
Péče o pacienty s těžkou psychickou poruchou

v ordinaci praktického lékaře

Na WWW.STOPSTIGMA.CZ
naleznete tyto užitečné informace:

1. internetová poradna (odpovědi jednou týdně psychiatr
a klinický psycholog)

2. seznam kontaktů na psychiatrické služby v celé ČR

3. Informace o základních psychiatrických poruchách
(pro odborníky, pacienty i příbuzné)

– poruchy osobnosti
– poruchy nálady
– schizofrenní poruchy
– neurotické poruchy
– poruchy příjmu potravy
– dětská psychiatrie

a další.

Krizové

a obtížné situace

v ordinaci

praktického

lékaře
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ÚVODNÍ SLOVO

Vážení,
jsem ráda, že vás mohu pøivítat pøi ètení pøíruèky, která je vìnovaná obtížným a krizovým situacím v ordina-
cích praktických lékaøù. Centrum pro rozvoj péèe o duševní zdraví se již nìkolik let vìnuje vzdìlávání prak-
tických lékaøù s cílem zdokonalit práci s psychiatrickými pacienty. V uplynulých kurzech se objevily jako
velmi aktuální otázky øešení krizových stavù a zvládání obtížných situací. Z tohoto dùvodu jsme zamìøili
obsah letošních kurzù a další samostatný díl pøíruèky na uvedené téma. Pøíruèka volnì navazuje na brožuru
„Rozvoj dalšího vzdìlávání praktických lékaøù a ambulantních psychiatrù v problematice komunitní péèe
o duševnì nemocné“ z roku 2008.

Jejím obsahem byla tato témata:
• Klinická èást – diagnostické okruhy
• Komunikace a vztah s duševnì nemocným pacientem
• Sebevraždy
• Psychosociální rehabilitace a komunitní péèe o duševnì nemocné
• Adresáø zdravotnických a sociálních služeb pro duševnì nemocné pacienty v Praze
Pøíruèku v plném znìní naleznete na www.cmhcd.cz/publikace.html.

Dìkuji za vaše cenné pøipomínky.

Mgr. Barbora Wenigová
øeditelka Centra pro rozvoj péèe o duševní zdraví

SLOVO O PROJEKTU

Cílem projektu „Péèe o pacienty s tìžkou psychiatrickou poruchou v ordinaci praktického lékaøe“ bylo
pøedat praktickým lékaøùm takové vìdomosti a dovednosti, které jim umožní snáze pøijímat psychiatrické
pacienty (zejména s diagnózou schizofrenie, afektivní poruchy a závislosti), podílet se na jejich léèbì, vést
je ve své péèi a pracovat s jejich rodinami. Vytyèený cíl mìl být realizován prostøednictvím vzdìlávacího
kurzu a pøíruèky. V rámci kurzu byly poøádány pøednášky a rovnìž byla praktickým lékaøùm pøedstavena
jedna z efektivních metod prevence stresu a syndromu vyhoøení – balintovská skupina. Další plánovanou
aktivitou byla pøíruèka zamìøená na krizové a obtížné situace v ordinaci praktického lékaøe. Inspirací mìly
být situace øešené v rámci balintovských skupin. Doplnìním pøíruèky je adresáø krizových služeb v Èeské
republice (zejména pro psychiatrické pacienty). V rámci kurzù probìhlo osm setkání s praktickými lékaøi
a z ohlasù úèastníkù je zøejmé, že cíl projektu byl naplnìn.

Mgr. Pavla Šelepová
manažer projektu

MUDr. Jan Stuchlík
realizátor projektu
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SLOVO PRAKTICKÉHO LÉKAØE

Krize, øešení obtížných situací v ordinaci praktického lékaøe, psychotický pacient v naší ordinaci, se-
bevražedný pacient. Situace, které v našich ordinacích øešíme, èasto empiricky. Pravda, vìtšinou ne každý
den, ale na druhou stranu nejsou žádných šafránem našich praxí.

Jak postupovat pøi nucené hospitalizaci, jaká máme práva a jaké máme povinnosti? Kdy selhává tera-
peutický vztah mezi lékaøem a pacientem, jaké jsou zdroje krizového chování? Co s drogovì závislým klien-
tem? Jak pøistupovat k pacientovi s poruchami pøíjmu potravy? Jak pomoci týranému a zneužívanému klien-
tovi? Èastá, nás vyèerpávající a ohrožující syndromem vyhoøení tematika smrti a umírání.

Krizová intervence, možnosti poskytnutí v našich ordinacích a jaké jsou možnosti odborných pracovišť?
Mýty a realita krizové intervence.

O druhé se staráme vìtšinou dle svého nejlepšího svìdomí, vìdomí a dovedností. Kdo se ale postará
o nás? Pomohu si sám, jak mám zlepšit svoji vlastní duševní sebeoèistnou hygienu? Bodová škála hodnoce-
ní osobního stupnì stresové zátìže platí nejen pro pacienty, ale také pro ošetøující personál. Co to je a jak mi
mùže pomoci balintovská skupina? Kam pacienta mohu poslat k další péèi? Kde jsou jaká krizová centra
a linky dùvìry?

Na uvedené otázky se pokouší v kostce dát odpovìï pøíruèka, kterou právì otevíráte. Nechť se stane
pomocníkem ve Vašem profesním, ale i soukromém životì!

MUDr. Rudolf Procházka
praktický lékaø

PØÍRUÈKA JE KE STAŽENÍ NA WWW.CMHCD.CZ/PUBLIKACE.HTML.
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REALIZÁTOR

Centrum pro rozvoj péèe o duševní zdraví (CRPDZ)
• Jsme nestátní nezisková organizace, která vznikla v roce 1995 s cílem zlepšovat péèi o osoby s dušev-

ním onemocnìním v Èeské republice.
• Naše základní ideje jsou zcela v souladu s principy ochrany osob s duševními potížemi, které byly pøija-

ty Valným shromáždìním OSN z roku 1992, a strategickými dokumenty Svìtové zdravotnické organiza-
ce z roku 2005.

• Úkolem naší práce je poskytovat informace a prostor pro správné pojmenování a zejména øešení aktu-
álních problémù v rámci péèe o duševní zdraví.

• Bìhem doby své existence nasbírala naše organizace velké množství dat, zkušeností, vìdomostí z celé
Èeské republiky, a proto je èasto zvána ke spolupráci na koncepèních a vzdìlávacích projektech.

• Všechny aktivity se obracejí jak na poskytovatele a uživatele péèe, tak na pracovníky veøejné správy na
všech úrovních (ministerské, krajské, místní), zdravotní pojišťovny a veøejnost.

Svoji èinnost realizujeme v následujících oblastech:
• koncepèní a metodická práce
• pilotní projekty - vytváøení modelù péèe
• vzdìlávací programy
• výzkumná a evaluaèní èinnost
• právo a podpora uživatelských hnutí a odborných organizací
• boj s pøedsudky

Øešitelé projektu:
Øešitel projektu: MUDr. Jan Stuchlík stuchlik@fokus-mb.cz
Odborný garant projektu: Mgr. Barbora Wenigová wenigova@cmhcd.cz
Manažer projektu: Mgr. Pavla Šelepová selepova@cmhcd.cz

Centrum pro rozvoj péèe o duševní zdraví (CRPDZ)
Øehoøova 10, 13 000, Praha 3

Tel./fax: 222 811 122
e-mail:

www.cmhcd.cz
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KRIZE V ORDINACI
(MUDr. Jarmila Klímová)

PØÍÈINY KRIZE A STUPNÌ STRESOVÉ ZÁTÌŽE

Obecné pøíèiny krize, precipitující faktory
Vymìtal (1995) uvádí v této souvislosti princip dvojí kvantifikace.
Aby mohla vzniknout urèitá reakce organismu, musí dojít k propojení vyladìnosti organismu s vnìj-

ším spouštìèem.

Jako vnìjší urychlovaèe (precipitory) krize oznaèuje fyzik René Thorm tøi aspekty:
• ztrátu objektu: smrt, rozchod, pøerušení vazby na døívìjší zdroj pomoci, zklamání, zradu, stud, zranìní

- ztrátu hybnosti, rozplynutí oèekávaného - nepøijde povýšení, nepodaøí se zkouška, nastane potrat, na-
rodí se defektní dítì.

• zmìnu: zdravotního stavu, rodinných pomìrù, pracovního stavu, atmosférické zmìny, zmìna zimního
a letního èasu

• volbu: mezi dvìma stejnými kvalitami

Dva vnitøní precipitory:
• Nutnost adaptace subjektu na svùj vlastní vývoj a zmìny z toho pramenící. Precipitorem mùže tedy být

neschopnost vyhovìt požadavkùm vývoje, nárokùm, zodpovìdnosti.
• Aby mohlo v životì èlovìka docházet k plynulému vývoji za nepøíznivých podmínek, je obèas potøeba

pøijmout náhradní opatøení. Je to jev, který má omezenou platnost v èase. Pøestat vyhovovat mùže
naráz nebo postupnì. Krize mùže nastat ve chvíli, kdy si èlovìk zaène uvìdomovat, že nìco není v po-
øádku a není zároveò schopný udìlat žádný další konstruktivní krok.

Neodkladné krizové stavy
Jde o situace, které sebou nesou vysoký potenciál naléhavosti.
Patøí sem akutní stavy, které mohou, ale také nemusejí provázet probíhající psychické onemocnìní.

Patøí sem:
• akutní psychotické stavy
• alkoholové a drogové intoxikace
• problémy spojené s kontrolou impulsù
• sebevražedné chování
• panická úzkost
• nìkteré disociativní stavy (ztráta vìdomí, hysterický záchvat)
• rùzné typy automatického a dezorganizovaného chování
• stavy spojené s extrémním vypìtím (rùzné stavy akutní stresové reakce se projevují jak somaticky, tak

psychicky)
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Hodnocení osobního stupnì stresové zátìže
Osobní stupeò stresové zátìže se sestavuje na základì úrovnì nároèných životních situací a mìøí se

obvykle za èasové období dvou let.
Cílem testu, který sestavil prof. T. Holmes se svým žákem R. Rahem, je zjistit objem stresu, kterému je

èlovìk vystaven.
V prùbìhu našeho života se dostáváme do životních situací, které jsou prostì souèástí našeho života

a zpùsobují stres.

Je dobré si zrekapitulovat poslední dva roky svého života, uvìdomit si tento fakt, neboť již samotné za-
myšlení nad nimi a rozeznání tìchto situací nám pomáhá je øešit.

V následujícím seznamu má každá nároèná životní situace urèitou dùležitost, která je dána body závaž-
nosti. Váha každé této události bude individuálnì odlišná.

Souèet bodù za poslední rok mùže každého orientaènì informovat o míøe stresu a zátìže. Za hranièní
hodnotu se považuje suma 250 bodù za rok, nìkdy lépe 500 za poslední 2 roky života. Jde o takovou míru
zátìže, pøi níž se ocitá organismus èlovìka na pomezí vlastních rezerv a tedy na hranici krizové situace.

Tato škála je sestavena na základì rozsáhlých a dlouholetých prùzkumù, a proto vypovídá pomìrnì
pøesnì o vlivu stresujících událostí na èlovìka. Orientaèní míru vlastní odolnosti si potom mùže urèit každý
sám.

Pøehled nároèných životních situací:

1. smrt manžela/manželky 100 23. syn nebo dcera opouští domov 29
2. rozvod 73 24. neshody s tchýní nebo tchánem 29
3. rozchod s partnerem 65 25. mimoøádný osobní úspìch 28
4. pobyt ve vìzení 63 26. manželka vstoupila do zamìstnání nebo její

odchod
26

5. úmrtí v nejbližší rodinì 63 27. zahájení nebo ukonèení školy 26
6. vlastní úraz nebo nemoc 53 28. zmìna životních podmínek 25
7. vlastní svatba 50 29. zmìna osobních zvyklostí 24
8. ztráta zamìstnání 47 30. spory s nadøízeným 23
9. usmíøení s partnerem 45 31. zmìna pracovních podmínek nebo doby 20
10. odchod do dùchodu 45 32. zmìna bydlištì 20
11. nemoc rodinného pøíslušníka 44 33. zmìna školy 20
12. tìhotenství 40 34. zmìna trávení volného èasu 19
13. sexuální potíže 39 35. zmìna èinností v církevní oblasti 19
14. pøíchod nového èlena rodiny 39 36. zmìna ve spoleèenské èinnosti 18
15. zmìna postavení v zamìstnání 39 37. pùjèka ménì než 50 000 Kè 17
16. zmìna ve vlastní finanèní situaci 38 38. zmìna návykù ve spánku 16
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17. smrt blízkého pøítele 37 39. zmìna èetnosti rodinných setkání 15
18. zmìna zamìstnání 36 40. zmìna návykù v jídle 15
19. pøibývání partnerských hádek 35 41. dovolená 13
20. pùjèka vìtší než 50 000 Kè 31 42. vánoce 12
21. vìtší dluhy 30 43. nepatrné pøestupky zákona 11
22. zmìna odpovìdnosti v zamìstnání 29

KRIZOVÝ STAV A FÁZE KRIZOVÉ REAKCE

Na vznik, vývoj a øešení krize se mùžeme dívat jako na proces, který má urèitou zákonitou posloupnost
(i když je zároveò jasné, že všechny krize neprobíhají stejnì); pro pøehlednost je možné vývoj krizového
stavu rozfázovat.

Krizová reakce probíhá (dle: Gerard Caplan) ve ètyøech fázích:

Model krize (podle Gerarda Caplana)

Emoèní (ne)rovnováha Úroveò øešení
1. fáze Krátkodobé zvýšené napìtí Známé, „osvìdèené“ øešení problému
2. fáze Plnì uvìdomované napìtí Vìdomé øešení „pokus-omyl“
3. fáze Další zvýšení napìtí, úzkost, nepohoda Hledání nových øešení
4 .fáze Další zvýšení napìtí, dezorganizace, krize Intervence zvenèí

1. fáze:
Èlovìk vnímá ohrožení; dùsledkem je (což je pøirozené) zvýšená úzkost. Zaktivizuje proto obvyklé vyrov-

návací (coping) strategie; toto se u nìkoho mùže odehrát v rovinì svépomoci, jiný hledá pomoc u blízkých
lidí (záleží na osobnostních i jiných faktorech…). Pokud se to neosvìdèí, nastupuje druhá fáze (øádovì
bìhem minut, hodin, maximálnì nìkolika dnù).

2. fáze:
Neúèinnost vyrovnávacích strategií v první fázi vede k dalšímu zmatku, èlovìk zažívá pocit zranitelnosti

a nedostatku kontroly nad situací. Mùže se objevit ochromení – nebo: pokusy vyrovnat se se situací náhod-
ným zpùsobem (napø. v této fázi zavolá na Linku dùvìry). Pokud nenalézá øešení, úzkost pøetrvává, vstupuje
do další fáze.

3. fáze:
V této fázi se èlovìk pokouší o pøedefinování krize s nadìjí, že dùvìrnì známé vyrovnávací prostøedky

budou úèinné. Stále se zvyšující napìtí mobilizuje všechny psychické rezervy k hledání nových zpùsobù øe-
šení situace. Dochází buï k pøekonání krize a znovuzískání ztraceného pocitu emoèní rovnováhy – nebo
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(v pøípadì, že je snažení neúspìšné) k odmítnutí existujících problémù. Zde vzniká nebezpeèí, že krize pøe-
jde do chronického stavu. Pokud nedojde ani k jedné z tìchto dvou možností, dochází ke ètvrté fázi.

4. fáze:
Napìtí se stává nesnesitelným (podle Caplana jde zde již o závažnou psychologickou dezorganizaci);

i když navenek to mùže vypadat tak, jakoby jedinec situaci zvládl, jeho zkreslené vnímání situace a stažení
se ze sociálních kontaktù vede ke zvyšování vnitøního chaosu.

Èlovìk mùže v této fázi i nepøímo ventilovat negativní emoce, napø. pøedráždìností, sebevražednými
tendencemi, abúzem alkoholu èi jiných návykových látek apod.

V této fázi, pokud je zøejmé, že krize vyúsťuje negativnì, se mùže jako nezbytná ukázat krizová interven-
ce (na ni nìkdy naváže psychoterapie).

MÝTY A REALITA KRIZOVÉ INTERVENCE

Mýtus Realita
Krizová intervence je vhodná jen pro psychiatrické
pøípady.

Krizová intervence je pomoc lidem, kteøí se ocitli
v krizi.
Krize není ani nemoc, ani patologický stav. Je to
normální reakce na nenormální situaci.

Krizová intervence se omezuje jen na jedno
terapeutické setkání.

Za urèitých okolností je jediné setkání postaèující.
V pøípadì potøeby se ale poèet setkání zvyšuje.
Intervencí mùže být i krátkodobá hospitalizace.

Krizovou intervenci poskytují jen profesionálové. Kromì profesionálù mohou poskytnout KI i školení
dobrovolníci nebo laici.

Krizová intervence nabízí jen doèasnou stabilizaci
do doby, než lze poskytnout dlouhodobou pomoc.

KI mùžeme chápat jako jakýsi „stabilizaèní
zásah“, který mùže být v øadì pøípadù zcela
dostaèující a není nezbytné navazovat
dlouhodobou pomoc.

Krizovou intervenci lze považovat jen za metodu
primární prevence.

KI je èinnost preventivní stejnì jako akutním
zásahem v prùbìhu a po skonèení krizové
události.

Krizová intervence nevyžaduje speciální znalosti
nebo odbornost, pokud má pracovník zkušenosti
s tradièními terapeutickými pøístupy.

Nejen dobrovolníci, ale také profesionálové by si
mìli osvojit techniky krizové intervence pro její
správné použití.
K tomu jsou urèené specializované výcviky.

(zdroj: Burges, Baldwin, 1981)
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ETAPY KRIZOVÉ INTERVENCE

Krizová intervence nepøedstavuje stav, ale dynamický proces interakce krizového interventa
s klientem.

Tento proces smìøuje od navázání kontaktu pøes ponoøení do problému, nalezení øešení, ukon-
èení a zhodnocení intervence.

Základním prvkem je navázání kontaktu. Tento požadavek je zcela nezbytný pro zdárné øešení krize.
Klient èasto prožívá strach, úzkost, bezradnost, beznadìj. Pro možnost navázání kontaktu je v této

chvíli bezpodmíneèná akceptace situace a osobnosti klienta.
Nedílnou souèástí této fáze je zajištìní bezpeèí, protože klient, který se necítí ohrožen, je schopen v in-

tervenci po navázání kontaktu pokraèovat. Bezpeèí se týká fyzické, ale hlavnì psychické stránky klienta.
Bìhem dalšího kontaktu dochází ke shromažïování informací. Získané informace slouží k posouzení

rozsahu krizové intervence, pøíèin krize, k objasnìní pøetrvávajícího ohrožení, k posouzení stupnì dezorga-
nizace ve zpùsobu chování a zachování možností pøekonání krize.

Zároveò vzniká plán, jak krizi øešit. Je nezbytné prozkoumat sociální podporu daného klienta, zda
existují v jeho blízkosti osoby, kteøí jej mohou podpoøit a jakým zpùsobem (tj. èlenové rodiny, pøátelé, spolu-
pracovníci, pracovnice na sociálním odboru apod.). Pokud systém sociální podpory existuje, je vhodné jej
aktivizovat a mobilizovat.

Zde již klient získává postupnì schopnost samostatnì rozhodovat a pomoc, která je mu poskytována
se blíží k závìru. Nìkdy ovšem klient potøebuje pomoc i ve fázi realizace plánu (= aktivit, které smìøují ke
zmìnì, respektive øešení krize).

Jakmile se ukáže, že krize je pøekonána a klient si uvìdomuje, co ke krizi vedlo, získává náhled na situa-
ci, pochopení souvislostí a výhled do budoucnosti, je možné krizovou intervenci ukonèit.

Pøi vedení dokumentace by mìly být reflektovány tyto okolnosti:
• v jakém psychickém stavu byl klient na zaèátku intervence
• jak dlouho trval krizový stav a jaké byly jeho pøíèiny
• jaká intervence byla provedena
• se kterými institucemi se spolupracovalo
• jakých výsledkù bylo dosaženo
• jaká spoleèná rozhodnutí byla pøijata v koneèné fázi setkání
• v jakém psychickém stavu byl klient na konci intervence
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Model krizové intervence podle Golanové

Poèáteèní fáze - formulace
zakázky

Støední fáze - realizace
zakázky

Závìreèná fáze - ukonèení
a zhodnocení

I. kontakt I. - VI. kontakt VII. - VIII. kontakt
A:
– zamìøit se na stav krize,

koncentrovat se na „teï
hned“

– ventilace emocí

– prozkoumat rizikovou
událost

– zhodnotit dopad události

A:
– doplnit chybìjící informace

– zkontrolovat nesrovnalosti

– vybrat hlavní témata
(ztráta, zmìna, výzva)

A:
– rozhodnout o ukonèení

– pomoci klientovi pøijmout
toto rozhodnutí

– nabídnout eventuelnì jinou
formu pomoci

B:
– vyhodnocení

– konstatování rozhodnutí

– seznam okolností
a prvoøadých problémù

– ovìøení klientových priorit

B:
– zmìna chování

– ovìøení klientových
adaptaèních mechanismù

– stanovení realistických,
krátkodobì dosažitelných
cílù

B:
– prozkoumání pokroku

– posouzení hlavních témat
k øešení

– pøipomenutí již dosažených
cílù, úkolù, zmìn

C:
– ustanovit kontrakt

– definovat pro klienta cíle
a problémy

C:
– identifikovat obecné

problémy a úkoly

– spoleènì vypracovat plán
øešení úkolù a problémù

C:
– naplánovat budoucnost

a probrat klientovy plány

– diskutovat o souèasných
problémech

(zdroj: Golanová, 1978)
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KRIZOVÝ PACIENT ANEB KDO JE V KRIZI?

Pojïme se nejprve podívat, jaké je diagnostické spektrum klientù v krizových hospitalizacích.
Diagnostické dìlení se pøibližnì shoduje s kategoriemi MKN-10. V legendì ke grafu jsou ale použité

zjednodušené názvy diagnostických celkù.

Pomìrné zastoupení diagnostických okruhù:
1. Reakce na stres a poruchy pøizpùsobení 25 %
2. Poruchy osobnosti 19 %
3. Neurotické a somatoformní poruchy 8 %
4. Schizofrenie a schizotypální poruchy 15 %
5. Afektivní poruchy 6 %
6. Poruchy zpùsobené alkoholem 18 %
7. Poruchy zpùsobené ostatními látkami 6 %
8. Organické duševní poruchy 1 %
9. Mentální retardace 1 %
10. Ostatní 1 %

Psychiatrický pacient v ordinaci praktického lékaøe
Nìkteré zdroje tvrdí, že až 80 % pacientù, kteøí navštíví praktického lékaøe jsou lidé, u nichž by bylo

možné diagnostikovat nìjakou psychopatologii.

Statistika øíká: máte-li obvod s 2500 obyvateli, máte na starosti cca:
5 známých a 25 dosud neznámých chronických ethylikù
12 pøípadù velké deprese
60 neúplných rodin
10 problémových rodin, tedy rodin, u jejichž èlenù je výskyt psychopatologie o nìco pravdìpodobnìjší

než u ostatních.
Každé 3 roky dojde k jedné dokonané sebevraždì a každý rok dojde ke 3 sebevražedným pokusùm.
Dále bude mezi vašimi klienty 55 chronicky duševnì nemocných, ať již aktuálnì léèených èi takových,

kteøí jsou s chronickým defektem osobnosti na okraji zájmu.
Pravdìpodobný výskyt schizofrenie bude ohrožovat asi 25 lidí, 10 bude mentálnì postižených.
22 % obyvatel starších 65 let bude trpìt nìkterou z demencí.
Zbytek jsou neurotici a veškeré spektrum psychosomatických poruch nediagnostikovaných jinde.
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Pravdìpodobnost setkání s pacientem vyžadujícím psychiatrickou péèi je tedy velká. Z výše uvedené
statistiky se dá odhadnout, který pacient pøijde nejdøíve, èi nejèastìji.

Vynecháme-li chronicky duševnì nemocné, kteøí v naprosté vìtšinì mají již svou dokumentaci a jsou
nìkde vedeni, bude poøadí budoucích psychiatrických klientù, kteøí se objeví v ordinaci praktika asi takové:
• Pacient trpící depresí èi úzkostnou poruchou a jejich somatickými ekvivalenty
• Pacient s kognitivní poruchou (onemocnìní z oblasti demencí)
• Pacient, na jehož problémech se podílí alkohol èi jiné návykové látky

Neukáže-li somatické vyšetøení zøejmý zdroj potíží, mìl by se zájem lékaøe orientovat také tìmito
smìry.

Je to také doporuèení, které kapitoly z rùzných publikací pro praktické lékaøe si prostudovat nejdøíve.

Nejèastìjší pøíklady klientù v krizi

1. Klient s organickým onemocnìním
Poruchy organického typu se mohou nejèastìji projevit ve formì:

• Obluzeného vìdomí
• Zastøeného vìdomí
• Náhlým stavem zmatenosti
• Náhlým výpadkem nebo zhoršením pamìti a úsudku

Všechny tyto stavy nepochybnì provázejí pocity úzkosti a strachu, potøeba ujistit se o základních život-
ních jistotách. To také èasto bývá základní zakázkou pro rozhovor v rámci krizové intervence.

Rozvoj demence je pro klienta i jeho okolí velmi zatìžující.
Tento stav vyvolává pocity hanby, studu a podstatnì modifikuje zpùsob komunikace s postiženým. Tyto

zmìny s sebou pøinášejí i vztahové krize a mùžeme se setkat i se zneužíváním takto postižených lidí.

2. Psychotický klient
Psychické poruchy se vyznaèují ztrátou schopnosti rozlišovat vlastní prožitky a realitu. Projev psycho-

tického klienta mùže být velmi mnohotvárný. Tìžko navazuje kontakt, je èasto úzkostný, stažený, mùže rea-
govat zcela nepøimìøenì situaci.

Napìtí a intrapsychický stav klienta lze jen obtížnì zmírnit bìžnými komunikaèními technikami.
Pro praxi je dùležité, že:

• klient vnímá realitu podstatnì zkresleným zpùsobem
• tento stav pro nìho pøedstavuje vysokou míru trpení
• bývá významnì omezen v bìžných denních èinnostech
• vyžaduje odbornou psychiatrickou péèi

Pravidla zacházení:
• nevyvracíme klientovi jeho bludy
• snažíme se realisticky odhadnout situaci
• komunikujeme s ním v bezpeèném prostoru
• situaci co nejvíce strukturujeme, èiníme pouze jednoduché úkony
• redukujeme rušivé podnìty z okolí
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• pamatujeme na eventuelní riziko agrese, kterou klient mùže obrátit nejen proti nám, ale i proti sobì

3. Depresivní klient
Depresivní stavy jsou svým pùvodem, vznikem, prùbìhem a léèbou velmi rùznorodé. S depresemi pra-

videlnì pøicházejí i somatické stesky.
Depresivní klient nám mùže pøipadat velmi zatìžující svými náøky nebo negativistický svým odmítáním

jakékoli pomoci.
U pomáhajících èasto vyvolává pocit bezmoci nebo i agrese. V rámci krizové intervence je tøeba vždy

mít na pamìti riziko sebevraždy.

4. Neurotický klient
Neurotický klient pøichází kvùli obtížím, které jsou sice velmi rùznorodé, ale mají jednoho spoleèného

jmenovatele – úzkost.
Tuto úzkost pak odvrací od sebe pomocí rùzných obranných mechanismù.
Neurotická úzkost se sice spouští situaènì, avšak váže se vìtšinou na probìhlá nevyøešená traumata a

konflikty.
Tito klienti kladou na krizového interventa vysoké vztahové nároky.
U neurotikù je vhodné, aby na krizovou intervenci vìtšinou navázala systematická psychoterapie.

K tomu se vždy snažíme klienta navést.

5. Drogovì závislý klient
Krize a závislost se v mnohých aspektech vzájemnì doplòují a podporují.
Aktuální prožitek krize mùže vést k (opakovanému) užití drog a naopak užívání drog vede po èase vždy

nevyhnutelnì ke krizi.
Pøi jakémkoli setkávání s drogovì závislými klienty bychom si mìli uvìdomovat nìkolik skuteèností,

které tento jev témìø vždy provázejí a charakterizují:
• vždy je tu vztah mezi závislostí a vývojem v raném dìtství
• závislost se vytváøí i vztahová, pozorujeme závislost na druhých a z toho plynoucí neschopnost vytváøet

zdravé vztahy s druhými lidmi vèetnì vztahu s krizovým interventem.
• nedostateèná nebo žádná schopnost snášet nepøíjemné emoce a afekty
• užívání návykových látek nastupuje jako náhradní prostøedek seberealizaèních potøeb
• èernobílé vidìní svìta: na jedné stranì idealizace, na druhé devalvace hodnot ve vztazích k druhým

lidem
• nacházíme symptomatologii závislosti ještì alespoò u jednoho èlena rodiny

Témata ke krizové intervenci:

• Motivaèní pohovor k abstinenci nebo jiné formì øešení aktuálního stavu. Vyžaduje specifický trénink, je
vysoce strukturovaný, nenechává prostor na žádné zástupné argumenty.

• Øešení akutnì ohrožujících situací: nadmìrná intoxikace, násilí navazující na intoxikaci, znásilnìní,
pøepadení, sebevražedné tendence je potøeba verifikovat. Tehdy se k nim stavíme stejnì jako ke každé
jiné krizi, která s drogami nemá nic spoleèného. Je ale nutné eliminovat reálné ohrožení od nadsazené-
ho léèení ve snaze upoutat pozornost a vynutit si jinou formu „pomoci“.
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• Jednání s bezradnými rodièi. Zde je nejzákladnìjším úskalím nepøebírat nezdravou míru zodpovìdnosti
na sebe nebo se naopak nezaèít stavìt do role mravokárce. Opìt je zde nejdùležitìjší strukturovanì
vést rodièe k možným a dùsledným zmìnám v jejich postojích, které pak mohou vést k systémové
zmìnì v rámci rodinného kruhu.

• Rozhovor vedený s partnerem drogovì závislého, kdy se pøedevším snažíme, aby partner nenastoupil
do role rodièe a udržel si zdravou separaci. Definovat zdravou hranici partnerské pomoci na jedné stra-
nì a na druhé stranì pøenechání zodpovìdnosti za závislost i pøípadnou léèbu na závislém partnerovi.

• Toxikoman se chce léèit: „teï hned“. To je jedna z nejèastìjších pastí jakou na krizového interventa
drogovì závislí pøichystají. Je nutné vìdìt, že tento požadavek je nesmyslný a jeho realizace zcela ne-
možná. Je to klasická manipulace, jak pøevést zodpovìdnost za zmìnu na nìkoho jiného. Takovému kli-
entovi umožníme prostor pro ventilaci jeho dobrých úmyslù a emocí a poskytneme mu seznam speciali-
zovaných pracovišť, kam se mùže se svou žádostí v nejbližších dnech obrátit.

6. Klient s poruchou pøijmu potravy
Symptomatologie tohoto onemocnìní je již v dnešní spoleènosti natolik stigmatizující, že v rámci krizové

intervence se dívka nebo mladá žena èasto poprvé po mnoha letech pøed nìkým pøizná, že bojuje s touto ne-
mocí.

Proto je zde nejdùležitìjší citlivý, naprosto nekritizující empatický pøístup, který by mìl klientku motivo-
vat k další následné léèbì.

Pastí zde je èastý nástup záchranáøského pøeludu krizového interventa, který je výsledkem dovedné
manipulace klientek. Je proto nutné zachovat své hranice krizového interventa a nenechat se vtáhnout do
peèujících a zachraòujících aktivit, které, stejnì jako u drogovì závislého klienta, mají spíše úèel pøevést
zodpovìdnost za vývoj nemoci na druhou osobu.

7. Týraný a zneužívaný klient
U osob, které byly nebo jsou vystaveny týrání a zneužití, se objevuje øada symptomù na psychické, tì-

lesné i sociální úrovni a vždy je nutné tento okruh klientely vnímat v celém tomto kontextu.
Týrané a zneužívané mohou být dìti, lidé ve støedním vìku i senioøi.
Pøedevším zde je tøeba mít na mysli, že úkolem krizového interventa není situaci vyøešit, ale poskytnout

krizovou intervenci a hledat další adekvátní krok v procesu øešení.
U této kategorie klientù je pøedevším narušeno 5 základních vývojových potøeb èlovìka:

• Potøeba jasnì vymezeného místa pro život
• Potøeba podpory a sounáležitosti
• Potøeba pocitu bezpeèí
• Potøeba péèe fyzické i psychické: jedná se o velmi jednoduché a konkrétní formy pomoci
• Potøeba limitu: souvisí s vymezením hranic ve vtazích a vnesením øádu do dìjù a situací

8. Sebevražedný klient
U této tématiky je nutné se nejprve oprostit od mnoha pøedsudkù a mýtù.
Je nutné mít na mysli mnoho ambivalencí, které se v souvislosti s touto tématikou objevují. Uvìdomme

si, že klient je èlovìk vìtšinou naprosto kompetentní si utváøet a rozhodovat o svém životì nebo také smrti.
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To nám ovšem nebrání pøipomenout klientovi, že sebevražedný èin vždy lze odložit a dát šanci nìjakému no-
vému øešení, které v tuto chvíli tøeba ještì nevidí.

Klient ve fázi pøed sebevraždou se nachází v „presuicidálním syndromu“.
Ten je definován 3 znaky:
1. zúžení subjektivního psychického prostoru
2. zablokovanou nebo proti sobì namíøenou agresivitou
3. naléhavými sebevražednými fantaziemi.
Pro práci se sebevražedným klientem platí tato pravidla:

• Respektovat jej a ponechat kompetenci za jeho život v jeho rukou
• Rozšiøovat jeho zúžené vìdomí ve všech oblastech
• Dávat prostor jeho emocím

Mìjme na pamìti, že klient, který pøichází ke krizové intervenci, už sám o sobì volá o pomoc a dává
sám sobì nìjakou nadìji, že existuje ještì jiné øešení, které by rád našel.

9. Klient pøicházející s tématikou smrti a umírání
Smrt jako neodvratná a absolutní skuteènost nás konfrontuje s limity našich možností. Pro krizového

interventa je to vždy konfrontace s masivním zdrojem úzkosti, strachu a bolesti, èasto i vlastním.
Lidé se nejvíc bojí bolesti, pøejí si hlavnì netrpìt, odmítají se setkat s vlastní bezmocí.
Potkání se se smrtí vlastní nebo s nutností akceptace smrti blízkého èlovìka má nìkolik fází:
1. fáze: popøení a izolace: èlovìk odmítá uvìøit, že je to pravda.
2. fáze: zlost: objevují se silné emoce, postižený se zlobí na celý svìt.
3. fáze: smlouvání: to je období, kdy se dá s klientem nejlépe pracovat. Pøehodnocuje své postoje,

smlouvá o èas.
4. fáze: deprese: klientovi v plném rozsahu dochází realita
5. fáze: smíøení nebo rezignace: pøijetí smrti mùže mít obì tyto varianty.
Po smrti blízkého èlovìka nastává u pozùstalého velmi dùležité období truchlení.
Je to proces, kdy se oddìluje od ztraceného èlovìka a hledá možnosti žít svùj vlastní život. Proto nikdy

klienta od truchlení diletantsky neodvádìjme, ale pomozme mu pøijmout jeho pocity a podpoøit rùzná roz-
hodnutí a aktivity v tomto období.

TERAPEUTICKÁ A KONTRAKTAÈNÍ KRIZE V ORDINACI

Co je to krize v ordinaci?
Každá nedohoda mezi lékaøem a pacientem.
Jak jí úspìšnì pøedejít?
Znát základní rizikové faktory pro vznik krizové situace.

Terapeutický kontrakt vymezuje podmínky spolupráce pacienta a lékaøe.
Jednak chrání jejich vztah a jednak slouží k ochranì jejich osobních práv.
Kontrakt je závazný, nikoli však neodvolatelný.
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Lze od nìho odstoupit buï po dohodì, nebo i jednostrannì.
Mùže být slovní nebo písemný.
Problém je, že v ordinacích je èasto pouze tzv. „nepsaným pravidlem“, což je základní rizikový faktor jak

v terapeutické, tak v kontraktaèní rovinì dohod a vzájemných oèekávání.

Selhání terapeutického kontraktu neznamená nic jiného, než nesplnìní našich pøedstav nebo oèekáva-
ného standardu.

Zásadním problémem v diskusi o selháních kontraktu je to, že kontrakt požaduje pøíliš mnoho.
Z toho plyne otázka:
Selhává kontrakt - nebo selháváme my v jeho podpoøe a definování?

Zdroje krizového chování
• agrese ze strany pacienta: aktivní, pasivní, verbální, brachiální 14 %
• agrese ze strany lékaøe, který se „dostal do úzkých“: odmítání, vyhýbavé chování 16 %
• pøímá kontraktaèní krize: nedohoda mezi požadavkem pacienta možnostmi/schopnostmi lékaøe je-

jich vyhovìní a naopak: podíl obou zúèastnìných stran „1/2 : 1/2“. (mùže mít za následek i odchod pa-
cienta k jinému lékaøi ) 33 %

• terapeutická krize: pacient neodpovídá na bìžné postupy farmakoterapie a jiné somatické léèby
(psychosomatický pacient) 37 %

Spektrum skuteèných /=skrytých / dùvodù návštìvy ordinace lékaøe:
1 nové/akutní somatické onemocnìní 21 %
2 kontrola na pozvání/doporuèení lékaøe 14 %
3 zhoršení/nepostupující léèba dlouhodobého somatického onemocnìní 10 %
4 nespokojenost, netrpìlivost, pochybnosti o správnosti léèby snaha získat doporuèení

na další vyšetøení 8 %
5 potøeba potvrzení si vlastních úsudkù, rozptýlení pochybností, úzkostí 12 %
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6 snaha získat sekundární požitky 7 %
(= prodloužení PN, získání medikace, doporuèení k lázeòské léèbì)

7 potøeba maskování sociálních deficitù 9 %
(= alibi nemoci, konflikty v rodinì, v zamìstnání)

8 potøeba ventilovat nezvládnuté emoce 5 %
9 nemoc v rodinì 4 %
10 osamìlost, potøeba kontaktu 6 %
11 jiná doporuèení a potvrzení na vyžádání organizací 4 %

Øešení krizového stavu v ambulantní ordinaci závisí na:
• Realistickém odhadu precipitující události - jak dobøe znám svého pacienta - kolikrát jsem se již

setkal se stejným scénáøem aktuální situace - jak bezpeènì se cítím ve svých znalostech a právech (le-
gislativa) - koho si mohu pøizvat na pomoc

• Dosažitelnosti podpùrné sítì - kontakt na nejbližší pracovištì psychosociální pomoci - kontakt na
krizové centrum, linku bezpeèí - kontakt na protidrogovou poradnu nebo AT ambulanci - kontakt na nej-
bližší detoxikaèní oddìlení

• Dosažitelnosti vyrovnávacích mechanismù (souvisí s vlastní vulnerabilitou ) – možnost nabídky al-
ternativního øešení – možnost vlastního odreagování
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PRÁVNÍ ASPEKTY KRIZOVÉ INTERVENCE

Dobrá znalost právního rámce je v procesu krizové intervence potøebná, protože zvyšuje jistotu a odbor-
nou kompetenci pracovníka. Pomáhá také øešit nìkterá dilemata a je èasto i nezbytná pro ochranu samot-
ného krizového interventa.

Mezi základní právní aspekty patøí zejména:
• mlèenlivost
• ochrana osobních údajù
• oznamovací povinnost

Mlèenlivost
Všechny informace o výpovìdích klientù by mìly být dùvìrné a bez souhlasu klienta by nemìly být pøí-

stupné jiným lidem èi institucím.
Dokonce ani pøi konzultacích s rodinnými pøíslušníky klientù (pø. manžely) by nemìly být zveøejòovány

obsahy rozhovoru druhému partnerovi nebo jiným èlenùm rodiny, pokud si to klient sám výslovnì nepøeje.
Mlèenlivost se týká všech pracovníkù zdravotnických, sociálních a dalších v ostatních pomáhajících

profesích.

Zákonné normy:
• Zákon èíslo 582/1991 Sb. v platném znìní o organizaci a provádìní sociálního zabezpeèení, §14 -

povinnost zachovávat mlèenlivost.
Podle tohoto paragrafu jsou zamìstnanci povinni zachovávat mlèenlivost.

• Zákon èíslo 359/1991 Sb. o sociálnì právní ochranì dìtí, §57, který vstoupil v platnost 1. 1. 2004.
Podle tohoto zákona platí povinná mlèenlivost také pro osoby, které se s údaji, o nichž je tøeba zachová-

vat mlèenlivost, seznámily pøi spolupráci s orgány sociálnì právní ochrany.
Trestem odnìtí svobody až na 3 roky nebo zákazem èinnosti, pøípadnì penìžitým trestem by byl potres-

tán ten, kdo osobní údaje o jiném èlovìku získané v souvislosti s výkonem povolání nebo funkce, sdìlí nebo
zpøístupní, byť by to bylo z nedbalosti, a tím by porušil právním pøedpisem stanovenou povinnost mlèenli-
vosti - §178 trestního zákona, odstavec 2.

Zpracování a ochrana osobních údajù
Pøi zpracování citlivých osobních údajù musí být zøejmé, o jaké údaje se jedná, kdo tyto údaje zpracová-

vá, k jakému úèelu, za jaké období.
Citlivé osobní údaje mohou být také zpracovávány, pokud je to nezbytné, v zájmu zachování života nebo

zdraví klienta nebo jiné osoby nebo k odvrácení bezprostøedního ohrožení jejich majetku. Citlivé osobní
údaje lze také zpracovávat v pøípadì, kdy nelze získat souhlas k jejich zpracování z dùvodù fyzické, duševní
èi právní nezpùsobilosti.

Zákonné normy:
• Zákon èíslo 101/2000 Sb. o ochranì osobních údajù
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Tento zákon se vztahuje na osobní údaje, které zpracovávají státní orgány, orgány územní samosprávy,
jiné orgány veøejné moci a fyzické a právnické osoby. Podle § 10 zákona o ochranì osobních údajù musí
osoba zpracovávající údaje dbát na to, aby èlovìk, na nìhož se údaje vztahují, neutrpìl újmu na svých prá-
vech, pøedevším na právu na zachování lidské dùstojnosti.
• V § 178 trestního zákona o neoprávnìném nakládání s osobními údaji

se øíká, že každý, kdo byť z nedbalosti, neoprávnìnì sdìlí èi zpøístupní osobní údaje o jiném èlovìku, jež
byly nashromáždìny v souvislosti s výkonem veøejné správy, bude potrestán odnìtím svobody až na 3 roky
nebo zákazem èinnosti, pøípadnì penìžitým trestem.

Oznamovací povinnost
Povinnost oznámit trestný èin nastupuje nejen tehdy, když se oznamovatel o trestném èinu dozví a zná

pachatele, ale také tehdy, kdy se o trestném èinu dozví bez toho, aby pachatele znal.

Zákonné normy:
• § 8 trestního øádu

Státní orgány, právnické a fyzické osoby jsou povinny neprodlenì oznamovat státnímu zástupci nebo
policejním orgánùm skuteènosti, které nasvìdèují tomu, že byl spáchán trestný èin.
• § 167 trestního zákona – nepøekazení trestného èinu

Osoby, která se hodnovìrným zpùsobem dozví, že jiný èlovìk pøipravuje nebo páchá trestný èin, napøí-
klad znásilnìní, pohlavní zneužívání, týrání svìøené osoby, vraždy, loupeže, krádeže atd. a spáchání èi do-
konèení takového trestného èinu nepøekazí, bude potrestán odnìtím svobody až na 3 roky. Za pøekažení
trestného èinu se považuje také jeho vèasné oznámení státnímu zástupci nebo policii.
• § 168 trestního zákona - neoznámení trestného èinu

Ten, kdo se hodnovìrným zpùsobem dozví, že nìkdo spáchal trestný èin a takový trestný èin bezodklad-
nì neoznámí státnímu zástupci èi policii, bude potrestán odnìtím svobody až na 3 roky.

K naplnìní znakù trestného èinu podle § 168 trestního zákona není tøeba, aby oznamovatel vìdìl pøes-
nì po stránce právní kvalifikace, o jaký trestný èin se jedná. Staèí, když zná skutkové okolnosti, které zaklá-
dají znaky nìkterého trestného èinu.

O SEBEVRAŽDÁCH VÍCE VE 3. ÈÁSTI BROŽURY
(NALEZNETE NA WWW.CMHCD.CZ/PUBLIKACE).
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CO DÌLAT V OBTÍŽNÝCH SITUACÍCH?
(MUDr. Jan Lorenc)

PACIENT S PROBLÉMOVÝM CHOVÁNÍM

Jde vìtšinou o pacienty s náhle vzniklým neklidným, agresivním nebo jinak problémovým chováním.
Z pøíznakù se vìtšinou projevují výhrùžkami, násilím vùèi vìcem èi lidem, vyhrocenými emoèními reakcemi,
sebepoškozováním, ztrátou bìžných sociálních zábran, pøehnanou fyzickou aktivitou pøíp. dezorientací.
Èasto jde o pøechodný stav provázející vážné psychotické onemocnìní, avšak dùležité je v tomto pøípadì
odlišit organicky podmínìné stavy. Mezi známky zvyšující podezøení na možné organické pøíèiny patøí: dez-
orientace pøicházející v noèních hodinách, obluzené vìdomí, postižení základních životních funkcí, výskyt
tìchto stavù u pacientù nad 40 let bez pøedchozí psychiatrické anamnesy, zrakové halucinace, náhle vzni-
kající obtíže v urèitém èasovém období, obrácení spánkového rytmu, prchavost pøíznakù, zhoršení pamìti,
nesouvislé myšlení. Vìtšinou je nutné anamnestické údaje zjišťovat z možných dostupných objektivních
zdrojù.

Psychotický pacient
Psychotické projevy a z nich vyplývající chování je èasto neobvyklé, bizarní a nesrozumitelné. Konfron-

tace s takovými projevy nás èasto pøivádí do situace nejistoty, vyvrací naše obvyklé pøedstavy. Bìžnou re-
akcí na zmìny vnímání, myšlení a chování tak bývá logická argumentace, vyvracející obsah bludných pøed-
stav. Ta však èasto vede ke konfliktùm, hádkám a ztrátì dùvìry. Není však naopak vhodné jeho prožitky
také posilovat tím, že s nimi budete souhlasit.

Je nutné si uvìdomit, že nemocný v psychóze vnímá svìt právì takovýmto zpùsobem. Pro nemocného
je dùležitìjší porozumìní jeho stavu, v kterém cítí strach, cítí se ohrožen, nicotný, pronásledovaný, atakova-
ný, ztracený. Porozumìní v tomto pøípadì znamená spíše empatický postoj, v nìmž mu dáte na srozumì-
nou, že napø. musí být strašné, když nìco takového prožívá. Úèinná mùže být i neverbální podpora – prosté
uchopení za ruku, za lokty, pohlazení, objetí. Neobvyklé projevy na sebe èasto upoutávají pozornost, vždy je
však dobré aktivnì si všímat i momentù, kdy nemocný nereaguje psychoticky, kdy napø. neslyší hlasy, kdy
se chová obvyklým zpùsobem, podporovat tyto projevy, navazovat s ním komunikaci v tìchto chvílích. Vždy
je úèelné øídit se tím, jak nemocný reaguje na vaše chování a pøizpùsobovat je žádoucím smìrem. Prospìš-
né bývá vyhnout se silnì emoènì nabitým reakcím na neobvyklé projevy. Jestliže je pro vás situace neúnos-
ná, radìji se ohraïte døíve, než se situace vyhrotí.

Zacházení s léky
Užívání lékù je podstatnou souèástí moderní léèby psychotických onemocnìní. Problematika užívání

lékù se dá shrnout do nìkolika témat.
Prvním z nich jsou vedlejší úèinky lékù. V akutních fázích onemocnìní nemocní vìtšinou dostávají vyšší

dávky neuroleptik, pøi kterých dochází i k vìtšímu výskytu vedlejších úèinkù. Nejnápadnìjším projevem
v akutní fázi bývá ovlivnìní svalového napìtí léky a mimovolní svalové projevy. Léky tedy ovlivòují i mimiku
a gesta, které jsou podstatou osobního výrazu. Její zmìny mohou nìkdy vést k pøedstavì, že se pacientova
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osobnost pod vlivem lékù mìní, tak tomu však není. Po stabilizaci stavu nemocný užívá nižší udržovací
dávky, které u moderních lékù nemívají významné vedlejší úèinky na svalstvo a jeho funkci. K nejèastìjším
vedlejším úèinkùm u nejfrekventovanìjších lékù dnes patøí snížení krevního tlaku na poèátku léèby, takže
pacient mùže mít závratì, zvláštì pøi rychlém vstávání, pocit ztuhlosti, útlumu, pocity ztráty prožitkù, pøibý-
vání na váze. Vedlejší pøíznaky se vìtšinou objevují na poèátku léèby a postupnì v prùbìhu dnù a týdnù vy-
mizí.

S tím souvisí i další podstatná okolnost, že pùsobení lékù užívaných pøi léèbì psychóz – neuroleptik - je
dlouhodobé. Neuroleptika pùsobí v centrálním nervovém systému dlouhodobé metabolické zmìny, jejichž
úèinek se projeví nejdøíve po nìkolika dnech a rozvíjí se v prùbìhu nìkolika týdnù. Z toho plyne, že jednorá-
zové vynechání lékù nemá na jejich pùsobení podstatný vliv za pøedpokladu pravidelného užívání a také
není rozhodující pøesný èas jejich užívání. Následkem tìchto dlouhodobých zmìn se také vysazení lékù pro-
jeví až bìhem nìkolika dnù èi týdnù. To je prakticky dùležité v pøípadì, že si pacient sám vysadí léky. Vždy je
ještì èas problém øešit a vìnovat se mu.

Zásadnì platí, že všechny vedlejší úèinky jsou pøi dobré spolupráci mezi pacientem a jeho lékaøem
ovlivnitelné. Je tøeba je vyslechnout, nezlehèovat je, vést nemocného k tomu, aby se s nimi svìøil svému
ambulantnímu psychiatrovi, pøípadnì mu zprostøedkovat tuto pomoc.

Tím se dostáváme k dalšímu tématu, kterým je odmítání lékù. Nemocní mají èasto rozporuplný nebo
odmítavý postoj k užívání lékù z nejrùznìjších dùvodù. Èastým dùvodem je, že nemocní odmítají pøijmout
svou nemoc, což vede i k odmítání lékù. Vìtšinou jde o dospívající osoby a užívání lékù se stává konfliktním
polem mezi rodièi a pacientem, výrazem odporu proti autoritám. Dìje se to zvláštì tam, kde se užívání lékù
stane prostøedkem kontroly ze strany rodièù a nemocný se pak v rámci osamostatnìní snaží z této kontroly
vymanit. Odmítání však mùže být i výrazem obav z poškození zdraví léky, nebo mùže být užívání lékù pro
pacienta v urèité fázi onemocnìní pøíliš komplikované.

Kdy je nutná hospitalizace a jak k ní pøistupovat?
Hospitalizace je vìtšinou nutnou událostí v prùbìhu psychózy, která však bývá také èasto traumatizují-

cí nejen pro pacienta, ale i jeho pøíbuzné. Pøedevším ji provázejí výèitky ze strany rodièù pøi nelehké srážce
s realitou duševního onemocnìní u vlastního dítìte, jež hospitalizace vyvolává. Na ni navazuje dlouhý pro-
ces vyrovnávání se s tímto faktem, který v mnoha pøípadech boøí pøedstavy o životì, ale i iluze ze strany ne-
mocného i rodièù.

Hospitalizaci je tøeba brát jako nutnost v rámci léèby psychózy, podobnì jako to bývá u tìlesných one-
mocnìní. Slouží také k tomu, aby se vylouèila jiná možná onemocnìní, jejichž pøíznakem mohou být psycho-
tické prožitky. Existuje mnoho rùzných pøekážek, které brání hospitalizaci jak ze strany pacientù, tak rodiny
i zdravotního personálu.

Hospitalizace je nutná pøedevším v pøípadech, kdy jde o akutní psychózu, v které pacient jedná pod vli-
vem zmìn vnímání a myšlení, což mùže zapøíèinit znaèné životní komplikace, v krajním pøípadì i ohrožení
zdraví èi života pacienta. Èasto mùže jít i o nedobrovolnou hospitalizaci, která je právnì odùvodnìná v pøí-
padì, že pacient ohrožuje sebe nebo okolí. Konkrétnì se mùže jednat o situace, kdy napø. hlasy nemocnému
rozkazují, aby skoèil pod auto nebo se nemocný pokouší uniknout nepøíjemným prožitkùm sebevraždou
nebo fyzicky napadá druhé – vìtšinou rodinné pøíslušníky ve vyhrocených konfliktech. V takových pøípadech
není dobré s hospitalizací váhat, i kdyby se mìl pøevoz odehrát za policejní asistence.
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Prakticky je tøeba volat Rychlou záchrannou službu, která si zajistí v pøípadì nebezpeèného chování pa-
cienta doprovod Policie. V nìkterých pøípadech se pacienti pøi pøíjezdu RZS zmobilizují do té míry, že se psy-
chotické pøíznaky nebo agresivní projevy neprojeví v prùbìhu krátké návštìvy lékaøe, který pak odmítne ne-
mocného nedobrovolnì hospitalizovat. Na jedné stranì to svìdèí o schopnosti pacienta zvládat i v tomto
stavu konkrétní sociální situaci, což svìdèí o pacientových schopnostech, které je dobré posilovat. Na druhé
stranì se psychický stav pacienta opìt po odjezdu RZS zhorší a problém se nevyøeší. V pøípadì, že stav trvá
delší dobu a nemocný odmítá ambulantní léèbu, je vhodné poradit se o situaci s ambulantním psychiatrem,
který mùže pomoci pøi této intervenci. V každém pøípadì je dobré zhodnotit, kdy už je pro rodinu péèe ne-
únosná, kde jsou hranice podporujících osob v okolí pacienta, jakou zátìž ještì unesou. Naplánujte jednotli-
vé kroky, které podniknete v pøípadì, že k tomu dojde.

Informujte rodinu, jak se v této situaci zachovat. Pøi hospitalizaci je prospìšné dohodnout se s ošetøujícím
lékaøem o èetnosti návštìv. Zvláštì na poèátku hospitalizace, kdy je pacient ještì v akutní fázi nemoci, mohou
být èasté návštìvy zbyteènì traumatizující a ani pro nemocného nemusí být pøínosem. V prùbìhu hospitaliza-
ce, ale i v prùbìhu nemoci vùbec, je prospìšné, aby byl zachován bìžný rytmus rodinného života. Nadmìrné
obìti ze strany rodinných pøíslušníkù mohou pøinést v dlouhodobìjším èasovém horizontu spíše rozèarování.

Nemoc nebo povahový rys?
Prùbìh psychotického onemocnìní je vìtšinou dlouhodobý. Na akutní fázi onemocnìní navazuje období

zotavení, ve kterém nemocný trpí nedostatkem vùle, soustøedìní, je pasivní, polehává. Pacienti i jejich blízcí
jsou èasto dlouhodobým prùbìhem unaveni, ztrácí trpìlivost a pochopení, nadìji na zlepšení stavu. To vede
èasto ke kritice a tendenci hodnotit aktuální stav nemocného jako schválnost nebo jako povahovou vlast-
nost. V dùsledku tohoto se prohlubuje pocit opuštìní a izolace na stranì nemocného, které nadále zhoršují
jeho stav, což opìt vyvolává další kritiku a negativní hodnocení.

Nemocný potøebuje minimálnì mìsíce až rok k zotavení, èasto se po akutní fázi dostavuje deprese trva-
jící nìkolik mìsícù. Vysoké dávky lékù mohou tyto stavy inaktivity podporovat. Nelze zapomínat ani na to, že
nemocný potøebuje mìsíce až léta, aby se smíøil s tím, co prožil, aby se vyrovnal s dùsledky nemoci na jeho
další život. Ani jeho blízcí, a zvláštì rodièe nejsou ušetøeni tohoto procesu.

Je tøeba si uvìdomit, že nemocný potøebuje pomoc, ohled a trpìlivost, potøebuje cítit, že je pøijímán i
v této zmìnìné situaci. Je tøeba si všímat nejenom toho, co nedìlá, ale i toho, co dìlá, podporovat jej v tomto
smìru.

Sebevražedné jednání
Riziko sebevraždy nelze nikdy podceòovat. Nejèastìji se to týká pacientù s depresí, se závislostí na al-

koholu a u psychóz.

Rizikové faktory
1. suicidální pokus v anamnese
2. specifikace a stupeò plánu sebevraždy
3. míra pocitù beznadìje a bezradnosti
4. pøíprava na ukonèení života
5. dostupnost prostøedkù k ukonèení života
6. pøítomnost èi hrozba extrémnì bolestivé emocionální situace
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U psychotických onemocnìní mùže takové jednání vyplývat pøímo ze zmìnìného psychotického proží-
vání, kdy je nemocný napø. hlasy nabádán k tomu, aby si ublížil nebo pøipisuje své smrti nìjaký výjimeèný
význam. Pro pacienta mohou být vtíravé myšlenky na sebevraždu velmi nepøíjemné, mùže se jim bránit, na-
konec jim mùže i podlehnout proti své vùli.

Také v rámci depresivních obtíží, které èasto nasedají na akutní fázi onemocnìní, mùže nemocný mys-
let na sebevraždu, nebo se o ni pokusit.

Nemocný mùže sebevražedné myšlenky vyjadøovat pøímo, napø. že by zde nejradìji nebyl, že o vše pøi-
šel, že nemá proè žít. Jindy zaznamenáte jen nepøímé známky – zaène si zaøizovat své poslední záležitosti,
pøipravovat se na odchod ze života. Nebo si ubližuje èi se poškozuje jiným zpùsobem – napø. se poøeže.

Pøístup k suicidálnímu pacientovi
1. udìlat si èas
2. dbát na vlastní tìlesné postoje (verbální a hlasový projev, neverbální vyjadøování)
3. vytvoøit nerušené prostøedí
4. akceptovat pacientovy pocity zoufalství a beznadìje
5. ptát se otevøenì a pøímo
6. nepoddat se pokušení rychle nalézt øešení
7. plán následné péèe

V pøípadì nepøímých známek nebo sebevražedných výrokù je tøeba informovat ambulantního psychiat-
ra, v pøípadì pøímého ohrožení je tøeba volat okamžitì Záchrannou službu. Taková situace již opravòuje i
k nedobrovolné hospitalizaci.

Jakou péèi poskytovat nemocnému? (informace, které mùžete poskytnout pøíbuzným)
Pøi onemocnìní psychózou se èasto blízcí, zvláštì rodièe, dostávají do situace, kdy se obìtují, jen aby

nemocnému pomohli dostat se z této situace. Vede to èasto k nadmìrné péèi, která je sice dobrá pro pocit
peèovatele, ale èasto kontraproduktivní pro nemocného.

Co je dobré pro nemocného udìlat?
V poèáteèních fázích onemocnìní bývá nutné zajistit jeho základní životní potøeby a pøevzít zodpovìd-

nost za jeho neodkladné sociální a ekonomické záležitosti. Nemocný se v akutních fázích neorientuje realis-
ticky ve svých záležitostech.

Po odeznìní akutních pøíznakù je tøeba pøedávat postupnì zodpovìdnost za jeho záležitosti zpìt do jeho
vlastních rukou. Tento proces mùže být mnohdy komplikovaný. Èasto jde o dospívající osoby, které nebyly
samostatné pøed vznikem onemocnìní, a tak probíhá proces zotavení paralelnì s procesem dozrávání. Je
dobré si vždy stanovit vlastní meze pomoci nemocnému a dùslednì se jimi øídit. V nemocnièních a komunit-
ních zaøízeních pracují vždy též sociální pracovnice, které mohou poradit, pøíp. se postarat o vyøizování nì-
kterých záležitostí.

Jak se zachovat pøi agresivitì ze strany nemocného?
Nemocní se nìkdy v akutní fázi onemocnìní projevují agresivnì, slovnì i fyzicky, vùèi sobì i vùèi dru-

hým. Agresivita a autoagresivita je èasto motivována psychotickými prožitky, napø. nemocný slyší hlasy,
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které mu rozkazují, aby skoèil z okna, nebo je nemocný pøesvìdèen o své schopnosti létat. Agresivita ve
vztahu k druhým osobám bývá èasto motivována nesnesitelným strachem o sebe sama.

Pravidla zacházení s agresivitou
1. realistický odhad situace
• dle psychického stavu pacienta (bludné pøedstavy a z nich vyplývající jednání, impulzivní reakce, míra

psychomotorické aktivity, schopnost pacienta ovládat své agresivní impulzy)
• dle zpùsobu jeho verbálního projevu (výhružky, nadávky)
• dle míry intenzity vlastních emoèních reakcí (strach, vzrušení, rozèilení)
2. Pøipravený scénáø na tyto situace (jeho všeobecná znalost, dohodnuté role, úkoly, signály k akci)
3. Zásady: chránit sebe, bezpeèné místo pro pacienta, pøevzít aktivitu, strukturovat situaci, jednoduché a

cílené úkony, redukce rušivých podnìtù z okolí, udržování verbálního kontaktu s pacientem, podle reak-
cí pacienta snižujeme úroveò vzrušení a úzkosti pacienta, chráníme sebe a personál

Velmi èasto se agresivita pøi pozvolném rozvoji psychotických pøíznakù stupòuje. Zaèíná podráždìností,
slovními útoky a konèí napadením. Zkušenost ukazuje, že pøi postupnì se rozvíjející agresivitì, blízké osoby
tolerují stupòující se agresivní projevy a konflikty se stále více dramatizují, protože reakce obou stran se po-
stupnì vyhrocují. Pøíbuzní mají èasto také nejednotný názor na to, jakou míru agresivity tolerovat. Vznikající
konflikty mezi nimi mohou agresivitu ze strany pacienta podporovat.

V kontaktu s agresivním klientem je tedy velmi dùležité vymezovat se již pøi mírných projevech agresivi-
ty a pøistupovat k nim v souvislosti ostatních projevù nemoci. Agresivita motivovaná psychotickými prožitky
ustupuje pøi odpovídající léèbì. Ta je tedy podmínkou zvládnutí všech projevù nemoci, tedy i agresivity. Zku-
šenost ukazuje, že rodièe èasto tolerují agresivní projevy, protože chtìjí ochránit své dítì pøed hospitalizací,
která je nìkdy nutná. Fyzické napadení nemocným je vždy dùvodem k jeho okamžité hospitalizaci.

Jestliže je nemocný agresivní, je dobré, aby se lékaø dohodl s pøíbuznými na plánu, jak budou v takových
pøípadech postupovat a mìli podle míry agresivních projevù pøipravené scénáøe, které obsahují i dohodu
o úkolech zúèastnìných stran, nejlépe dohodnout si signály s jasným významem. To vede ke strukturované-
mu jednání a snadnému rozhodování, které znaènì zjednodušují situaci. V kontaktu s agresivním nemoc-
ným je vhodné hovoøit klidnì, rozhodnì. Podle reakcí nemocného postupujeme takovým zpùsobem, aby-
chom snižovali úroveò vzrušení a úzkosti pacienta. Pøitom vždy chráníme sami sebe.

O PSYCHOTICKÝCH STAVECH, DEPRESIVNÍCH A ANXIOZNÍCH
PORUCHÁCH, PORUCHÁCH PØÍJMU POTRAVY, ZÁVISLOSTECH
A PEDOPSYCHIATRICKÉ PROBLEMATICE VÍCE V 1. ÈÁSTI BROŽURY
(NALEZNETE NA WWW.CMHCD.CZ/PUBLIKACE).
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LÉKAØ–PACIENT: LÉKAØ COBY LÉK
(Balintovské sebezkušenostní semináøe)
(MUDr. Helena Kuželková, MUDr. Romana Hronová)

Kdo ochrání strážce? Kdo uleví tìm, co pomáhají?
O tom, že situace praktického lékaøe je nároèná, pøetìžující a stresující, se ví a píše. Ménì se však pro

to nìco konkrétního nabízí. Lékaø první linie èi prvního kontaktu, chcete-li, musí v omezeném èase vstøebat
a vyhodnotit velké množství informací, udìlat závìry a vykonat rozhodnutí. Samotné vyšetøení, vyhodnocení
pøíznakù, urèení diagnózy a terapie je nároèný proces i bez psychologických komponent situace.

Pacient nebývá vìcný, výstižnì formulující, vstøícnì naladìný a spolupracující. Naopak mùže být z úz-
kosti, agresivní nebo ponìkud zdìtinštìlý, netrpìlivý, nespolupracující, s postranními zájmy, mùže agravo-
vat, simulovat èi naopak dissimulovat. Navìšuje na lékaøe svá oèekávání, idealizace, vnímá zkreslenì nebo
také vùbec atd.

Od lékaøe se oèekává perfektní forma bez ohledu na jeho aktuální možnosti, zdraví, osobní situaci. Oèe-
kává se, že bude ke všem pacientùm stejnì vstøícný bez nároku na projevování vlastních pocitù a nálad. Si-
tuaci v ordinaci lékaøe formuje nespoèetnì nezachytitelných promìnných, avšak jeho výkon by mìl být
standardní. Lékaø by v této nároèné situaci mìl nejen profesnì obstát, ale také ochránit sebe pøed tím, aby
stresem a vyèerpáním nevyhoøel èi neochoøel. Neboť pomáhání a pøijímání pomoci je obtížný a èasto emoè-
nì ambivalentní proces.

To vše se odehrává na pozadí dnešního rozmachu vìdy a techniky, celého prùmyslu ve službách medi-
cíny, který slibuje pacientovi rychlou úlevu a úzdravu. Pøesto jsou pravidlem pacienti, kteøí se pøes všechnu
snahu lékaøe a pøes dostupné vymoženosti nelepší. Terapie se nedaøí, stav mùže chronifikovat, vývoj je ne-
logický a nesrozumitelný. Dále jsou pøípady, kdy pøes vstøícnost lékaøe je pacient nespokojený a neuspokoji-
telný, vyžadující, agresivní, nespolupracující.

Mùžeme tedy hledat, co je ve høe, jak lépe situaci porozumìt, jak mùžeme sobì ulevit, aby bylo možno
dále pracovat. V okamžicích stresu v pomáhajících profesích je mnohdy snazší vše snést a „vydržet“, nevì-
novat èas reflexi. Tím se však vystavujeme další zátìži a možnému ohrožení.

O metodì
Psychologickým pozadím vztahu lékaø - pacient se zabýval anglický psychiatr a psychoanalytik maïar-

ského pùvodu Michael Balint (1896 Budapešť - 1970 Velká Británie).
Lékaøská a psychoanalytická praxe pøivedly M. Balinta k pøesvìdèení, že chce-li praktický lékaø vyko-

návat svoji praxi kompetentnì, mìl by rozumìt nejen somatickým, ale také pychologickým komponentám
nemocí, se kterými se na nìho jeho klienti obracejí. Podobnì jako vìtšina praktických lékaøù si totiž všiml,
že to, co pacient pøedkládá jako nemoc, totiž svoje tìlesné potíže, je jen èást obrazu, o kterém se v ordinaci
mluví.

Michael Balint je pøedstavitel tzv. celostní medicíny a prùkopník na poli psychosomatiky. Znaèný poèet
nemocí totiž považuje za dùsledek „nevyøešených emoèních konfliktù“, které se nemohou projevit psycholo-
gicky, ale pouze regresivnì, totiž somaticky. Nestaèí si proto jen všímat tìlesných pøíznakù nemoci, ale je
nutno vìnovat pozornost i pøíznakùm duševním, které však nelze považovat za duševní nemoc. Balint se
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proto zabývá nejen tìlesnými symptomy, ale celým èlovìkem, v kontextu jeho konkrétního života. Tímto
kontextem je myšlena pacientova rodina, jeho vztahy a pracovní podmínky.

Pozdìji byla nabídka metody rozšíøena na lékaøe specialisty, psychiatry a psychology, uèitele, sestry,
sociální pracovníky, soudce, pracovníky pomáhajících profesí, apod. Všude tam, kde je tøeba pracovat
s lidmi v dlouhodobém vztahu.

Nyní nechme promluvit ve volných citacích autora metody
„Po nìkolik let byly na Tavistocké klinice v Londýnì organizovány výzkumné semináøe zamìøené na

studium psychologických aspektù práce praktického lékaøe. Zpoèátku jsem mìl urèitou pøedstavu o tom, že
se z psychologického hlediska ve všeobecné praxi mezi pacientem a lékaøem odehrává mnohem víc, než
o tom píší tradièní uèebnice. Jedním z prvních témat našich diskusních semináøù byly èirou náhodou léky,
které jsou praktickými lékaøi obvykle pøedepisovány. Diskuse rychle ukázala, a jistì to nebylo poprvé v dìji-
nách medicíny, že tím z daleka nejèastìji používaným lékem je ve všeobecné praxi lékaø sám, tj. že to, co je
dùležité, není jen lahvièka s lékem nebo krabièka s tabletami, ale zpùsob jak je lékaø svému pacientovi pøe-
depíše. Ve skuteènosti celá atmosféra, ve které je lék pøedepsán a užíván. Zjistili jsme, že o farmakologii to-
hoto léku nevíme skoro nic. Vyjádøeno jazykem medicíny to znamenalo, že neexistuje uèebnice, ve které by
bylo možné vyhledat informace o dávkování této drogy „lékaø“, tj. sebe sama, jaká léková forma by mìla být
použita, jaké jsou její terapeutické a udržovací dávky atd. Dalším nedostatkem je chybìní zkoumání mož-
ných rizik tohoto léku, nežádoucích vedlejších úèinkù, možných alergií…“

Projekt pøedstavoval smìs výzkumu a výcviku. Probíhal formou diskusních skupin, které se skládaly
z 8–10 praktických lékaøù a jednoho až dvou psychiatrù.

Materiálem pro diskuse byly zkušenosti praktických lékaøù s jejich pacienty, o nichž referoval ten èi
onen z nich. V diskusích bylo omezeno používání písemných materiálù na minimum, lékaøi byli vyzváni
k tomu, aby o své práci s pacienty referovali zcela volnì. Z poèátku problémy definovali jako následující
otázku: Proè dochází tak èasto k tomu, že navzdory upøímné snaze na obou stranách je vztah mezi pa-
cientem a lékaøem neuspokojivý a èasto dokonce nešťastný? Jinými slovy, proè dochází k tomu, že zrovna
lékaøem evidentnì svìdomitì pøedepsaná léèba nepùsobí tak, jak by pùsobit mìla? Jaké jsou pøíèiny tohoto
nežádoucího stavu a vývoje a jak jim mùžeme pøedcházet?“

Základní podmínkou fungování v balintovské skupinì (BS) se tedy jeví nejen zájem o reakce pacienta,
ale i zájem o vlastní reakce na pacienta. (Pø.:lékaø nìkterého pacienta nosí v hlavì více než ostatní, pøed
návštìvou nìkterého pacienta prožívá lékaø významnìjší negativní nebo pozitivní pocity než pøed návštìvou
jiných pacientù apod.).

BS umožòují hledání nevysloveného a nevìdomého, toho, co se odehrává mezi lékaøem a pacientem.
(Pø.: svádivé chování pacientky vùèi lékaøi neuvìdomovaného charakteru)

BS propracovává kontakt s realitou pacienta a lékaøe. Dá se pøedpokládat, že terapie bude tím úèinnìj-
ší, èím více se realita pacienta bude pøekrývat s realitou lékaøe. (Pø.: vyèerpaný lékaø vnímá úzkost pacienta
jako agresivitu, lékaø nabízí dle svého pøesvìdèení nejlepší lék, ten nezabírá, protože pacient oèekává ten,
co dobøe zabral sousedce).
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Pacient se v prùbìhu BS zpøítomòuje. (Pø.: lékaø vypráví o nespolupracujícím pacientovi, skupina uva-
žuje o možných zdrojích této nespolupráce, má fantazie o životní historii pacienta, o jeho situaci, potøebách,
vztazích, skrytých motivech...).

Praxe balintovských skupin
Skupina v klasické podobì je tvoøena maximálnì 10 úèastníky a jedním nebo dvìma vedoucími. Ná-

vštìva BS mùže probìhnout jednorázovì, vícenásobnì nahodile nebo také pravidelnì. Z pravidelné úèasti je
profit nejvìtší. Na BS je dobré pøicházet s eventuální nabídkou reference pøípadu, tj. mít na mysli napø.
problematického pacienta, komplikovanou situaci na pracovišti (vztahy s kolegy, ostatními zdravotníky,
nadøízenými, event. institucemi apod.).

BS se staly v øadì zemí EU nedílnou souèástí postgraduálního vzdìlávání praktických lékaøù. Meziná-
rodní konference balintovských lektorù jsou místem výmìny zkušeností jednotlivých zemí.

Struktura balintovské skupiny
1. úèastníci nabízejí své pøípady, jeden z nich je vybrán, referující se oznaèuje jako protagonista
2. expozice - èást BS, ve které protagonista vypráví svùj pøípad
3. fáze dotazù - kdy se úèastníci ptají na další souvislosti, dùraz je kladen na okolnosti vztahu pacient -

lékaø
4. fáze volných asociací úèastníkù, protagonista pouze naslouchá, fantazie se mohou týkat èehokoliv, co

úèastníky k pronesenému napadne. Tato èást umožòuje protagonistovi rozšíøit porozumìní a vnímání
pøedneseného pøípadu.

5. v této fázi úèastníci sdìlují své pøedstavy o tom, co by dìlali na místì protagonisty
6. protagonista se vyjadøuje k probìhlé BS

Standardní doba trvání BS je 1,5 hod.

Balintovské skupiny u nás
V našich krajích se od 80. let pøedchozího století stávají prùkopníky BS doc. MUDr. Jaroslav Skála, doc.

PhDr. Jiøí Kocourek, prim. MUDr. Zdenìk Mrázek, PhDr. Jiøí Rùžièka, PhD., MUDr. et PhDr. Ponìšický, PhD.,
který pùsobí v SRN a nyní také v ÈR a další odborníci. Byla vycvièena další generace balintovských lektorù
pùsobících dosud - viz webové stránky stránky balintovské sekce Psychoterapeutické spoleènosti ÈLS JEP

Jak nynìjší praxe BS ukazuje, nìkolik míst v republice tuto metodu nabízí, napø. IPVZ pod organizací
doc. MUDr. Berana v Praze, Støedisko psychoterapeutických služeb v Praze 1, Bøehové 3 atd.

BS jsou akreditovány v rámci Psychoterapeutické spoleènosti jako vzdìlávací akce ÈLK, avšak lze je
pojímat také ve smyslu intenzivnìjšího chápání bio-psycho-sociálního modelu èlovìka. Tak, jak jsou zaèle-
nìny napø. na Fakultì psychosociálních studií na Praze 4 rektora Dr. J. Rùžièky, PhD., èi v libereckém Støedi-
sku psychosomatické a rodinné terapie dr. Chvály a dr. Trapkové a dalších psychosomatických pracoviš-
tích. Nyní napø. také probìhly pro praktické lékaøe v Centru pro rozvoj péèe o duševní zdraví v listopadu
a prosinci 2008.

Balintovská sekce Psychoterapeutické spoleènosti ÈLS JEP dává na internetu nahlédnout k možnostem
této práce v èeských podmínkách, uvádí i kontakty na jednotlivé lektory.
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BS lze aplikovat samostatnì i ve formì kursu, jako další vzdìlání èi vzdìlávání lékaøù a dalších te-
rapeutù.

Kazuistika 1
33letá obvodní lékaøka referuje pøípad. Neví si rady s pacientem. Je opakovanì volána na návštìvu

k muži, jehož pøíznaky vždy svìdèí pro podezøení na infarkt myokardu. Opakovanì ho odesílá k hospitalizaci,
ze které je záhy propuštìn a opìt se brzy ozývá se stejnou problematikou. Lékaøka pacienta mnohokrát peè-
livì vyšetøila, nejen ona, ale i kolegové internisté na poliklinice i v nemocnici. Diagnóza infarktu myokardu
nepotvrzena. Pøesto obtíže vzbuzují obavy z dalšího vývoje. Kolegynì líèí v odborných termínech obtíže muže
støedních let. Ráda by mu pomohla. Objednává jej k dalšímu kardiologickému konsiliu. Absolvoval i vyšetøe-
ní u psychiatra, který konstatoval neurózu a doporuèil anxiolytikum. Kolegynì má k pacientovi dobrý vztah,
chápe jeho obtíže, souèasnì se obává stále pøedepisovat anxiolytika.

Dotazy skupiny smìøují k upøesnìní pøípadu, ukazuje se, že jde o hezkého ženatého otce jednoho dítìte,
støedoškoláka, upravenì vyhlížejícího, na rodinné pomìry se lékaøka nechtìla více ptát, aby nebyla dotìrná.
Pacient jí obèas pøinese kvìtiny nebo bonboniéru, když „je mu dobøe“, aby záhy volal pro nesnesitelnost ob-
tíží a strach z infarktu. Dotyèný je znám po celé poliklinice jako nepøíjemný pacient, každý prý se jej chce
zbavit, kolegové ho opovažují za simulanta.

V další fázi BS se kolegové dotazují na zpùsob vyšetøování, na poèet pacientù, které lékaøka ošetøí za
hodinu apod. Z charakteru dotazù kolegù lze odeèíst vzrùstající podráždìní vùèi pacientovi, protagonistka
neústupnì trvá na tom, že jde o milého a hodného èlovìka, který je nìjak nepochopen lékaøi a vlastnì i jí sa-
motnou. Neví však jak na to, aby mu pomohla.

Úèastníci mají fantazie o tom, že protagonistka je v ordinaci emocionálnì zahlcována a vystavena ne-
pohodì, kterou nevnímá dostateènì. Mají bohaté fantazie o tom, co všechno by mohly jeho potíže vyjadøo-
vat.

V závìreèné fázi BS skupina vyjadøuje sympatie a podporu lékaøce vzhledem k její snaze vìci porozumìt
a ochotì pomoci. Vìtšina zúèastnìných by se nezøíkala starostlivosti, nìkteøí by pøípad pøedali, jiní nechali
pacienta „poøádnì dlouho ve špitále“, kolega upozoròuje na možnost odebrat ještì jednou podrobnìji jeho
osobní anamnézu.

Na úplný závìr protagonistka vyjadøuje svoje pøekvapení nad odlišnými postoji kolegù k pacientovi, od-
lišné postoje jí umožòují vìtší odstup a úlevu od emoèního tlaku pacienta na ni. Zvažuje možnost rozhovoru
o rodinném a pracovním zázemí pacienta.

Kazuistika 2
Referuje 63letý lékaø. Pøišel na nové místo, kde již mnoho let byla stále tatáž sestra, která svùj obvod

dobøe znala a mìla velký zájem o pacienty. Než lékaø pøišel, bylo místo nìkolik mìsícù volné. Úøadovala
pouze sestra, vydávala potvrzení, zaøizovala protetické pomùcky, a další záležitosti, které mohla zprostøed-
kovat nebo byly v její kompetenci. Lékaø mìl po pùl roce spoleèné práce v ordinaci pocit, že ho sestra neres-
pektuje, že spolu skrytì nevycházejí, že ho vlastnì neposlouchá a snad i bojkotuje, že mu stìžuje práci.

Fáze otázek: padalo mnoho otázek ohlednì sestry, jak vypadá, jak se chová, jaké je její rodinné zázemí,
s kým spolupracovala døíve. Zda je mu sympatická, zda si myslí, že je schopná, ap. Další otázky se týkaly
døívìjších zkušeností lékaøe se sestrami, jaké jsou jeho požadavky na sesterskou práci.
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Fáze fantazií se týkala moci a ambicí sestry, také analogie fungování lékaø-sestra s manželstvím se
všemi jeho klady i zápory. Úèastníci spekulovali, zda by sestra chtìla lékaøe øídit, když svùj obvod zná, nebo
zda mu chce pomáhat a oèekává jeho ocenìní.

Ve fázi „já na vašem místì bych...“ zaznìlo hodnì taktických doporuèení a diplomatických návrhù, ale
také pøedstavy o støetu, který vymezí, kdo rozhoduje.

Reflexe: Pro referujícího lékaøe byla pøedstava analogie s manželstvím uvolòující a otvírala možnost
ménì bojovného nastavení. Uvìdomil si, že ve vzájemném boji o moc se ztratila možnost sestru ocenit a vy-
užít jejího profesního potenciálu.

Použitá literatura:
Michael Balint: Lékaø, jeho pacient a nemoc
Peter Hawkins, Robin Shohet: Supervize v pomáhajících profesích

MUDr. Helena Kuželková
Psychiatrická a psychoterapeutická ordinace
Na Mlejnku 26/992
140 00 Praha 4 tel. 2444 66 483

MUDr. Romana Hronová
Støedisko psychoterapeutických služeb Bøehová s.r.o.
Bøehová 3, Josefov, Praha 1, 110 00
Tel.: 222 324 027

V pøípadì zájmu o úèast na BS se mùžete obrátit na naše e-mailové adresy:
hkuzelkova@seznam.cz, hronova.romana@seznam.cz

O KOMUNIKACI S DUŠEVNÌ NEMOCNÝM A JEHO RODINOU VÍCE VE
2. ÈÁSTI BROŽURY (NALEZNETE NA WWW.CMHCD.CZ/PUBLIKACE).
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