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1. UVOD

Jednou z hlavnich zdsad v medicin€ je rozpoznat zdravotni poruchu co nej-
diive a co nejdiive provést terapeuticky zdsah. Stejné tak je tomu i v psychiatrii, pres-
prvni pomoci. Prvni pomoc je Casto vyZadovdna na misté, kde se pfedpoklddand po-
rucha projevila (v rodin€, na pracovisti, na nemocni¢nim oddéleni). V psychiatrii md
tato skute¢nost mimorddny vyznam. Lékaf md moZnost pfimo na misté analyzovat
a dokumentovat vztahy mezi zicastnénymi osobami. Chovdni pfipadného pacienta
a osob z jeho okoli vét§inou nepostrddd spontaneitu a poskytuje vymluvnéjsi obraz
neZ pozdéjsi vySetfeni. Takovd situace predstavuje neobycejné priznivou prileZitost
k ziskdni informaci o mezilidskych vztazich. Nemens$i vyznam mad i l€karova inter-
pretace a ndvrh dal$ich opatteni. Lékat zde predstavuje prvni odbornou autoritu a kla-
de si fadu otdzek: napt. zda postaci psychologicky zdsah nebo je tfeba pouZit i jinych
prostfedku. Pfitom je moZno vhodnym zdkrokem celou situaci vyfesit nebo naopak
nevhodnym piistupem situaci dlouhodobé zkomplikovat.

Lékat vhodnym psychologickym piistupem dokdze vyuZit svého vlivu k podpoie
adekvdatnich zplsobi feSeni. Situace prvni lékarské intervence je zna¢né ndro¢nd
a zdlezi na Iékaroveé odborné trovni, zkusenostech a dalSich vlastnostech, jak se ji po-
dafi zvladnout. Musi pohotové zaujmout stanovisko k zdvaznym otdzkdm bez moz-
nosti konzultace s dal$im odbornikem. Ve stru¢ném prehledu pfipomindme snahy ge-
neraci lékart pii poskytovani psychiatrické péce hned v ivodnich stadiich.

O hledani vztaht ¢lovéka a spole¢nosti usiloval jiz Platon (427-347 pr. Kr.), stejné
jako jeho pokracovatel Aristoteles (384322 pt. Kr.). Ti vychdzeli z pfedpokladu, Ze
¢lovek jako tvor spolecensky (zoon politicon) se pii poruse téchto vztaht ocitd v kri-
zovych situacich, které mohou vést k naruSeni jeho zdravotniho stavu. Pozdé&jsi néd-
sledovnici se snaZili najit vhodné zplsoby feseni. Hippokrates (460-377 pt. Kr.) jako
prvni sice tvrdil, Ze duSevni poruchy jsou chorobami mozku, ale aplikoval jen soma-
tickou Ié¢bu. Oproti tomu Asclepiades (fimsky lékat v letech 124-56 pt. Kr.) doporu-
¢oval u dusevné nemocnych sprchy, koupdni, télocvik, zaméstndvani a hudbu. Celsus
(30 pt. Kr. a7 30 po Kr.) spojil Hippokratovo somatické 1é¢eni s psychickymi zdsahy
Asclepiovymi a doporucoval u melancholik@ hudbu, rozhovor a pfed¢itini a u ,,vzru-
Senych* cviceni do tnavy. Galen (130-200 po Kr.) naopak byl zaloZen somaticky
anebyl pro psychologicky ptistup u dusevné nemocnych. Tato zdsada se spolu s Hip-
pokratovymi postupy stala zdkonem pro pfiStich ¢trndct stoleti. Teprve v Sestndctém
stoleti se pozvolna zac¢inaji uplatiiovat v lé¢eni duSevné nemocnych i snahy psycho-
logické a rehabilita¢ni.

S ndstupem revolu¢nich snah ve druhé poloviné osmndctého stoleti se ve vétsi
mife zacinaji uplatiiovat psychologické a rehabilitaéni snahy v léceni dusSevné ne-
mocnych. Jsou to snahy Pinelovy (1745-1826) ve Francii v patfizském Bicetre,
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Chiarugiho (1749-1820) v Itdlii a dalSich reformadtord. Jejich myslenky i realizace
byly v mnohém totoZné. Pokracovatelem Pinelovych reformnich snah byl jeho Zdk
J. E. D. Esquirol, ktery se snaZil v oSetfovani duSevné nemocnych uplatiiovat psycho-
logicky pfistup a nové lécebné metody. Spole¢né s nemocnymi péstoval gymnastiku,
hudbu a spolecné se s nimi i stravoval.

V &eskych zemich dochdzi ke zm&ndm v postojich k dusevné nemocnym a k no-
vym lécebnym metoddm aZ pocdtkem devatendctého stoleti. Vyznamnym predstavi-
telem téchto novych snah byl J. Riedl (1836—1851), primar dstavu u Svaté Katefiny
v Praze). Snazil se opét vedle nového pristupu k nemocnym uplatiiovat riizné rehabi-
lita¢ni metody v 1éceni dusevné nemocnych. Podle Venclovského je toto obdobi hod-
noceno velmi vysoko a je zdlraziiovdno, Ze uz tehdy byla uplatiiovdna komplexni
péce o dusevné nemocné. Ndsledovnikem Riedla se stal v roce 1852 FrantiSek Kostel,
ktery uplatiioval své ndzory, Ze duSevni choroba je ve vétSiné pripadt patologickym
procesem mozku. Zdirazioval nutnost télesného klidu a tvrdil, Ze vleZe se mozek
lépe prokrvuje. Toto obdobi je poplatné celoevropskému rozvoji patologické anato-
mie predstavované hlavné Virchowem. Vystupuji i odpiirci pouZivani omezovacich
prostfedkt. Napt. Jan Hrase (feditel tistavu v Dobfanech v letech 1894—1909) ve své
a po odeznéni akutnich priznakl se md zacit s rehabilitaci. Byl odptircem omezova-
cich prostredki.

Velkym piinosem pro terapii duSevné nemocnych se stal rozvoj psychoanalyzy
a dynamické psychiatrie v prvni poloviné dvacdtého stoleti. Vede to ke zcela novému
pristupu k dusevné nemocnym a k novym terapeutickym postuptim. V tomto obdobi
se uplatiiuje i rozvoj biologickych lé¢ebnych metod — zavedeni inzulinové terapie
(Manfred Sakel, 1900-1957), Sokové terapie (Laslo von Meduna pouZil ve tficdtych
letech dvacdtého stoleti kardiazol a v roce 1937 zavedl Lucio Bini elektrosokovou
1é¢bu). V tomto obdobi jsou zkouSeny i jiné€ druhy terapie. Pfevratem v 1é¢eni dusev-
né nemocnych se vSak stdvd rok 1952, kdy Deniker a Delay poprvé pouZivaji 1écbu
psychofarmaky.

V medicing a v psychiatrii zvI4sté se setkdvame s pojmy subjektivniho a objektivni-
ho zdravi. Pojmem ,,subjektivni zdravi* rozumime proZitkovou strdnku — pocit zdravi.
Pojmem ,,objektivni zdravi* jeho vnéjsi, projevovou stranku. U zdravého ¢lovéka mezi
obéma sloZkami zdravi nedochdzi k disociaci. Disociace signalizuje rozvijejici se nebo
vznikly patologicky stav. Abychom mohli rozhodnout, zda v daném piipad¢ je ¢i neni
vhodnd intervence, musime si tyto skutecnosti uvédomit. Zdsahy a intervence u posti-
Zeného jiz v Casnych obdobich maji charakter preventivnich opatfeni. NejenZe ome-
zuji rozvoj vlastni dusevni poruchy, ale zabranuji také nasledktim vzniklé krize v Sir-
$im okoli postiZzeného. Snaha o prevenci vedla k rozpracovédni celého systému
intervence v krizovych Zivotnich situacich. Aktivni zdsahy v krizich podstatné ome-
zuji ndrust a rozvoj psychickych poruch. Uplatiiuje se tak rys moderniho zdravotnic-
tvi — preventivni opatfeni.

Snahou této publikace je nabidnout voditka v problematice prvni pomoci z riz-
nych hledisek. Jsou proto uvedeny vSechny druhy terapeutickych postupti pouziva-
nych v soucasné dob€ v psychiatrii, véetné rehabilitace, kterd je jeji nedilnou soucdsti.
Ctirad Skoda v publikaci ,,Rehabilitace v psychiatrii* (1971) zduraziuje, Ze nedilnou
souldsti psychiatrické péce musi byt i rehabilitace od samého zacétku, protoZe tam, kde
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vznikd jma, musi zacit i rehabilitace. ProtoZe psychiatrickd prvni pomoc je zamétfena
predevsim na oblast syndromd, je ji vénovdna prevaznd ¢dst v popisu dusevnich poruch
a mensi, spisSe prehlednd cdst je vénovdna nozologii. Ta je podrobnéji popisovdna
v ucebnicich psychiatrie. Cilem publikace je prispét ke zkvalitnéni péce pti poskyto-
véani psychiatrické prvni pomoci na riiznych drovnich. Proto se vychdzi od poskyto-
vani prvni pomoci na trovni laické (sousedské) pres péci praktickych 1ékaiti az k psy-
chiatriim a psychiatrickym dstavnim zafizenim. Termin prvni pomoc v psychiatrii je
zde pouZivdn obecné s védomim, Ze na prvnich drovnich nejde o odbornou psychiat-
rickou pomoc.
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2. PROSTREDKY POUZIVANE
V PSYCHIATRICKE PRVNI POMOCI

2.1 UVOD

V systému intenzivni psychiatrické péce nevystacime s béZnymi lé¢ebnymi
postupy. Jde o dosaZeni vyrazného efektu v co nejkratSi dobé, a to vyZaduje nejen in-
tenzivni medikament6zni 1é¢bu, ale i vyuZiti intenzivnich krdtkodobych psychotera-
peutickych postupt, nékterych rehabilitacnich postupil a socidlnich opatieni. Soucdsti
akutniho zdsahu miZe byt v nékterych ptipadech téZ nutnost fyzického omezeni a ap-
likace 1é¢iv proti vili pacienta.

Urgentni zdsah je komplikovan fadou faktort, z nichZ nejvyznamnéjsi je ¢asova ti-
seni. Lékar musi béhem krdtké doby rozhodnout o typu intervence, zptisobu provedeni
anasledném postupu. Musi byt schopen pomoci vhodné volenych dotazti diagnostiko-
vat aktudlni pfitomnost a miru rizika auto- ¢i heteroagrese i suiciddlniho jedndni.

PotiZe ¢ini téZ aktudlni nemoZnost presné zjistit pivod neklidu, dzkosti ¢i napéti.
Zejména u starSich osob musime mit na paméti moZnost metabolické dekompenzace,
rizika pfitomnosti somatického onemocnéni ¢i prvni manifestace organického one-
mocnéni mozku. Pfitomné a ne vZdy zjistitelné riziko zvySené zdachvatové pohoto-
vosti vede v akutni situaci k omezenému vybéru psychofarmak s minimem moZnych
komplikaci.

Ovlivnéni akutniho stavu md nékolik komponent, k nimzZ patii psychologicky pfi-
stup, zahrnujici zdkladni dovednosti vedeni rozhovoru a jeho vyuZiti diagnostické
i psychoterapeutické, dédle ovlivnéni psychofarmakologické, piipadné fyzické ome-
zeni.

2.2 PSYCHOLOGICKY PRISTUP

Psychologické ovlivnéni je v akutni situaci pripustné u mirnéjsich forem ne-
klidu, tj. tam, kde se jednd o stavy krize, se zvySenou intrapsychickou tenzi, drdZdivosti
(iritabilitou), izkosti (anxietou) a Castou bezmoci ¢i pocitem beznadéje, ztrdty moznos-
ti ovlivnit danou situaci. Podminkou pro pouZiti psychologického ovlivnéni je alespori
¢aste¢nd lucidita védomi a neptitomnost motorického neklidu, agresivity (napf. u reak-
ci na stres, poruch prizptisobent, ptip. u nékterych dissociativnich poruch).

Ve snaze vytvorit obecny ndvod pro komunikaci s duSevné nemocnym je tieba vy-
chédzet z nékterych zdkladnich teoretickych predpokladl. Predevsim je tfeba se
oprostit od predstavy, Ze dusevné nemocny jedinec je automaticky jedincem méné-
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cennym ¢i nesvépravnym. Pfedpoklddejme, Ze existuje plynuly pfechod mezi dusev-
nim zdravim a duSevni poruchou. VétSina dusevnich poruch nevede k naruseni inte-
lektovych schopnosti postiZzeného. Neni proto divod zachdzet s duSevné nemocnym
jako s ditétem a neni tfeba v ném vidét ztraceny piipad. Tento postoj musime ¢asto
jasné sdélovat zejména piibuznym pacienta, ktefi mivaji o duSevné nemocnych
zkreslené predstavy motivované zejména kulturnimi vlivy a filmovou produkci. Pti-
stup k nemocnému nesmi ptisobit dojmem spéchu, povrchnosti a nedostatku davéry
ke sdélenim ze strany pacienta. U nemocného md vzniknout pocit, Ze pozornost je
plné vénovana pouze jeho problémim.

Lékatova nestrannost vyZaduje bezpodminecnou kontrolu zejména afektivnich re-
akci z jeho strany. Vztah pacient—I€kat s sebou pfindsi zvlastni emocni situaci cha-
rakterizovanou ,,pfenosem‘ a ,,protiptenosem. Pfenos znamend, Ze pacient mimo-
dék zaujimd vuci 1€kari stejny postoj jako k nékdejSim blizkym autoritdm. Lékar
musi z tohoto aspektu hodnotit emo¢ni projevy pacienta, af jde o projevy hostilni,
nebo tfeba o snahu o erotické sbliZeni. Také protiptfenos z lékarovy strany odrdZi dii-
vé&j$i I€katovy zkuSenosti v situacich, které maji s nynéjsi situaci jistou souvislost.
Maximadlni regulace téchto projevl emoci patii mezi zdkladni poZadavky lékarského
psychologického pfistupu. Tato védomad regulace emocnich projevi nemad nic spolec-
ného s bezcitnym nebo profesiondlné otrlym piistupem. Lékatovo chovdni md vyjad-
fovat sympatii k pacientovi, zdjem a ochotu mu t¢inné pomoci. Zd@raziuje se sym-
patie, nikoli empatie. Lékafi se nemd vcifovat do pacientovych potiZi, nemd s nim
trpét. Nékdy se naopak pfi psychoterapii, ma-li byt a¢innd, zdiraziuje i problém em-
patie.

Jinym problémem, ktery souvisi s protipfenosem, je otdzka ,,ochranitelského*
nebo ,,samaritdnského* vztahu k postiZenému. Na jedné strané¢ takové chovani lze
obdivovat, ale je nutno si uvédomit i mozné skody, které mtZe zpisobit. Takové jed-
ndni snimd z pacienta veskery pocit odpovédnosti, veskeré zdvazky a stavi ho do po-
zice jedince, na kterého nemohou byt kladeny zZadné ndroky. Nékdy je toto chovani
dopliiovdno i divérnym oslovovanim pacienta. I tzv. Zovidlni pristup muZe pacient
pocitovat jako nerespektovéani osobni distojnosti nebo jako zleh¢ovéni jeho potiZi.

Dalsi diskutovanou otdzkou je, do jaké miry uplatnit dominantni postoje pfi inter-
venci. Je zfejmé, Ze ve vSech piipadech nelze dominanci uplatiiovat stejné. Nékdy je
tieba klast diraz na provadéni pokynd, které 1€kar davad, jindy je vyhodnéjsi vycka-
vat. Pohovor s nemocnym ¢asto vyiesi situaci a neni tfeba sloZitych medicinskych
manipulaci. Lékar v§ak musi rozhodnout, jak v daném ptipad¢ postupovat. U nékte-
rych psychogennich poruch se Iékar ocitd v bezradné situaci. Postizeny, i jeho okoli
ocekdvaji, Ze lékar situaci vyresi, ale pfedem je ziejmé, Ze jakdkoli forma feSeni je
pro jednu nebo druhou stranu nevhodnd. Lékar nemtzZe ddt najevo svou bezradnost,
jeho postoj mad byt spiSe takovy, jako by fikal: ,,Jd vim, Ze jste schopni situaci feSit
sami.*

Zdost o lékatsky zdsah jak v piipadech krize, tak rozvijejici se psychické poru-
chy, md pfedevsim svou slozku socidlni. Lékar je v celé situaci Cinitelem zastupuji-
cim spolec¢nost. Md co do ¢inéni nejen s pacientem, ale s celou socidlni skupinou (ro-
dinou, pracovnim kolektivem). Nelze podceriovat spole¢enské disledky rozhodnuti
a zdsahu: odeslat postiZzeného k hospitalizaci, a tim jej nepiimo ndlepkovat, nebo jej
ponechat v jeho socidlnim prostiedi a riskovat, Ze doporu¢enou odbornou pomoc ne-
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vyhledd. Ne vZdy okoli nemocného ocekdvd a Zdda odbornou pomoc pro postiZzené-
ho. Mohou se prosazovat i zdjmy jiné neZ pacientovy — zdjmy skupinové, spolecen-
ské nebo individudlni z jeho okoli.

Lékar se nesmi stdt predmétem manipulace ¢i prostfednikem neZddoucich manipu-
laci. Stavad se naptiklad, Ze néktefi rodi¢e prosazuji medicinské feSeni poruch chovani
svych déti ve snaze osvobodit se od vykonu rodi¢ovské role, ¢i osvobodit déti od fe-
Seni jejich krimindlni ¢innosti. Jindy rodina poZaduje pouze okamzity zdkrok a i pfi
symptomech rozvinuté poruchy odmitd doporuceni dlouhodobéjsi psychiatrické po-
moci z divodu predsudki. Zadost o lIékatskou intervenci tedy predstavuje situaci,
kde se v rizném vztahu a rozsahu prosazuji zdjmy individudlni, skupinové a celospo-
lecenské, a tim vznikd situace ndro¢nd i z hlediska I€kafovy spravné orientace.

Pfi intervenci lékate je tieba se divat na celou zéleZitost jako na otdzku celé socidl-
ni skupiny, ve které jedinec Zije. Bezprostfedni icast I€kafe na misté krize a interakce
se zdc¢astnénymi osobami md ¢asto vétsi vyznam a mensi neZddouci tcinky nez dlou-
hodobé pozorovini a hospitalizace v Ustavnim zafizeni. Je vSak pochopitelné, Ze né-
kdy se hospitalizaci nevyhneme. Mezi zdkladni poZadavky na lékaiskou komunikaci
se zainteresovanou stranou patif snaha o nestrannost a maximadlni zdrZenlivost v z4-
vérech. Z 1€kafova postupu nemd vyplynout, Ze strani té, ¢i oné osobé, piestoze si obe
strany, naptiklad nesouhlasici a nespolupracujici pacient ¢i naléhajici rodina, mohou
i tak myslet, Ze 1ékat vyhovél pozadavkim druhé strany.

Pfi intervenci je tieba si uvédomit, Ze Sirokd verejnost je do znacné miry informo-
vdna zdravotni vychovou. V soucasnosti probihd v médiich intenzivni diskuze na
téma depresivnich a stresovych poruch. Osvétové ¢ldnky jsou publikovdny v Zen-
skych casopisech, ekonomickych tydenicich, vysilaji se osvétové potady v televizi
arozhlase, osvétové programy lze snadno nalézt i na internetu. Psychiatrie je postup-
né diky usili odbornikl detabuizovdna, psychiatrické 1é¢ebny oteviraji svoje brany
vefejnosti v ramci festivall a happeningi.

Na jedné strané nemocni po predndskdch prichdzeji sami k I€kafi a domnivajf se,
7Ze trpi néjakou duSevni poruchou, na druhé strané odmitaji intervenci lékare, protoze
jsou napf. informovéni o Skodlivém vlivu I€kti a moZnosti vzniku ndvyku. Zdravotné
vychovné predndsky o rakoviné mohou vyvolat vznik karcinofobie a pro intervenujici-
ho lékare byva obtiZné poddvat nemocnému odli§né informace, aby ho uklidnil. Jindy
nemocni pfichdzeji k 1ékafi, aby jim predepsal I1€k, o kterém slySeli, nebo cetli. Pfitom
je jim jedno, jde-li o 1€k pro né vhodny, ¢i nikoli. JestliZe jim lékar I€k nepredepise,
neziidka si sté€Zuji, Ze jim byla odmitnuta lékafskd pomoc. Je proto nutno vidét rub
i lic zdravotné vychovnych akci a pfipravit je tak, aby netraumatizovaly.

Podobné je nutné pocitat s urcitymi laickymi predstavami pivodu a vzniku dusev-
nich poruch. To muze komplikovat zdsah 1€kare pfi intervenci. Napft. laktacni psy-
chdza je stdle laicky vysvétlovdna tak, Ze ,,se ji vrazilo mléko do hlavy*. Oblibend je
i pfedstava, Ze nervy obalené tukem jsou odolné proti vzniku duSevni poruchy. Ne-
mocny proto potfebuje vydatnou, silnou a tu¢nou stravu. Setkdvdme se rovnéZ se si-
tuacemi, kdy postiZzeny ¢i okoli predpoklddd, Ze lékarskd intervence piinese néjakou
vyhodu. PoZaduji proto riznd potvrzeni. Je pfitom pravdou, Ze mnoho instituci stdle
lékarskd potvrzeni vyZaduje: potvrzeni pro pfidéleni bytu, vydédni zbrojniho pasu.

V naSich podminkdch je dosud obvyklé, Ze psychiatfi se akutnich intervenci v teré-
nu Gcastni zfidka. Vyznamnym divodem je pravé odmitdni rizika nevhodné psychi-
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atrizace a medicinizace v situacich, které vzniknou naptiklad na podklad€ poruchy
rodinnych vztaht.

Pti zdsahu lékare piimo v socidlnim prostiedi postiZzeného se lze sezndmit se zara-
zenim pacienta v rodiné a se vzdjemnymi vztahy mezi ostatnimi ¢leny rodiny, resp.
s jeho zatazenim v pracovnim kolektivu a s ptisobenim ostatnich ¢lend kolektivu. Zde
je mozné vice vniknout do dynamiky téchto vztahti neZ v ordinaci. Na zdkladé vztaht
1ze 1épe stanovit kritéria tspésnosti 1é¢by a dalsich postupti. Uvadi se, Ze intervence
v socidlnim prostfedi nemocného neptindsi vZdy efekt. MiiZe byt negativné hodnoce-
na okolim postiZeného a po jejim ukoncenf se tyto negativni tendence mohou obrdtit
proti postiZzenému. Jindy naopak miZe znamenat pro postiZeného pocit uspokojeni
v dasledku dstupki jeho riznym tendencim, potvrzeni jeho diagnézy a zdvaZnosti
jeho subjektivniho pocitu. UmozZiiuje mu tak pfili§ mnoho sekundarnich ziska.

V somatické mediciné je obvyklé, Ze 1ékat ddvd nemocnému fadu konkrétnich rad
a doporucenti, zdkazy a prikazy, jak upravit Zivotosprdvu, co smi a nesmi. U dusevné
nemocného je situace odlisnd. Hlavni problém spoc¢ivd v jeho mezilidskych vztazich.
V urcitych situacich lze rady ddvat a v jinych nikoli. Nebyvd vhodné hned pfi prvé
intervenci radit postiZenému: rozvedte se, zmé&iite zaméstndni, odstéhujte se, nebo
naopak nesmite se rozvést, nesmite ménit zaméstndni... Urcitd rozhodnuti by méla
u jedince vzniknout jako vysledek psychologického vedeni a 1é¢eni, a pfedevsim na
zékladé jeho vlastniho rozhodnuti. Nemocny md mit pocit, Ze k ur¢itému rozhodnuti
dospél sdm a nikoli, Ze byl k nému jakkoli donucen. V intenzivni psychoterapii se né-
kdy ptikazy pouZivaji jako rychlé feSeni, aby byla krize odvrdcena. Teprve v dalSich
sezenich se feSeni zdiivodiiuje a pfipadné poopravuje. Pokyny udilené nemocnému se
maji tykat toho, jak ma uZivat Iéky, co by mél ¢i nemél sledovat a pripadné jist, aby
nedoslo ke komplikacim.

Stejné tak neni vhodné poddvat pfi akutnim zdsahu nemocnému vyklady potiZi, in-
terpretace jeho zaZitkl a proZitkti. Mnohdy jde o projevy psychotické a nemocného
pak utvrzujeme v jeho chorobnych presvédcenich, nebo miiZzeme ztratit jeho divéru.
Obecné v sobé interpretace vZdy skryvaji nadfazenost Iékate nad pacientem a ztéZuji
partnerskou komunikaci na drovni dvou dospélych lidi, kterou se snazime v rdmci
akutniho feSeni duSevnich poruch vZdy vybudovat a udrZet. I mezi 1ékafi existuje
predstava (stereotyp) dusSevné nemocného, ktery nemotivované a nevypocitatelné fy-
zicky napada své okoli.

Vyklad aktudlni nebezpecnosti okoli miiZe byt interpretovdn velmi Siroce, nebo se
naopak mlZe ziZit jen na brachidlni napadani okoli. Kazdodenni psychiatrickd praxe
ukazuje, Ze takovych pripadii neni mnoho a navic lze toto riziko vhodnym pristupem
usmérfiovat.

2.2.1 OBECNE ZASADY PRO VEDENI ROZHOVORU

Ovlivnéni pacienta spocivd predevs$im ve slovnim kontaktu, kdy je nutné pacientovi
ddt najevo zdjem o jeho aktudlni situaci, projevent trpélivosti a vciténi se, s maximdlni
permisivitou, bez odsuzovdni. Lékat by mél vystupovat jako nékdo klidny, jisty sdim
sebou a tim, Ze pravé on miZe pacientovi pomoci. Rozhovor s 1ékafem poskytne pa-
cientovi moznost korektivni zkuSenosti a slovniho odreagovdni se. Nasim cilem je
pomoci uvolnéni emoci (abreakce), nékdy provdzenému dlevnym pldcem a ndsledné
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dosdhnout afektivni regulace a zralej$tho uvazovani. V rozhovoru Ize poté pouZit i ra-
ciondlni vyklad, eventudlné i direktivni pokyny sméfujici k odrazeni od riskantnich
¢ind. Je nutné se béhem rozhovoru dopdtrat, jaké socidlni pole ma pacient k dispozici
pfi feSeni svych potiZi, pfipadné zajistit, aby ddle nebyl sdm, poucit piibuzné o dal-
Sich moZnostech postupu. Pacient v krizové Zivotni situaci by mél byt smérovédn do
krizovych center.

2.2.2 ROZHOVOR, JEHO VYZNAM, STRUKTURA A FUNKCE

Nedostatky ve schopnosti 1ékafe vést rozhovor vedou k obavdm, tizkostem a strachu
pacientl, protoZe v dusledku ,,mI¢ici mediciny* védi o svém stavu pfili§ mdlo. Z hle-
diska obsahu jde predevsim o ziskdvdni informaci, a to informaci objektivnich (ové-
fitelné Udaje), informaci subjektivnich (pacientovy proZzitky) a informaci situacnich
(prenos a protiptenos). Z formdlniho hlediska lze vést rozhovor jako:

m strukturovany — forma otdzka—odpovéd, nebo
m nestrukturovany — volnd fe¢ pacienta,
m rozhovor semistrukturovany (fizeny): pokldddni otevienych otdzek.

Kazdy rozhovor v rdmci krizové intervence sleduje téchto pét zdkladnich funkef:

komunikacéni,
diagnostickou,
informacni,
poradenskou,
terapeutickou.

Komunikace by méla v idedlnim prfipadé probihat na irovni partnert v ,,dospélém*
dialogu, kdy se od lékare ocekdvd autorita, autenticita, ticta a respekt, porozuméni
a empatie. Lékar je nicméné Casto smérovdn do paternalistické pozice regresi pa-
cienta vyvolané nemoci, spojenou s pasivitou, slabosti, zdvislosti, potfebnosti pomo-
ci a socidlnim dyskomfortem tj. nesamostatnosti, poklesem pi{jmt, zménou Zivotni
pohody a iniciativy, izolovanosti. Rozhovor téZ mtiZe byt komplikovan pfenosovymi
a protipfenosovymi mechanismy.

Diagnostickd funkce rozhovoru spocivd ve vyslechnuti subjektivné podanych po-
tiZ{ a proZitkl pacienta a v druhé roviné v cileném patrani po konkrétnich pfiznacich.
Lékar by mél pacienta informovat o svych zdvérech a zamysleném postupu. Jednd se
o informacni funkci rozhovoru. Mélo by to byt pfitom u¢inéno tak, aby pacient poro-
zumél a byl ochoten spolupracovat. Nutné je informovat o rizicich, nezddoucich
a vedlejsich uc¢incich piislusnych postupli, nezapominat na nabizeni variant a progno-
zy v piipadé uZiti té které varianty.

Vhodné usmérnénd a povzbuzovand interakce mezi zainteresovanymi stranami plni
také roli terapeutickou. UmoZiiuje odreagovani afektd ¢asto dlouhodobé kumulova-
nych. Od lékate se ocekdvd vyjadreni a rozhodnuti o dal§im postupu. K tomu nelze
pristoupit, pokud si I€kaf nejprve neujasni vS§echny okolnosti, které jeho rozhodnutim
mohou nastat nebo nastanou, stejné, jako si musi uvédomit vSechny okolnosti, které
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k takovému rozhodnuti vedou. Rozhodnuti o hospitalizaci postiZzeného na jedné strané
znamend jeho 1éceni, rehabilitaci, moZnost oprosténi se od traumatizujictho okoli, na
druhé strané ale miZe nastat poSkozeni z hlediska celospolecenského uplatnéni.

Pfi zdsahu u postiZenych jedinct je vZdy daleZité vyslechnout nejen nemocného,
ale té7 ziskat informace z jeho okoli. PostiZeny mtiZe své projevy dissimulovat, nebo
naopak zveliCovat a snaZit se ze situace ziskat co nejvice prospéchu. Proto md 1ékat
hned zpocdtku nemocného piesveédcit, Ze je tfeba, aby vyslechl i druhé zainteresova-
né osoby.

Takové situace jsou Casté zejména u manzelskych konflikti, kde je situace obvyk-
le obéma stranami jednostranné zkreslovdna. Lékar se nemd divit informacim ziska-
nym od postiZeného, ani na né emociondlné reagovat. MiiZe tim navozovat pocit ne-
davéry nebo vyprovokovat zveliCovani a zpestieni informaci.

2.2.3 NEVHODNE ZASAHY PRI ROZHOVORU

Pti intervenci je nejlépe vychdzet z dané situace, kterd se ndm oziejmi nejlépe pii pii-
tomnosti v misté uddlosti. Je pochopitelné, Ze jiny postup se voli v ptipadé predpokld-
dané psychogenni poruchy, jiny pfi postiZeni organického ptivodu. Tyto situace si
primo vyZaduji operativni feSeni a vhodnou volbu podle pfedem ptipravenych pro-
gramd, algoritmu. V pfipadé neklidného nemocného se snazime postupovat nendsil-
né, pokousime se nemocného uklidnit slovem, coZ se ndm daii sndze, nez za pouZiti
ruznych omezovacich prostfedki. RovnéZ neni vhodné, aby lékar pouzil pfi zdsahu
tzv. osvédcenych metod — pfi hysterickych zachvatech policek, nebo politi studenou
vodou. I takové stavy Ize zvlddnout vhodnym psychologickym piistupem, piipadné
aplikaci pfislusného psychofarmaka.

Stdva se, Ze postizeného pfivezou do psychiatrické ordinace spoutaného, protoZe
byl neklidny a agresivni. Lékart se pak obdva ho uvolnit, aby nedoslo k demolici ordi-
nace. Je vSak nutné vZdy si poloZit otazku, zda je neklid zpiisoben skutecnou psychic-
kou poruchou, nebo je provokovdn omezenim. Je zndmo, Ze uzavieni nemocného
v psychiatrickém lazkovém zafizeni s miiZemi na oknech a bez kliky u dvefi navozu-
je zvysenou tenzi a sklony k agresivnimu jedndni. Naproti tomu ponechdni postiZené-
ho v prostiedi bez vyraznéjSich omezeni tenzi a agresi nenavozuje.

Potvrzovani diagnozy

Jinym nevhodnym pfistupem lékare je potvrzovani domnélych diagnéz rodiné posti-
Zeného (,,je to hysterka, je to schizofrenik*). Potvrzeni diagn6zy md pro postizeného
stigmatizujici ndsledky, které mu znesnadiuji Zivot a nemd pro postiZzeného zZddny
prinos. Naptiklad matka mladistvého schizofrenika se doZaduje sdéleni diagndzy.
Kdy?7 se ji neprozietelné dozvédéla, méla bezprostfedné pocit uklidnéni, protoZe podle
béZné poddvanych zdravotné vychovnych informaci se jednd o onemocnéni dédicné,
a tudiZ ona na tomto onemocnéni nenese Zadnou vinu, sama nemuze nic zlepsit. Do té
doby, neZ méla diagnézu potvrzenou se domnivala, Ze jde o poruchu vyvoje, na které
se mohla podilet téZ nesprdvnou vychovou a byla motivovdna zménit nékteré své vy-
chovné piistupy. Nyni vychdzi z toho, Ze toto onemocnéni je produktem néjakych po-
ruch metabolizmu, které ona nemize ovlivnit. Vzddvd se proto pocitu zavinéni na sy-
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nové onemocnéni a preddva jeho péci zcela do rukou psychiatrt. Pro ni se jeho stav
stavd jiZ pouze zdleZitosti psychiatra.

Nespoluprdce okoli, pribuznych

Poskozeni nemocného pak spocivd v tom, Ze jeho béZné socidlni prostiedi se nesnazi
spolupracovat pfi jeho lé¢eni a rehabilitaci. Jindy je védomi diagn6zy pouZito v poz-
déjsich sporech s pacientem (,,jsi schizofrenik, tak nemiZe$ mit pravdu; jsi hysterka,
tak je u tebe vZdy vSechno jen komedie®). Proto 1ékatfovo chovani hned od pocatku
intervence musi vyjadfovat ndzor, Ze spolutcast v§ech ¢leni zainteresované socidlni
skupiny je nutnd a samoziejma4.

2.3 PSYCHOTERAPIE

Pfi intenzivni psychiatrické péci je psychoterapie nedilnou soucdsti terapeu-
tického snaZeni a vyuZivani psychoterapie. Jde o 1é¢ebné plisobeni psychologickymi
prostfedky. Obvykle se rozliSuje psychoterapie v SirSim slova smyslu, kterd v sobé
zahrnuje mozZnosti ptisobeni zevnim prostfedim. Psychoterapie v uz$im slova smyslu
predstavuje zamérné a cilevédomé puisobeni psychoterapeuta na pacienta.

Lékar jiz pti prvnim zdsahu miiZe jeho prostfedi ovlivnit. ZdleZ{ jednak na postiZe-
ném samotném, jednak na jeho okoli, do jaké miry je schopno spolupracovat. JiZ po-
hovor s pfislusniky rodiny postiZeného 1ze povaZovat v $ir§im smyslu za nej¢asnéjsi
a nejjednodussi formu psychoterapeutického ptisobeni. Lékar se pii rozhovoru snazi
odhalit priciny konfliktu, osvétlit konflikt zii¢astnénym osobdam. Ziidka chce postiZe-
ny pripustit svij podil viny na vzniku konfliktn{ situace a snazi se své chovani a pro-
jevy vysvétlovat, zdivodiovat zevnimi okolnostmi a pfic¢inami. V téchto piipadech
je nejucinnéjsi tymovy piistup jak k objasiiovani pfic¢in konfliktu, tak k dspésnému
feSen{ situace.

Psychoterapii v Sir§im slova smyslu nelze podceiiovat a ne kazdy 1ékaft je schopen
jidspésné vyuZzivat. Je zde nutny zdkladni vycvik v uvedeném postupu. Je nutno uva-
Zit, Ze pii intervenci vznikaji nejriznéjs$i modifikace konfliktnich situaci, které si vy-
Zaduji odlisné zplsoby pristupu i feseni.

Psychoterapii v uZsim slova smyslu rozdélujeme na individudlni a skupinovou.
Psychoterapii direktivni myslime pfimé usmériovani jedince, jeho chovani, postoju
i myS$leni. V nedirektivni psychoterapii ptisobi terapeut jako usmériujici Cinitel jen
vzddlené. Zaujimd neutrdlni postoj, a tim podnécuje lé¢eného ke slovni ¢i emocni
produkci. Vyhybd se udélovani rad.

Jednou z forem psychoterapeutickych piistupi jsou pristupy kauzalni (odkryvajici),
jejichZ cilem je nalézt a odstranit pficinu konfliktu. Je to v§ak ¢asové velmi ndro¢nd
forma. Naproti tomu druhd forma, symptomatickd (zakryvajici), je Casové méné nd-
rocnd, ale jeji efekt byvd jen krdtkodoby. SnaZzi se odstranit symptomy bez hleddni je-
jich pric¢in. VyuZiva sugestivni postupy a n€které ndcvikové techniky, napiiklad dzkost
se 1é¢i ndcvikem relaxace. Mezi odkryvajici hlubinné psychoterapeutické postupy lze
zatadit predev§im psychoanalyzu a psychoanalytické a dynamické terapie. Mezi
symptomatické terapie lze s urcitou licenci zaradit interpersondlni terapii a terapie
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pracujici kognitivné behaviordlnimi metodami. V moderni psychoterapii ale dochaz{
stdle vice k integraci a propojovani konkrétnich postupti. Kognitivné-behaviordlni
metoda takto absorbovala praci s prenosem a protipfenosem puvodné vyhrazené
psychoanalytické terapii, nebo teorii systémii, diive pouZivanou vyhradné v rodin-
né terapii.

Dals{ formou je podpiirnd, supportivni psychoterapie, kterd ma vytvofit piiznivé
podminky pro dal$i 1éceni. Vytvéii spojenecky vztah mezi lIékafem a nemocnym.

Mezi nejzndmé;jsi psychoterapeutické sméry patii psychoanalyza, vytvorend Sig-
mundem Freudem na pfelomu devatendctého a dvacdtého stoleti. Vychdzi z predpo-
kladu, Ze obsahem nevédomi (nespravné podvédomi) jsou pudové tendence — pud se-
xudlni a destrukéni. Ty pak ovliviuji jedndni, nékdy protichtidné. Psychoanalyza
vénuje znacnou pozornost sniim, které vykladd jako projev prani a tizkosti. Psycho-
analyza je psychoterapeutickou metodou pouZivanou predevs$im v individudlni psy-
choterapii. Proto je jeji pouZiti v intenzivni psychoterapii jen velmi ojedinélé.

Dynamickd psychoterapie, kterd vénuje zvySenou pozornost interpersondlnim vzta-
hiim a aktudlnim konfliktnim situacim, md jiZ vét$i moZnosti vyuZiti v intenzivni psy-
chiatrické péci. Hledd priciny maladaptivniho chovdni jedince a snazi se o dosaZeni
zmén v osobnosti, lepsi socidlni adaptaci. Tim, Ze hledd pficinu v interpersondlnich
vztazich nemocného, se snazi vést postizeného k tomu, aby porozumél vztahiim mezi
svymi minulymi zdZitky a sou¢asnym proZivdnim, aby sebepozndvdnim dosel k pre-
stavbé osobnosti. Jde o nedirektivni psychoterapii, kterd je proto ¢asové ndrocnd
a vyuzivd se v dlouhodobém Iéceni neurotickych poruch a poruch osobnosti.

Interpersondlni terapie je moderni metodou vyvinutou Klermannem a Weissman-
novou v osmdesdtych letech dvacdtého stoleti. Jde o terapii orientovanou na problém.
Zamétuje se predevsim na terapii depresivnich poruch. Depresivni poruchy jsou rdm-
cové déleny do ctyt hlavnich skupin. Prvni skupinu tvoii deprese po ztraté blizkého
¢lovéka, af uz smrti, rozchodem, rozvodem ¢i jinym citovym vzdédlenim. Do druhé
skupiny byvaji zarazeny depresivni poruchy vzniklé jako adaptacni reakce pfi zméné
roli. Tyto odpovidaji reakcim na vyvojové prechodové uddlosti jako je puberta, svat-
ba, narozeni ditéte a dal§im uddlostem, které vyZaduji zménu zavedeného chovini,
jako je zména bydlisté, zaméstndni, ¢i chronické nebo vdZné onemocnéni. Ve tieti
skupiné jde o préci s depresemi vznikajicimi na podkladé socidlnich nedovednosti
a komunikacnich nedostatkii. Ctvrtd skupina zahrnuje depresivni stavy vzniklé na
podklad¢ interpersondlnich konfliktl. Interpersondlni terapie patii mezi terapie krat-
kodobé a flexibilni, pfizplsobujici se aktudlnim potfebdam klienta, sezeni jsou pritom
strukturovand a urcitému kroku se doporucuje vénovat po urcity pocet sezeni. V prubé-
hu Sestndcti azZ dvaceti sezeni se ¢as vénuje postupné formulaci problému, mapovani
socidlniho zdzemi a moZnostem pacienta. Podle toho dochdzi k formulaci intervence,
pripadné ndcviku urcitého chovdni v dydde s terapeutem, podpote konstruktivnich
a adaptacnich mechanismi pacienta a ukonCovdni terapie.

Integrativni psychoterapie na rozdil od ostatnich postupi pracuje s dimenzi vyvoje
postoji pacienta vuci duSevni poruse a kompatibilni podobou intervence. S ohledem
na prenosové a protipfenosové mechanizmy diagnostikuje fazi kognitivniho uchope-
ni problému pacientem, strukturu pacientovy osobnosti a podle kombinace téchto
dvou kvalit mozZnosti pro pacienta ptijatelné lIékarovy intervence. VyuZivd jak postu-
pu typickych pro dynamické terapie, jako prdce s pfenosem a protipfenosem, tak né-



