogatis et al., 1974). HSCL-25 bol vytvoreny na zaklade 90-poloZkového Symptom Checklist-90. Sklada
sa z 10-polozkovej subskaly pre tizkost’ a 15-polozkovej subskaly pre depresiu, pricom kazda polozka je hodnotena na
Likertovej Skale od 1 (vObec nie) po 4 (extrémne). Referencné obdobie bolo posledny tyzden. Celkové skére
predstavuje priemer z celkovych 25 poloZiek (Winokur et al., 1984). Cut-off skére 1,75 sa zvycajne odportca pre
symptomatické pripady u dospelych muzov aj Zien (Winokur et al., 1984). HSCL-25 preukazal dobré psychometrické
vlastnosti (Kleijn et al., 2001).

Kuvalita zZivota

Kvalita Zivota bola merand pomocou WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF; WHO, 2004). WHOQOL-BREF
je skratena verzia WHOQOL-100 s 26 poloZzkami. Kazda poloZka je hodnotena na Likertovej Skéle od 1 do 5. Hodnoti
sa v Styroch oblastiach: fyzické zdravie, psychické zdravie, socidlne vztahy a Zivotné prostredie. Dotaznik obsahuje aj
dve poloZky, ktoré sa skimaji oddelene: jedna otdzka sa pyta na celkové vnimanie kvality Zivota a druha sa pyta na
celkové vnimanie zdravia jednotlivcom. Styri skére domén oznacuji individualne vnimanie kvality Zivota v kaZdej
konkrétnej doméne. Skére domény je Skalované v pozitivnom smere (t. j. vySSie skdre znamena vysSiu kvalitu Zivota).



Hrubé skére domény sa nasledne konvertuje na skére porovnatelné so skorovanim pouZitom vo WHOQOL-100.
WHOQOL-BREF preukéazal dobré psychometrické vlastnosti naprie¢ réznymi kultdrami (Skevington et al., 2004).

Zavaznost’ uzivania alkoholu

Zavaznost uzivania alkoholu bola merand pomocou Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT; Saunders et
al., 1993). Ide o 10-polozkovy skriningovy nastroj. Kazda poloZka je hodnotenad na pédtbodovej alebo trojbodovej
Likertovej Skale. Skore sa vypocitava stuctom poloZiek. Celkovy rozsah skore je od 0 po 40, pricom skore 8 alebo viac
naznacuje rizikové alebo Skodlivé uZivanie alkoholu. AUDIT preukéazal dobré psychometrické vlastnosti (De Meneses-
Gaya et al., 2009).

Farmakologickd liecha

Do tvahy bola brand len farmakologicka liecba, ktora je indikovana Specificky pre liecbu zavislosti od alkoholu. Bolo
zistované, Ci pocas navsStevovania skupin pacienti uzivaju niektory z preparatov: akamprosat, naltrexén, nalmefén
alebo disulfiram.

Psychoterapeuti

Psychoterapeuti v skupine TS avskupine OL boli porovnani v dosiahnutom vzdelani, v dizke celkovej
psychoterapeutickej praxe a v dizke praxe v oblasti lie¢by zavislosti.

Postupy

Stidia bola schvélena etickou komisiou CPLDZ a pacienti pred zaradenim do $tiidie podpisali informovany stihlas.
Pred zaradenim do skupiny pacienti absolvovali aspoii tri kratke individualne stretnutia so psychoterapeutom, Styri
psychoedukacné skupinové stretnutia na tému zavislosti od alkoholu a jej liecby a dve kontroly v psychiatrickej
ambulancii. Podmienkou pre zaradenie do terapeutickej skupiny bolo aj odovzdanie mocu negativneho na pritomnost’
ETG dvakrat po sebe. Vymenované intervencie a vySetrenia su sucastou komplexného programu liecby v CPLDZ
a daju sa zrealizovat’ najskor v priebehu dvoch tyzdiiov od vstupu do ambulantného lieCebného programu. Pacienti
neboli do skupin zaradeni ndhodne, avSak skupinu si vyberali najmé podla ¢asu, ktory im vyhovoval, priCom nevedeli,
v ktorej skupine sa realizuje TS a v ktorej OL. ISlo o Styri skupiny, kde prebiehala OL, a Styri skupiny, kde bola
realizovana TS. Udaje pouZité pre tiito 3tidiu boli zozbierané v rdmci Standardnej starostlivosti, s vynimkou
dotaznikov HSCL-25 a WHOQOL-BREF, ktoré boli pacientom administrované po ambulantnej detoxifikacii, pri
zaradeni do skupiny a po 20 tyZdiioch v skupinovej terapii, ¢o bolo sledované obdobie, kedZe TS je dizajnovana na 20
sedeni. Informéacie ziskané zo zdravotnej dokumentacie zahffiali nasledovné: demografické ddaje, skore v dotazniku
AUDIT, farmakologicka liecba, vysledky toxikol6gie mocu, retencia v liecbe, subjektivne referovanie o relapse. Kazdé
sedenie skupinovej terapie trvalo 90 mintit a bolo vedené jednym psychoterapeutom.

TS skupina

TS je moduldrna s formatom otvorenej skupiny, ¢o umoziiuje ticastnikom pripojit’ sa ku skupine kedykol'vek pocas
lie¢by. Ziadne sedenie nevyzaduje znalosti z predchadzajiiceho sedenia. Kombinacia opakovania konceptov, ich
reflektovania v ramci jednotlivych modulov a odovzdavanie vedomosti nov§im tcastnikom tymi, ktori st v liecbe
dlhsSie, je navrhnuta tak, aby kaZdému pacientovi poskytla rovnaki celkovi skisenost’ z liecby bez ohladu na to,
v ktorej Casti sa k skupine pripoji. Skupinové sedenia TS zacinaji poloZenim dvoch otazok: ,Co si pamaitate
z predchadzajicej skupiny?“ a "Aky je model kognitivno-behaviorédlnej terapie?" Tieto otdzky poméhaju posilnit
predtym naucené koncepty a zrucnosti, predstavit' novym cClenom ddleZité koncepty a zaroven modelovat’ Gprimnu
participaciu na lie¢ebnom procese. Ucastnici skupiny TS, ktori st v lie¢be dlhSie, st ¢asto vyzyvani, aby opisali
spravanie a reakcie spolupacientov z hl'adiska KBT.



Ako je podrobne uvedené v Tabul'ke 1, program TS pozostava zo Styroch modulov, z ktorych kazdy obsahuje pat
sedeni v celkovom pocte 20 sedeni. Okrem Struktirovaného obsahu kaZdého sedenia sa na skupine TS pracuje na
okam?Zitom spracovani interakcii a dynamiky za pouZitia konstruktov KBT. Ucastnici aplikuji KBT v realnom &ase
a ked’ sa to nedari, ilohou psychoterapeuta je, aby pacientom pomohol efektivne aplikovat’ KBT.

Ucastnici TS dostali na kazdom sedeni material prislichajiici téme daného sedenia. Skupiny viedli terapeuti v stilade
s manualom TS. Tito terapeuti nemali predchadzajicu skisenost’ s tymto pristupom. Absolvovali dvojdiiovy online
tréning v TS a bezprostredne po tréningu sa pocas implementacie TS zicastiiovali 20 online superviznych stretnuti pod
vedenim Jarroda Reiswebera, spoluautora pristupu. Skupinové sedenia TS facilitovali psycholégovia s dosiahnutym II.
stupfiom vysokoSkolského vzdelania.

Tabul’ka 1: Moduly, sedenia a opisy sedeni skupinovej TS (Polak et al., 2020; Reisweber a Meyer, 2019)

Modul Sedenie Popis sedenia
Kognitivne ZPZ Pacienti sa u€ia, ako ich myslienky ovplyviiujt ich pocity a ako zmenit
konceptualizacie svoje myslienky, aby sa optimalnejSie vyrovnali so situdciou.

pre lzdravu

Casova os Zivotnych skisenosti

Kognitivne konceptualizacie

Spédtna vdzba

Analyza ret'aze

Pacienti diskutuju o tom, ako skisenosti ovplyviiujui nase presvedcenie
o sebe a naSe vzorce myslenia a spravania.

Pacienti rozvijaji pochopenie toho, ako ich minulé skisenosti
ovplyviiuju ich sicasné vzorce myslenia a spravania.

Pacienti si navzdjom poskytuji anonymnu a empatickd spétnd vazbu o
faktoroch, ktoré mézu prispiet’ k ich relapsu alebo k nestastnému
Zivotu.

Pacienti sa dozvedia o cykle recidivy a prileZitostiach na zastavenie
tohto cyklu. Ucastnici sa ucia, ako pouzivat' kontaminacné myslienky
na zniZenie intenzity cravingu a prevenciu relapsu.

Behavioralne Spochybnenie negativnych Pacienti sa ucia, ako Celit’ negativhym myslienkam a vytvaraja

intervencie pre automatickych myslienok zvladacie karticiky, ktoré im v tom majti pomdct’.

L,lZdravu . . . . . . e . Ve . . s e s e 7 . s
Monitorovanie aktivity, Pacienti sa ucia o behavioralnej aktivacii a jej tilohe pri zotavovani.
behavioralny experiment, Ucastnici tiez identifikujii potencialne prijemné aktivity.
aktivacia
Hlboké dychanie, riadena Pacienti sa ucia uzemnovat (hlboké dychanie, riadené zobrazovanie a
imaginacia, sken tela skenovanie tela), ktoré im pomdéZe vyrovnat sa s ohromujticimi

pocitmi a spust'a¢mi (napr. cravingom).

Prevencia relapsu Pacienti sa dozvedia o svojich varovnych priznakoch recidivy,
identifikuji opatrenia na prevenciu recidivy a vyplnia formular
presiahnutia relapsu.

Pléan sebaresiahnutia Pacienti sa ucia, ako rieSit’ problémy tym, Ze spochybriuji negativne
mysSlienky a implementuji behaviordlnu aktivaciu pomocou nastroja
plan sebapresiahnutia.

Kognitivne ZPZ Pacienti identifikuju, ako sivisia situacie, myslienky a pocity.

intervencie pre
uzdravu

Surfovanie na vlne chuti

Pacienti lepSie porozumeju cravingu a naucia sa ,,surfovat na vine
chuti®, co je technika, ktora pomaha pacientom prekonat’ craving.



Analyza ret'aze

Cas na obavy, zastavovanie
myslienok, zvladacie karticky

Asertivita a zvladanie hnevu

Pacienti preskiimaju cyklus recidivy a prileZitosti na zastavenie tohto
cyklu.

Pacienti preberti vSeobecny popis obav a naucia sa, ako pouZivat’
techniku ,,Cas na obavy*“.

Clenovia skupiny skiimaju hnev a identifikuji zdravé spdsoby, ako
hnev zvladat.

Prekazky v trvalej
uzdrave

Pre a proti uZivania
psychoaktivnych latok
a list na rozlicku

Pristavy v burke a tloha,
ktoru hrate

Aby vase vzt'ahy fungovali

Odolavanie birkam

Pacienti identifikuju pozitivne a negativne aspekty ich uzZivania
psychoaktivnych latok a st poZiadani, aby napisali list na rozlicku so
svojou latkou (latkami), ak sa na to citia.

Pacienti si uvedomujui ddlezitost' medzil'udskych vztahov a hl'adania
zmyslu v uzdravovani.

Pacienti identifikuju sposoby, ako napravit’ svoje vzt'ahy a rozvijat
zdravé vztahy.

Pacienti identifikuju sposoby, ako sa pripravit' na budice t'azkosti

a uzemnenie osvojenim si efektivnych metdd zvladania.

Pléan sebapresiahnutia Pacienti identifikuju mozZnosti rieSenia konkrétneho problému,

myslienky/emdcie spojené s problémom a met6dy zvladania.

Pozndmka. ZPZ = zachytit, preskiimat, zmenit’
OL skupina

Porovnavacia skupina pacientov nedostala TS, ale inak dostali takmer rovnaku starostlivost’” ako tiCastnici skupiny TS
prebiehajicu v rovnakom ¢ase. Skupiny OL viedli terapeuti, ktori neboli informovani o konceptoch TS. TaktieZ Slo
o otvorené skupiny. Namiesto TS dostali pacienti v OL nemanualizovand skupinovi terapiu, ktord obsahuje
psychoedukacné apodporné prvky, ktoré su aplikované sposobom, ktory je informovany teériou ucenia
a behavioralnymi postupmi v terapii. Sedenia OL boli, podobne ako v skupine TS, facilitované psycholdogmi
s dosiahnutym II. stupfiom vysokoSkolského vzdelania. Jedinou vyznamnou programovou zmenou bolo, Ze v troch
skupinach OL doslo v priebehu protokolu k vymene terapeuta z organizacnych dévodov.

Analyza dat

Na urcenie, ¢i medzi skupinami TS a OL existovali pred liecbou rozdiely v demografickych charakteristikach,
psychopatolégii, kvalite Zivota, zdvazZnosti uZivania alkoholu a farmakologickej liecbe, boli pouZité chi-kvadrat
analyzy a t-testy pre nezavislé vybery. Nasledne sa po 20 tyzdiioch za rovnakych postupov zist'ovali rozdiely v miere
relapsu, retencii v liecbe, kompliancii v lieCbe, psychopatologii a kvalite Zivota. T-testom pre nezavislé vybery boli tieZ
porovnani terapeuti v skupinach, a to v diZzke psychoterapeutickej praxe a v diZzke praxe v oblasti liecby zavislosti.

Vysledky
Pred intervenciou

Rodové prislusnost’ participantov bola medzi TS a OL rovnomerne zastipena, X*(1) = 0,31, p = 0,58. Rovnako, druh
farmakologickej liecby bol medzi TS a OL rovnomerne rozloZeny, X*(3) = 4,32, p = 0,23. Shapiro-Wilks test ukazal,
7e skore v oboch skupinach spifialo predpoklad normélneho rozloZenia len v pripade skére dotaznika AUDIT (p >
0,19) asubskdly WHOQOL-BREF Zivotné prostredie (p > 0,05). V pripade ostatnych premennych sa rozloZenie
hodnot signifikantne 1iSilo od normaélnej distribicie v asponl jednej zo skupin. Lavenov test nebol signifikantny



v Ziadnom pripade, ¢o naznacuje, Ze bol splneny predpoklad homogenity rozptylu. Pre porovnanie skoére v dotazniku
AUDIT av Zivotnom prostredi bol teda pouZity Student test, pre porovnanie veku a skore v HSCL-25 av
ostatnych subskalach WHOQOL-BREF bol pouZzity Mann-Whitney U test. V Ziadnom pripade sa skupiny signifikantne
nelisili (vid tabul'ka 2).

Tabul’ka 2: Porovnanie charakteristik TS a OL pred intervenciou

OL TS
n M SD n M SD t-test

Vek 40 44,9 11,26 39 48,82 13,53 ns
AUDIT 37 22,51 8,37 35 22,71 7,4 ns
HSCL-25 39 1,53 0,36 39 1,53 0,38 ns
Celkova QOL 39 3,87 0,8 39 3,74 0,72 ns
QOL spojena so 39 3,54 0,97 38 3,45 0,72 ns
zdravim

Fyzické zdravie 37 75,0 12,95 39 73,15 15,84 ns
Psychické zdravie 37 70,87 16,9 39 67,49 16,48 ns
Socialne vztahy 38 69,92 18,63 39 68,13 17,63 ns
Zivotné prostredie 37 74,65 13,35 39 77,28 12,72 ns

Pozndmka. OL = obvykld liecba; TS = terapia sebapresiahnutim; AUDIT = Alcohol Use Disorders
Identification Test; HSCL-25 = Hopkins Symptom Checklist — 25; QOL = kvalita Zivota

Po intervencii

Miera relapsu bola medzi TS (33,3 %) a OL (30 %) rovnomerne zastipena, X*(1) = 0,1, p = 0,75. V priebehu
sledovaného obdobia 20 tyzdniov lieCbu predcasne ukoncilo 49,37 % participantov a pocet tychto pacientov bol v
skupinach TS (46,2 %) a OL (52,5 %) rovnomerne rozloZeny, X*(1) = 0,32, p = 0,57. Porovnanie pacientov, ktori
predcasne ukoncili liecbu, s tymi, ktori zotrvali v terapii 20 tyZdiiov, ukazalo, Ze ti, ktori ukon¢ili liecbu predcasne, boli
CastejSie Zeny (65,4 % Zien vs. 41,5 % muZov; p < 0,05) s vy3sim skére v dotazniku AUDIT (M = 24,4 vs. M = 20,6; p
< 0,05) amladSieho veku (M = 43,1 vs. M = 50,5; p < 0,01). Shapiro-Wilks test ukazal, Ze rozloZenie hodnét
v jednotlivych premennych sa signifikantne liSilo od normalnej distribticie v aspon jednej zo skupin. Lavenov test bol
signifikantny len v pripade retencie (p < 0,03). Pre porovnanie hodnot retencie bol teda pouzity Welch test, pre
porovnanie skére v HSCL-25, v subSkdlach WHOQOL-BREF a v kompliancii bol pouzity Mann-Whitney U test.
Skupiny sa signifikantne neliSili ani v jednom pripade (vid tabulka 3).

Tabul’ka 3: Porovnanie charakteristik TS a OL po intervencii

OL TS
n M SD n M SD t-test

HSCL-25 17 1,36 0,26 18 1,5 0,33 ns
Celkova QOL 17 40 0,61 18 3,94 0,64 ns
QOL spojena so 17 3,53 0,72 18 3,61 0,78 ns
zdravim

Fyzické zdravie 16 79,81 12,02 17 71,41 14,68 ns
Psychické zdravie 16 74,13 9,0 17 70,29 17,28 ns
Socialne vztahy 16 69,13 17,06 17 66,24 15,17 ns
Zivotné prostredie 16 78,13 10,37 17 76,24 8,31 ns
Kompliancia 40 8,25 5,63 39 10,1 5,57 ns
Retencia 40 81,38 57,7 39 97,54 51,89 ns

Pozndmka. OL = obvykld liecba; TS = terapia sebapresiahnutim; HSCL-25 = Hopkins Symptom Checklist —
25; QOL = kvalita Zivota



Porovnanie terapeutov

Shapiro-Wilks test ukézal, Ze rozloZenie hodndt v jednotlivych premennych sa signifikantne liSilo od normalnej
distribticie v pripade celkovej dizky praxe terapeutov v skupine OL (p < 0,04). Lavenov test bol signifikantny v pripade
celkovej diZky praxe terapeutov (p < 0,001). Pre porovnanie hodnét celkovej dizky praxe terapeutov bol teda pouZity
Welch test, pre porovnanie dizky praxe v oblasti lie¢by zéavislosti Student test. Terapeuti v TS sa od tych v OL
signifikantne 1i3ili v dizke celkovej praxe, t(7) = 2,88; p = 0,037. Priemernd dizka praxe v rokoch u terapeutov
v skupine OL (M = 6,8, SD = 3,85) bola signifikantne dlhsia v porovnani s dizkou praxe terapeutov v skupine TS (M =
1,63, SD = 1,03). V pripade dizky praxe v oblasti liecby zavislosti sa TS a OL terapeuti signifikantne neliili, t(7) =
1,58; p = 0,158.

Diskusia

Skupina TS sa po 20 tyZdioch od vstupu do liecby signifikantne neliSila od skupiny OL v meranych vysledkoch
psychoterapeutickej liecby — teda v miere relapsov, retencii v liecbe, v miere psychopatolégie a v kvalite Zivota. Tieto
zistenia st vrozpore s vysledkami Stidie Polakovej et al. (2020), z ktorej sme vychadzali pri formulacii naSich
hypotéz. Existuju vSak doleZité rozdiely v kontextoch, v ktorych boli obe Stidie realizované. Polakova et al. (2020)
aplikovali TS v podmienkach tstavnej liecby v omnoho intenzivnejSom lieCebnom programe. Z predchadzajiceho
vyskumu vieme, Ze intenzita psychoterapie, teda frekvencia sedeni, je silnym prediktorom Ziadicich vysledkov
(Erekson et al., 2015; Gergov et al., 2021). V naSej praci, podobne ako v praci Polakovej et al. (2020) vSak dostali
pacienti v oboch skupinach rovnako intenzivnu lie¢bu. Je vSak mozZné, Ze pri niZSej intenzite liecCby sa rozdiely medzi
Strukturovanou manualizovanou terapiou a OL stierajui viac, ako v pripade terapie na dennej baze v dstavnej lieCbe.
Tuto hypotézu by bolo potrebné overit v budicom empirickom vyskume. TaktieZ samotny fakt, Ze Stidie boli
realizované na dvoch r6znych pracoviskach, v réznych kultirnych kontextoch, méze prispiet k rozdielnym vysledkom,
Co je realitou aj v prisne kontrolovanych randomizovanych Stadiach (vid’ prehl'ad Miller & Moyers, 2015).

Vysledky prezentovanej Stidie boli pre nas prekvapujtce, avSak to, Ze Struktirovand manualizovana liecba sa ukaze
v praxi rovnako efektivna ako nemanulizovana OL, nie je v psychoterapeutickom vyskume vynimocné (vid' prehlad
Miller & Moyers, 2015). Okrem efektivity povodnej OL, modZe mat’ na vysledky porovnania vplyv viacero faktorov, a
to charakteristiky terapeutov, charakteristiky pacientov a ich interakcia (Meier et al., 2005; Miller & Moyers, 2015;
Najavits et al., 2000; Owen et al., 2015). V prezentovanej Studii neboli terapeuti ndhodne prideleni do skupin a ti
v skupine OL boli signifikantne skisenejsi vo vykonavani psychoterapie. Tento fakt mohol mat’ pozitivny vplyv na
vysledky terapie v skupine OL, a naopak v skupine TS (Goldberg et al., 2016; Huppert et al., 2001; Stein & Lambert,
1995). Ostatné charakteristiky terapeutov, ako i d’alSie faktory suvisiace s vysledkami psychoterapie, neboli v Stidii
kontrolované, apreto nevieme, aky mali vplyv na vysledky. Rovnako, doslednost uplatiiovania principov TS
a postupov v manuali nebola rigorézne kontrolovana. Terapeuti mali sice mozZnost' konzultovat' svoje postupy
s tvorcom TS na tyZdennej baze, avSak sedenia neboli nahrdvané, ani na nich nebol pritomny supervizor. Terapeuti
v skupine TS sa mohli odklonit od manualu vo vyraznej miere, ¢o mohlo ovplyvnit’ efektivitu TS (Lorencatto et al.,
2013; Lundgren et al., 2011).

Psychoterapeutické intervencie v liecbe zavislosti od alkoholu st G¢inné (Connor et al., 2016; Coriale et al., 2018;
Mann et al., 2017; McGovern & Carrol, 2003). Otazka, akymi mechanizmami dochadza k terapeutickej zmene, eSte
stale nie je uspokojivo zodpovedana, ale zda sa, Ze na Gcinnosti sa podiela subor viac a menej Specifickych faktorov
(Morgenstern & Longabaugh, 2000; Miller & Moyers, 2015). Dalsi vyskum v tejto oblasti by nAm mohol poméct
lepSie porozumiet’ tymto mechanizmom, ¢o by zaroven mohlo byt predpokladom tcinnejSich intervencii.



Limitacie

Okrem vysSie spominanych limitov prezentovanej Stidie povaZujeme za najvacSiu limitdciu velkost' vyskumnej
vzorky. Z prevadzkovych dévodov v centre nebolo mozné zber dat prediZit. Miera predasného ukoncenia liecby je
v liecbe zavislosti vysoka, v priemere okolo 30 %, avSak v naturalistickych Studiach dosahuje Casto viac ako 50 %
(Lappan et al.,, 2019). V naSom pripade dosahovala miera predCasného ukoncenia liecby takmer 50 % v oboch
skupinach, ¢o malo za néasledok maly pocet participantov na porovnanie v psychopatologii a kvalite Zivota, ¢o mohlo
pri analyze dat viest’ k chybe typu II. Mladsi vek pacientov a vysSia zdvaznost uzZivania alkoholu je konzistentnym
prediktorom predcasného ukoncenia liecby naprie¢ Stidiami. Pohlavie sa neukazuje v Studiach ako spolahlivy
prediktor a vysledky doterajSieho vyskumu st v tomto zmysle zmieSané (Brorson et al., 2013).

To nés privadza k d’alSiemu limitu Stidie — a to, Ze klinické charakteristiky vyskumnej vzorky boli zistované len
skriningovymi metodami. HlbSie preskimanie, napriklad zdvaZnosti zavislosti u participantov, by mohlo odhalit
rozdiely medzi skupinami, ktoré pouZité nastroje nemuseli zachytit’.

Dal$im nedostatkom $tiidie je chybajtice nasledné meranie na overenie a porovnanie trvacnosti i¢innosti TS & OL.
Rovnako z prevadzkovych dévodov nebolo mozné do vyskumného protokolu zaradit” aj nasledné merania.

Zaver

TS je manualizovany psychoterapeuticky program, ktory sa svojimi vlastnostami hodi do Standardnych tstavnych
i ambulantnych liecebnych programov. V slovenskych podmienkach sa jeho ucCinnost’ zatial' nepreukédzala ako
nadradena OL, ale javi sa minimdalne rovnako efektivny. Ukazuje sa, Ze TS méZe byt vhodnym pristupom najmé pre
zacinajucich terapeutov s malymi skisenostami s poskytovanim psychoterapie.

Ulohy autorov

Prvy autor a druhy autor sa spoloc¢ne podielali na tvorbe dizajnu Stidie. Prvy autor manaZoval zber dat, vykonal reSers
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