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Porucha nebo néco jiného?
Psychosomaticky pristup vambulantni psychiatrické praxi’
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Clanek je vénovan psychosomatickému a psychoterapeutickému piistupu v ambulantni psychiatrické praxi. Zdiirazfiuje vyznam
psychosocialnich okolnosti a Zivotniho kontextu u ¢lovéka s projevy tzv. dusevni poruchy. Jako moznost naplnéni bio-psycho-socialni
perspektivy v ambulantni praxi je uveden pfiklad interdisciplinarni spoluprace. Kromé vlastnich zkusenosti jsou zminény nékteré
myslenky soucasné kritické psychiatrie.
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A disorder or anything else?

Psychosomatic approach in outpatient psychiatry

The article presents psychosomatic and psychotherapeutic approach in outpatient psychiatry.
It points out psychosocial context of an individual who suffers from so called mental disorder.
Bio-psycho-social model in understanding mental health and illness is mentioned. An experienced-based example of interdisciplinary
collaboration reflecting a bio-psycho-social model in outpatient clinical practice is discussed. Apart from clinical experience, some ideas
from current critical psychiatry are introduced.
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1. Text vychazi z prednasky na XI. konferenci ambulantnich
psychiatri v Olomouci 27-28. 11. 2014.

Uvod
DuSevni poruchy jsou spolu
s kardiovaskuldrnimi a onkologickymi
chorobami nej¢astéjsimi zdravotnimi
problémy, které suzuji vyspélé zemé. Dle
nedavno publikované epidemiologicka studie
propukne v Evropské unii kazdy rok dusevnf
porucha u 38,2 % populace (1). Mezi nejcasteji
se vyskytujicimi dusevnimi poruchami jsou
Uzkostné a depresivni poruchy, poruchy
spanku, somatoformni poruchy, zavislosti
na alkoholu a dalsich psychoaktivnich
latkach, porucha pozornosti a hyperkineticka
porucha u mladistvych a demence ve stafi.
V mnoha pfipadech se jednd o onemocnéni
dlouhodobd i celozivotni. Dusevni poruchy
predstavuji zna¢ny ekonomicky problém pro
soucasnou euroatlantickou populaci. Podle
jedné z pfedchazejicich studif pfevysovaly
naklady na Ié¢bu dusevnich poruch v Evropé
277 miliard eur ro¢né (2). Ale nejde jen
o ekonomické aspekty. S projevy dusevni
nemoci souvisi zhorseni kvality Zzivota,
naruseni rodinnych a dalsich mezilidskych
vztah(, snizeni moznosti uplatnéni na trhu
prace, tapani ve smysluplném naplnéni
vlastniho Zivota, promény v sebe-pojeti, obtize

v zaclenéni do spole¢nosti apod. Zéroven jsou
k dispozici padné argumenty, Ze psychosocialnf
faktory a jejich vzéjemna provazanost s faktory
biologickymi ovliviiuje dusevni zdravi
populace, manifestaci dusevniho onemocnéni
a samozfejmé i progndézu lidi, u nichz se
dusevni onemocnéni projevilo (3, 4, 5).

Uvedené skutecnosti Uzce souviseji
s trvajici diskuzi o otdzkdch tykajicich se
hranice mezi dusevnim zdravim a nemodi,
prevenci a pfipadnou Ié¢bou. Jsou dusevni
potize totoZzné s nozologickymi kategoriemi
uvedenymi v soucasnych klasifika¢nich
systémech? Jsou nozologické kategorie, jez
jsou zalozené na metafofe poruchy a vesmés
opomijeji etiologické hledisko, nejvhodnéjsim
zpUsobem konceptualizace rozmanitych
projevl dusevniho utrpeni (6)? Je biologické
hledisko prevazujici v soucasné psychiatrii
dostatecné pro porozumeéni problematice
dusevniho zdravi a nemoci? Nema ddraz
kladeny na psychofarmakologickou intervenci
bez zohlednéni psychosocidlnich okolnosti
a poskytnuti psychoterapeutické opory
negativni ddsledky v tom smyslu, Ze odvadi
pozornost od dllezitych zivotnich témat
a dilemat, se kterymi se lidé s projevy dusevni
nemoci potykaji?
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Sirsi kontext

Postoj autora k vyse uvedenym otdzkdm
vyplyne z nasledujiciho textu. Je vysledkem
osobni a pracovni zkusenosti. Autor ma klinické
zkusenosti z prostredi Ustavni i ambulantni
psychiatrie. Zakusil vyhody i nevyhody
zaméstnaneckého poméru i soukromého
provozu psychiatricko-psychoterapeutické
ordinace. Spolupracoval s riznymi pracovisti
zameérfenymi na psychologické poradenstvi,
diagnostiku, psychoterapii, rodinnou terapii
a krizovou intervenci poskytovanou détem,
dospivajicim a rodinam.

Kromé psychiatrické specializace
a zminénych zkusenosti je pohled autora
problematiku ovlivnén
psychoterapeutickym
a zahrani¢nimi zkusenostmi z pracovist, jez

na uvedenou
vzdélavanim

vychdzeji ze systemické perspektivy, integrujf
poznatky z rGznych psychoterapeutickych
smerl a prosazujf interdisciplindrni spolupraci.
Setkdvani s nékterymi pacienty a jejich rodinami
vedla autora k zdjmu o psychosomatickou
perspektivu a vyuzivani rodinné terapie. Mezi
hlavni koncepty inspirativni pro klinickou praci
patfl model socidlni délohy Chvély a Trapkové
(7), narativni terapie Whitea a Esptona (8),
dialogické pfistupy (9) a smeéry integrujici



poznatky ze soucasné teorie citové vazby (10).
S témito zkudenostmi a vychodisky je zfejmé, ze
autor nahliZf kriticky ziednodusenou predstavou
dusevni poruchy jako onemocnéni mozku,
jeZ Ize s opomijenim bio-psycho-socidlnich
souvislosti a bez navdzani ,dost dobrého”
terapeutického spojenectvi s tzv. pacientem
snadno vylécit pouze biologickymi metodami
(predevsim farmakoterapif).

Nékteré predpoklady podnicené
studiem a vzdélavanim v psychologicko-
psychoterapeutickych disciplindch psychiatricka
a psychoterapeuticka praxe potvrzuje. Rodinné
vztahy, vyvoj nejen jedince, ale celého rodinného
systému, emocni potieby ve vyznamnych
vztazich (attachment relationships), to vie jsou
vyznamné faktory ovliviujici dusevni zdravi
anemoc ¢lovéka (11, 12). Pokud lidem v ordinaci
naslouchame a poskytneme jim prostor k tomu,
aby sdileli své trépeni, zpravidla se dozviddme
o v problematickych vztazich v pdvodni roding,
o trdpenf v partnerskych a jinych vyznamnych
vztazich vcetné vztahd s détmi. Na druhou
stranu, téméf dvacetiletd klinickd zkusenost
v nejriznéjsich pracovnich kontextech
nevyhnutelné vedla i k pfehodnocenf nékterych
predpokladl a naivnich predstav tykajicich se
problematiky dusevniho zdravi, nemoci a lé¢by.

Co bylo potieba v pribéhu klinickych
zkuSenosti revidovat? Za prvé, tzv. intrapsychické
a interpersonalnf procesy jsou Uzce provazané
a jejich rozlisovani v teoretické konceptualizaci
a/nebo v terapeutickém akcentu je vysledkem
jednani terapeuta, nikoli oddélenosti téchto
fenomént/rovin v redlném case a vyvoji.
Prozitkllm a myslenkédm jednotlivych ¢lent
rodiny je potfeba vénovat pozornost, a to nékdy
nebo dokonce vyhradné v individualnf terapii.
Pochopenf tzv. intrapsychickych proZitk( nenf
mozné bez nahlédnuti Sirsiho kontextu, bez
spolupréce s dalSimi vyznamnymi ¢leny rodiny.
Intrapsychické prozitky jsou ve svétle soucasnych
neurovéd projevem tzv. afektivné-kognitivnich
vzorcd, jez jsou soucasti interpersonalnich
strategii, které se vyvijeji béhem Zivota jedince
v kontextu redlnych vztahovych zkusenostf (13,
12).

Za druhé, nékdy pouze systematicka
prace s celou rodinou vede k trvalejsf zmeneg,
coz plati pfedevsim v pfipadé potizi u ditéte,
dospivajiciho nebo v ¢asné dospélosti. | pfi
praci s dospélymi je ddlezité vénovat pozornost
rodinnym vztahGm. Napfiklad systemicka
parova terapie je indikovanou soucasti 1écby
depresivnich poruch (14, 15) Zaroven nenf
rodinna terapie vzdy z rdznych divodd mozna

a je tfeba pracovat alespon s tim, kdo ma
o terapeutickou spolupraci zdjem. Za tret,
vyznamné psychosocidlni okolnosti nemuseji
byt zfejmé a jejich pfipadné rozpoznani
a uvédoméni nemusf vzdy samo o sobé podporfit
terapeuticky proces smérem ke zlepsenf
a Uzdravé. Pro nékoho mohou byt naroky
spojené s indikovanou psychoterapif a rodinnou
terapii tak nelinosné, Ze se jedinec nebo rodina
rozhodnou volit jinou cestu, a nezbyva, nez to
respektovat. Za ¢tvrté, kombinace individudlni
psychoterapie, rodinné terapie a medikace
je mozna a v nékterych pfipadech potfebna.
Vyuziti psychofarmakologickych moznosti
v komplexni terapii
psychosocidlnich faktord ani nenf v rozporu
s psychoterapii. V. mnoha pfipadech jde

nepopird vyznam

o legitimni terapeutickou intervenci ke zmirnénf
pacientova trapeni. Za paté, i kdyZ problémy
jedince souvisi s problémy v rodinnych
vztazich, rodinné procesy také odrazeji dénf ve
spole¢nosti, tedy socidlni a politické dént.

Psychosomaticka perspektiva
Existuje mnoho definic psychosomatické
mediciny. Autor tohoto textu vychazf
z psychosomatického pojeti definovaného
nedavno Honzakem a Chvalou (16). Podle nich
psychosomatickd medicina ,bere v diagnostice,
lécbé, rehabilitaci a prevenciv Gvahu kromé faktord
biologickych rovnéZ faktory psychologické socidini,
eventudlné i spiritudini, nebot ty jsou nedilnou
soucdsti vybavy ¢lovéka ve zdravi a nemoci. Usilf
o rozvoj psychosomatické mediciny je poZadavkem
na rozsifeni souc¢asného modelu zaloZeného na
dikazech (evidence-based medicine) z modelu
cloveka jako biologického prepardtu na model
skute¢ného clovéka, jehoZ zdravotni problémy vidi
v celkovém kontextu jeho byti. Psychosomatika
neninaukou o psychogenezi, ani selektivni naukou
o specifickych psychosomatickych chorobdch, ale
klade ddraz na bio-psycho-socidlni pfistup u vsech
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nemoci.” (16). Tato definice navazuje na bio-
psycho-socidlni model zdravi a nemoci, o jehoz
prosazovani v mediciné usiluji néktefi Iékafi jiz
od sedmdesatych let minulého stoleti (17).

Pokud pfijmeme tato vychodiska v tzv.
somatické medicing, neni dlvod k tomu,
abychom je odmitali v psychiatrii nebo obecné
v diskuzi o dusevnim zdravi a nemoci. Bio-
psycho-socidlni pohled je na misté i v pfipadé,
Ze se priklonime k neuropsychiatrickému trendu,
dle kterého jsou dusevni poruchy chorobami
mozku. | v takovém pfipadé je nezbytné vnimat
vyznamné psychosocialni okolnosti nemocného
avénovat jim pozornost v pribéhu terapeutické
spoluprace. Co to znamend v ambulantnf{
praxi? Vlastni klinickd zkusenost zahrnujicf
pochopitelné i terapeutické nezdary vede
k dlirazu na prvni navstévu c¢lovéka s projevy
tzv. dusevni poruchy u psychiatra. Navstéva
psychiatra mize byt spojena s pocity studu
nebo pocitem selhani, s rozpaky, obavami
a velmi casto je také spojena s nerealistickymi
pfedstavami o terapii. Pfistup psychiatra,
jeho naladéni, zplsob interakce vychazejici
z vice ¢i méné uvédomovanych predpokladl
o problematice dusevniho zdravi, nemoci
a lé¢bé jsou zdsadnimi faktory. Zkusenost
z prvniho setkdni s psychiatrem mdze ovlivnit
ochotu ¢lovéka ke spolupraci nejen s konkrétnim
|ékafem, ale jeho celkovy postoj k psychiatrii,
psychologii, psychoterapii a dalsim sluzbam
v rdmci péce o dusevni zdravi.

Béhem prvniho setkédni se nejprve zajimam
0 1o, co ¢lovéka privadi, co ho trapi. Pokud je
doprovazen dalsim ¢leny rodiny, vénuji néjaky
Cas a pozornost jejich otazkam, jez jsou casto
motivované obavami, bezradnosti a rlznymi
prozitky. Pfestoze si potfebuji udélat jasno v tom,
jaké potize v popisu ¢lovéka dominuji, a uvazuji
v této souvislosti v syndromologické roving,
nemusi byt v této fazi presné urceni tzv. diagndzy
nejddlezitéjsi. Zajimd mé, jak potize ovliviuji

Tabulka 1. Prvni ndvstéva v psychiatrické ambulanci

Psychosomaticky pfistup a narativni perspektiva

1. Vyslechnout spontanni vypoved ¢loveka (co ho trapf, co ho pfivadi apod.) Dét prostor doprovazejicim

¢lendim rodiny.

2. PoloZit a upevrovat zaklady terapeutického spojenectvi.

3. Zorientovat se v dominujici symptomatologii (charakter potizi, prozitky).

4. Zorientovat se v zivotni situaci clovéka (rodina, vztahy, zaméstnani apod. ).

5. Zjistit, jaké ma ¢lovék potreby/ocekévéni stran psychiatrické 1écby/péce, dalsi spoluprace véetné mozné

psychoterapeutické préce.

6. Uvaha a nasledné diskuze o pfipadné farmakologické lécbe.

7.Uvaha a nasledna diskuze o pfipadné psychoterapeutické spolupréci (piistup, terapeut, dostupnost).

8. Domluva pokracujici spoluprace.
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Tabulka 2. Priklad z praxe

43lety muz, svobodny, bezdétny, Zijici nékolik let s pritelkyni, vyhledal psychiatrickou ambulanci na doporucent
zdvodniho lékare a taktéz psychologa, kterého jednou navstivil. Divodem doporuceni byly Uzkostné stavy
charakteru panickych atak, pre-kolapsové stavy a stavy vertiga, pozdéji pak projevy tzv. depresivni poruchy
(poklesld forie, restrikce zdjmd, hyposomnie, omezeni socidlnich kontaktd, pesimistické obsahy v mysleni). V péci
praktického lékare a posléze béhem ambulantni psychiatrické lécby uZival nékolik rdznych psychofarmak,
véetné antidepresiv z rdznych skupin, vZdy pouze s cdstecnym efektem ve smyslu zmiréni anxiéznich projevi i
depresivnich proZitkd.

Béhem jedné ndvstévy psychiatrické ambulance, po reflektujici diskuzi dosavadni dvouleté spoluprdce/lécby
pdn uvddi, Ze md pocit, Ze neZije autenticky Zivot. V ten moment psychiatr zpozorni, zajimd se, co tim pdn mysli.
V ndsledujicich rozhovorech se postupné vyjevuje obraz dlouhodobé frustrace ve dvou zdsadnich dimenzich
Zivota tohoto muze. Dlouholety partnersky vztah, ktery je bezdétny, muz povaZuje jiz delsi ¢as za vycerpany, bez
budoucnosti, vnimd ve vztahu odcizeni, neni schopen s partnerkou posledni tfi roky sexudiniho Zivota. Presto,
jak v dalsim sezeni popisuje, nemd silu vztah ukoncit. Navic partnerka byla neddvno na lékarském vysetreni,
Cekd ji lékarsky zdkrok, je podezieni na malignitu. V takové chvili mu nepfijde sprdvné diskutovat o budoucnosti
vztahu, natoZ partnerku opustit. Druhou Veci je situace v zameéstndni. Zde pred ¢asem postoupil na tzv. strednf
manazerskou pozici, coZ znamend, Ze md 20 podtizenych. Obecné md pocit, Ze se v prdci nenasel, vedouci pozice
mu vyslovené nesedi, protoZe, jak sdm fikd, je spise introvertni, povahu md nerozhodnou, nekonfliktni. V nové
pozici byl pfekvapen mirou manipulace, intrik a skryté agrese, sdm je spise nepribojny, déld mu casto problémy
se prosadit, svym zdstupcem ,udeélal” ¢clovéka, ktery je jeho opakem, ktery md tzv. hrosi kizi, ale s nim md ted
konflikty. Je v napéti, Spatné spi, pfremysli o tom, jestli to md vsechno smysl. Zdrover se snazi o viem premyslet,
nechce to vzdadt, uvédomuje si spoustu véci, ale neni jednoduché si se viim poradit. Premyslii o tom, co ddl v Zivoté,
ohlizi se zpét a zdroveri premysii o tom, jakym smérem se vydat ddl. V prabéhu nékolika rozhovord, kdy se Zivotni
kontext vyjasriuje a s tim i ,logicnost” symptomd, je zajimavy jesté jeden aspekt.

Od prvniho ,otevieni” ddlezZitych témat nedochdzi k postupnému linedrnimu vyvoji, postupnému uvédomovdni
a zpracovdvdni dlouho ,odloZenych” trdpeni. Béhem jednoho sezeni dokonce o téchto tématech nepadne ze strany
muZze ani slovo, diskuze je pouze o symptomech a medikaci. V ndsledujici diskuzi je ale na podnét psychiatra muz
schopen reflexe, uvédomuje si, Ze soustiedénd pozornost na priznaky a projevy téla v situacich nepohody a trapent
vede v dtsledku k tomu, Ze nevénuje pozornost tématum zaméstndni, pracovni pozice, viastnich moznosti a limitG
asamoziejmé partnerskému vztahu. Doporuceni k systematické individudini psychoterapii muz opakované zvazuje,
chce siponechat i antidepresivni medikaci, byt k jejimu efektu byl a je skepticky. Po nékolikamésicnim vdhdni nakonec
vyuzije moznosti skupinové terapie. V jejim prabéhu dle terapeutky postupné cerpd ze skupinové zkusenosti, dochdzi
ke zlepseni v proZivdni, vyjasriuje si své potfeby a smér v Zivoté. Do péce psychiatra uz se nevraci.

kazdodenni fungovani ¢lovéka, co mu déla
starosti, jak svym potizim rozumi, cemu jejich
vznik a rozvoj pfiklada, jak se snazi potizim Celit,
prekonadvat je, jakym zplsobem se mu to daff
anebo nedaff. Podle toho, jak se rozhovor vyviji,
dostane se i na specifické otdzky, které byvaji
soucasti bézného psychiatrického vysetfeni a jez
souviseji s diferencialné diagnostickou rozvahou,
s posouzenim rizik a samozfejmé s pocinajici
Uvahou o indikované terapii. Pokud se ¢lovék drzf
pouze popisu svych obtiZi a nehovofi spontanné
také o své zivotni situaci, snazim se postupné
ziskat predstavu o jeho vztazich, pracovni
a ekonomické situaci a d@lezitych tématech
v jeho Zivotni fazi. I kdyZz to nenf vzdy pravidlem,
obvykle se jiz v této ¢asti rozhovoru vyjevi hlavni
téma nebo tzv. Zivotni dilema, které ¢loveka
trapf a které maze byt zdrojem napéti nebo
urcitého emocniho prozivani, s nimz byvaji spjaté
prezentované potize. Podle nékterych odbornikd
je to praveé zivotni dilema a s nim spojené
rozmanité prozitky vetné tzv. demoralizace,
nikoli samotné symptomy, co ¢loveéka vede
k vyhledani psychiatra nebo psychoterapeuta
(18,19). Nejcastéji se v ambulantni psychiatrické
praxi béhem rozhovord setkdvam s nasledujicimi
tématy: a) problémy ve vztazich v plvodni
rodiné; b) problémy v partnerskych vztazich;
) problematické vztahy s détmi; d) zatézové

faktory v zaméstnani (pfetizeni, pracovni
podminky, Sikana, propousténi); e) slozita socialni
a ekonomicka situace; f) adaptace na traumatické
zmény veetné situace zdvazného onemocnént; g)
hledani smysluplného naplnéni Zivota.
Rozhovor béhem prvniho a nékdy dalsich
setkdni véetné mapovani Zivotni situace a potizi
jedince obvykle vyusti v rozvahu o tom, jaky
postup bude na misté. | kdyz je diferencidini
diagnostickd rozvaha a stanoveni diagnézy
soucasti tohoto postupu, podstatnéjsi maze
byt zavér ve formé tzv. case formulation. Tento
pojem je uzivany v anglicky mluvici komunité
psychoterapeutl (20). Znamena komplexni
hypotézu o problému/potizich, vyznamnych
souvislostech a vhodném terapeutickém postupu.
Cilem popsaného zplsobu vedeni rozhovoru
je nejen orientace v pfibéhu a subjektivni
zkusenosti ¢lovéka prichazejiciho do ordinace,
ale také podpora jeho uvazovéniv souvislostech
a uvédomeéni prozivanf ve vztahu k jeho potizim
a zivotnim okolnostem. DdleZitou soucasti tohoto
vzajemného procesu s psychoterapeutickymi
prvky mize byt i podpora vnimavosti k sobég,
svym prozitkilm a potfebam, k perspektivé
a zkusenosti vyznamnych osob a pochopitelné
k okolnostem vcetné rozmanitych Zivotnich
dilemat. Domnivam se, Ze je tfeba vyhnout
se indoktrinaci nebo posilovani medikalizace
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nejriznéjsich aspektd Zivota clovéka, ktery
do ordinace pfichazi. Vice ¢i méné explicitné
vyjadrené zjednodusujici sdélenf, Ze jedinec trpf
dusevni poruchou, jez doprovazi vydani receptu
na psychofarmaka, naslednou terapeutickou
spolupraci spise komplikuje. Hlavni cile prvni
psychiatrické konzultace vambulantni praxi jsou
shrnuty v tabulce 1.

Narativni pFistup

Od osmdesatych let minulého stoleti
ovlivnil narativni koncept vyvoj poznani
ve spolecenskych védach, psychologii,
psychoterapii, ale také v mediciné. V rdmci
tohoto konceptu jsou pfibéh a vypravéni
povazovany za zékladni organizujici principy
¢lovéka pro percepci podnéty, jejich organizaci,
porozumeéni a sdileni subjektivni zkusenosti,
zvlddani prozivanych zivotnich problém
a narocnych zivotnich situaci (21). V rédmci
mediciny inspirované narativni metaforou jsou
pribéh a vypravéni akceptovany jako pifnosné
metafory pro porozuméni individuainimu, pro
pacienta specifickému, vyznamu a prozitku
nemodi (22, 23).

Nemoc, zvlasté véznad nebo dlouhodoba,
zdsadnim zpUsobem narusuje dosavadni
trajektorii zivota ¢lovéka, ovliviuje jeho
moznosti, kvalitu Zivota a délku jeho trvanf.
Narusenf Zivotniho pfibéhu se tykd dennf
rutiny, zvladani béznych povinnosti pracovnich
arodinnych, forem seberealizace v rliznych rolich
arozmanitych aktivitach. S narusenim Zivotniho
piibéhu souvisi proces adaptace. Nékdy je nutné
docasné nebo trvale pfehodnotit dosavadni
zpUsob Zivota, vlastni moznosti a zivotni cile.
V narativni terminologii mezi prvnf koly v rdmci
postupné adaptace patfi znovuziskani pocitu
kontroly nad svym télem, svymi proZitky, posilenf
pocitu zvladani a tim znovuziskani autorstvi
svého vlastniho Zivota. To neni vzdy mozné bez
psychoterapeutického doprovazeni. Zkusenost
dusevninemoci ma kromé narativniho narusent
také negativni dopad na sebepojeti a pocit
sebelcty. Svéd¢i o tom piibéhy pacientl sdilené
mezi sebou nebo s terapeutem. Tyto pfibéhy
zahrnuji zkusenost s projevy tzv. dusevnich
poruch a jejich dopadl na kazdodenni Zivot,
se zpUsoby zvladanf apod. Déle samoziejmé
s riznymi zpUsoby |é¢by veetné alternativnich
pristupd, s Iékafi a systémem zdravotni péce.
Vzhledem k fenoménu stigmatu a specifi¢nosti
problematiky dusevniho zdravi a nemoci je
integrace subjektivni perspektivy lidi s touto
zkusenosti perspektivy do celkového poznanf
zcela zasadni (24).



Narativni pfistup se v psychiatrické praxi
opird o celkové naladéni a postoj lékare. Jeho
zasadnimi prvky jsou podle Kleinmana (25)
empatické svédectvi (empathic wittnessing)
a vse prostupujici, soustfedénd pozornost
(all-encompassing attention). Jde o pozornost
k subjektivnimu prozitku pacienta a ke kontextu
pacientova trapeni a existence nemoci.
Pokud Iékaf — psychiatr pracuje tak, Ze pouze
kategorizuje potize nemocného dle klasifika¢nich
systémd a nezajima se o rodinny a socialni kontext,
hrozi riziko, Ze timto zplsobem bude bezdécné
pfispivat k existenci problému, ktery je tfeba fesit
(26). V rdmci terapeutické spoluprace je dtleZita
podpora bytostné potfeby ¢lovéka organizovat
a chépat udalosti svého Zivota ve strukture
srozumitelného a celistvého pifbéhu, veetné
téch nepfijemnych a traumatickych momentd.
Nezbytnymi kvalitami takového procesu je
podpora integrace vsech udalosti, prozitk{
avyznamd, koherence a smysluplnost.V popredi
zajmu psychiatra inspirovaného narativnim
konceptem je podle Lewise (27) subjektivni
zkuSenost pacienta, jeho potfeby a podpora
plnohodnotného Zivota pacienta dle jeho
preferenci. Narativnim konceptem inspirovana
psychiatrie nespoléhd jen na metaforu nemoci
a biomedicinské pojeti, ¢erpéd i z jinych oblasti
poznani o ¢lovéku, zdravi a nemoci (27).

Psychoterapeuticka prace vychazejici
z psychosomatické a narativni perspektivy nenf
snadnym ani linedrnim procesem. Metafora
nemoci a jeji upevnovani jednostranné
biologickym pfistupem psychiatra v interakci
s pacientem mUze prispivat k tomu, ze
se pacient v prabéhu rozhovorl a celé
terapeutické spoluprace soustfedf vyhradné
na symptomy, opira se pouze o biomedicinsky
vyklad a oc¢ekdvd uzdravujici intervenci od
|ékare. Jak uvadi napt. Komarek (28): ,Jednim
z Uskali psychosomatické mediciny je to, Ze
pacienty (nds) nutf k vétsi odpovédnosti za viastni
osudy a k urcité mife sebeuvédoméni, k sebe-
odpoveédnosti a vhledu do viastni osobni i rodinné
situace (ochota k dialogu je ochotou k tomu,
dozvédét se néco, co jsme se dozvédét nechtéli). ..
(28) Uvédomeéni si Zivotniho dilematu véetné
nejednoznacnosti volby a tézkosti spjatymi
s neuvédomovanymi potfebami a konflikty je
spojeno s bolesti a rdznymi formami utrpent.
Neni tedy divu, Ze mdme tendenci se uchylit
k vysvétleni a konceptualizaci, jez nds alespon
¢asti bolesti a také zodpoveédnosti zbavuje.
Proces uvédomovani, nalézani souvislosti,
hleddni mozZnosti sméfovani v Zivoté vietné
volby mezi riznymi moznostmi je nékdy obtizny,

velmi pozvolny a zpravidla se neobejde bez
podpory v podobé terapeutického vztahu nebo
rlznych terapeutickych intervenci (tabulka 2).

Interdisciplinarni spoluprace
Souldsti rozvahy a spole¢né diskuze
o pokracujici spolupraci je otédzka, zdali je
mozné indikovanou psychoterapii systematicky
poskytovat v psychiatrické ambulanci. Kontext
bézné ambulantni psychiatrické praxe na
poliklinice je charakteristicky nedostatkem casu
pro systematickou psychoterapeutickou praci.
| kdyZ je podplrna psychoterapie samoziejmou
soucasti mé ambulantni praxe, systematickou
individuaini psychoterapii nebo rodinnou
terapii v pfimérené frekvenci neni mozné vzdy
realizovat v béZzném provozu, aniz by to neubiralo
prostor k vénovani se dalsim pacientdm. Dalsi
otazkou je, zdali je psychiatr kompetentnf
v psychoterapeutickém pfistupu, ktery by byl
vhodny pro daného ¢lovéka a jeho potize. Pak je
tfeba zvazit, kdo by se v regionu pacientovi mohl
psychoterapeuticky intenzivngji vénovat, kdo by
mohl byt vhodnym terapeutem a zdali je mozné
s kolegou psychoterapeutem spolupracovat.
Kromé spoluprdce s psychoterapeuty je dlleZity
i pravidelny kontakt se socidlnimi sluzbami
v rdmci péce o dusevni zdravi. V nékterych
situacich psychiatr spole¢né s psychologem-
psychoterapeutem a socidlnim pracovnikem
predstavujf tfi pilife socialni opory, mezi kterymi
se pacient a pfipadné rodina pohybuje. Tyto tfi
pilite odpovidaji bio-psycho-socidlnimu modelu
a spoluprace mezi jejich reprezentanty maze
Zlepsit vysledek terapeutické spoluprace, kvalitu
Zivotu pacienta a jeho prognézu. Pfedpokladem
je, Ze reprezentanti téchto tif oblasti péce/
lé¢by o vzajemnou spolupraci stoji, jsou spolu
v kontaktu, pravidelné se setkdvaji a nevnimajf
své plsobenf jako konkuren¢ninebo perspektivu
kolegy za druhofadou. Tato forma interdisciplinarni
spoluprace vyzaduje ochotu viech zicastnénych
stran vénovat ¢as a Usili vzadjemnym konzultacim
a synchronizaci péce ve prospéch pacienta,
samoziejmé s jeho souhlasem. | kdyz tato forma
spoluprdce ma své limity, vychazi z dialogickych
principt sofistikovanéjsich forem tymové
interdisciplinarni spoluprace, které se navzdory
prekazkdm objevuji v ramci transformace péce
o dusevnizdravi a v systemické komunité (9, 29).
Interdisciplindrni spoluprdce a pohyb
pacienta v rozhrani” mezi psychiatri, psychologif
a socialnimi sluzbami pfinsi ¢asto nové zkusenosti
a poznatky pro vsechny strany. V prabéhu let
zminéné spoluprace jsme si opakované vsimali
nékterych skute¢nosti. Napfiklad misto setkavanf
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spoluurcuje to, jakou &ast svého Zivotniho
pribéhu bude pacient sdilet nebo v rozhovoru
akcentovat. Zjistili jsme, Ze v ordinaci Iékafe lidé
sdélujf jinou ¢ast své zkusenosti, nez je tomu na
pracovisti, kde pracuji psychologové. Stejné je
tomu tak v prostfedi socidlnich sluzeb. Neni to
ale jen kontext prostfedi a instituce, co ovliviuje
rlzna ocekavani, jez formujf sdileny Zivotni piibéh
v rémci tzv. health/illness behavior. Vyznamné
se projevuje i faktor gender/sex terapeuta/
terapeutky. Nékteré kapitoly” zivotniho pribéhu
pacienti snaze sdileji s lékafem — muzem, jiné
s psychoterapeutkou — Zenou. Roli zde hrajf
genderové podminéné stereotypy, ale i odlisnosti
Vv jazyce, které se projevuji béhem konverzace
tfeba v tom, jaké formy odezvy se pacient docka
a zdali ho to podpori nebo naopak brzdi ve sdileni
svych prozitkd a myslenek. V neposledni fadé
jsou nevyhnutelnou soucasti terapeutickych
konverzaci tzv. prenosové fenomény. Zkusenost
s naslouchajicim lékafem - muzem, nebo
zkusenost s vnimavou terapeutkou — zenou
mUze mit transformativni povahu, zvIasté tyka-li
se diskutovany problém napfiklad partnerskych
vztahl nebo specifické Zzenské zkusenosti, jako
je matefstvi. Tyto a dalsi fenomény se v priibéhu
dlouhodobé spolupréce objevuji bez ohledu na
to, zda si jich jsou jednotlivi zic¢astnéni védomi
nebo zda s nimi psychiatr/psychoterapeut cilené
a kompetentné pracuje. Jak upozormiujf Dallos
a Draper (30), pfenosové fenomény nejsou
jevy, o nichz spekuluji psychoanalytici, ale jde
o standardni soucast mezilidské komunikace.
Domnivédme se, ze s ohledem na vysledek
terapeutické spoluprédce je vhodné témto
jevlim vénovat pozornost nejen s pacientem,
aleiskolegy v ramciinterdisciplinarni spoluprace,
pfipadné béhem supervize.

Hlas kritické psychiatrie

Vyzva k rozsifeni zorného pole soucasné
psychiatrie smérem k psychosomatické
a psychoterapeutické perspektivé nenf
ojedinélym vykfikem, jenz by vychézel pouze
z vlastni zkuenosti a predpojatosti. Néktefi
kolegové vidi situaci podobné a také o tom
publikuji (31, 32). V jinych zemich je aktivita
bio-psycho-socidlné a psychoterapeuticky
smyslejicich psychiatrd koordinovana. Prikladem
muze byt hnuti kritické psychiatrie ve Velké
Britanii. Vychodiska, argumenty i aktivity kritické
psychiatrie by si zaslouzily samostatny ¢lanek,
zde zminime jen to nejhlavnéjsi.

Jednim z ddvodd vzniku Critical
Psychiatry Network byla narUstajici deziluze
a nespokojenost s prevazujicim biomedicinskym
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modelem v psychiatrii, jenz opomiji vyznam
psychosocidlnich souvislostf, a také jako reakce na
stale vyraznéjsi vliv farmaceutického prémyslu na
psychiatrii. Jadro hnuti tvoff priblizné 80 psychiatrd
pusobicich v klinické a akademické psychiatrii
ve Velké Britanii, ale existuje mezinarodni sekce
této komunity s reprezentanty z riiznych zemf
sveta. Prednf reprezentanti kritické psychiatrie
kritizuji trend psychiatrizace a psychologizace
rozmanitych problém a projevl distresu ¢loveka,
ktery je charakteristicky dirazem na individudini,
zpravidla biologickd, vysvétleni a ignorovanim
vyznamnych socidlnich a interpersonalnich
okolnosti (4, 33, 34).

Autofi v publikacich viceméné shodné
upozoriiuji na problematické dusledky
soucasného trendu medikalizace v oblasti
péce o duSevni zdravi (psychiatrizace
a psychologizace): ,Tento trend umoZziiuje
odbornikim v této oblasti cdstecné zmirriovat
utrpeni lidi, s nimiz se kaZdy den setkdvaji. Také
je Cdstecné zbavuje obtézujiciho uvédoméni, ze v
nékterych pfipadech v podstaté mohou pomoci
jen omezené. Zdroveri s tim ale dochdzi k tomu,
Ze ¢lovek se v zorném poli odbornikd vytrdci za
konceptem choroby a socidinf faktory, které
mohou k dusevnimu trdpeni pfispivat, zistdvaji
nepovsimnuty... (V souvislosti s modelem
traumatu) je treba pripominat, Ze traumatizujict
faktory ovliviiujici dusevni zdravi mohou mit
nejen dobre zndmé extrémni podoby, ale | béZzné
a komplexni, dlouhodobé interpersondini situace,
v nichZ dominujicimi proZitky jedince jsou stud,
poniZeni, bezmoc, ztrdta, naruseni sebelcty
a frustrace v citovych vazbdch, které jsou Uzce
propojeny se zdkladni lidskymi potfebami a
manifestuji se v jedinecnych lidskych piibézich.” (4).
disledky psychiatrizace
a psychologizace vystizné popisuje Moncrieff
(35), kdyz tikd, ze ,psychiatrizace riznych problému
zastird ddsledky socidlnich zmén, které se posledni

Socialni

dvé dekddy déji ve Velké Britdnii, konkrétné jde
o ruseni socidlni péce a demontdz socidlniho stdtu,
vzristajici ndroky v zaméstndnivéetné prodluZovani
pracovni doby, nejistd perspektiva zaméstndni,
omezovdni penziapod. Vsechny tyto zmény zvysuji
ndroky a nejistotu pro mnoho lidi. Pohled na clovéka
optikou ideologie volného trhu a ekonomickych
metaforjde ruku v ruce s prislibem ,rychle pisobicich
prostredky na jakékoli psychické problémy”. Neblahé
ddsledky tohoto trendu se jesté vice projevuji
v aktudini spolecenské atmosfére globalni
financni krize a zdaleka se netykaji jen Velké
Britanie, jak je patrné z pribéh lidi, navstévujici
psychiatrickd a psychoterapeuticka zafizeni u nas.
Klinicka zkusenost z ambulantni praxe v obdobi

Psychiatrie pro praxi

od roku 2009 ukazuje, Ze prezentované problémy
jako poruchy spanku, Uzkostné a depresivni
poruchy a tzv. somatoformni poruchy se
objevuji ndpadné casto v souvislosti s faktory,
které popisuiji kolegové ve Velké Britanii: nejistota
v zaméstnani, propousténi, zvysovani zivotnich
nakladd, zvysujici se ndroky na vykon, stagnace
a snizovani pfijm0 a stale omezengjsi formy
socidlni opory. Tato socidlnf problematika je vedle
interpersondlnich témat tim nej¢astéjsim, s ¢im se
ve své psychiatrické a psychoterapeutické praxi
setkavam. | kdyz se vyhneme diskuzi o etiologii
a kauzalité tzv. duSevnich poruch, je zfejmé,
Ze eroze citovych vazeb, slozité Zivotni situace
a limitované nebo redukované formy spolehlivé
a dostupné socidlni opory (v¢etné psychiatrické
a psychoterapeutické) prognézu a kvalitu Zivota
lidi s projevy duSevni nemoci spide zhorsuij.

Zavér

V ¢ldnku jsme se pokusili nastinit vychodiska
a vlastni aplikaci psychosomatického pfistupu
v ambulantni psychiatrické praxi, v¢etné
psychoterapeutické perspektivy a prvkd
interdisciplindrni spoluprédce. Zaroven jsme
stru¢né zminili nékteré myslenky soucasné
kritické psychiatrie. Je zfejmé, Ze vyvoj
v psychiatrii a dalsich disciplindch zabyvajicich
se problematikou dusevniho zdravi a nemoci
pfinesl vétsi porozumeéni této problematice

i Sirsi terapeutické moZnosti. Kromé

teorie a vyzkumu jsou to ale také ptibéhy
a potteby lidi vyhledévajicich psychiatrickou
a psychoterapeutickou péci, co by mélo ovlivnit
diskuzi 0 agendé a sméfovani transformace
psychiatrické péce v Ceské republice.
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