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Text využívaný pro výuku Lékařské psychologie a psychoterapie (3. ročník) na 1. LF UK Praha


PSYCHOTERAPIE, SOCIOTERAPIE A FARMAKOTERAPIE

(prof. PhDr. Jan Vymětal  - z rukopisu knihy Úvod do psychoterapie, Praha, Portál, 2003, uveřejněno s laskavým souhlasem nakladatele)


V současné době platí v medicíně biopsychosociální paradigma, obohacené o ekologickou, kulturní, duchovní a etickou stránku člověka. Předchozí věta znamená, že při pomoci nemocnému jedinci (a jeho nejbližším)i při prevenci poruch zdraví, nutno uvažovat (a zpravidla i ovlivňovat) všechny dříve jmenované dimenze a stránky člověka. Uskutečňovat zmíněnou intenci v praxi není pochopitelně vůbec snadné, vyžaduje to týmový přístup, tedy i spolupráci s odborníky  i nelékařských oborů, stejně jako široké vzdělání u lékařek a lékařů. Uvažovaný  přístup je však nezbytný, pokud chceme postupovat lege artis, jelikož odpovídá vědeckému poznání v oborech, které souvisejí s lidským zdravím a jeho poruchami. Zde máme na mysli zejména multikauzální pojetí etiopatogeneze poruch zdraví, z něhož plyne nutnost tzv. vícekolejné terapie, profylaxe i rehabilitace, kdy naše opatření a intervence se ve svém působení nakonec doplňují a jsou účinné.


Neměli bychom se nechat mýlit ohromným rozvojem a výsledky teoretických biomedicínských oborů. Jejich mimořádný a nevídaný intenzivní vývoj probíhá po několik posledních desetiletí. Je umožněn novými technickými výzkumnými možnostmi i výborným (vlastně neomezeným) finančním zajištěním, neboť získané poznatky se komerčně uplatňují. Od základního výzkumu k výzkumu aplikovanému a k praktickému využití vede poměrně jasná, někdy komplikovaná, ale zásadně vypočitatelná cesta. Zde máme na mysli zejména  oblast molekulární biologie, genetiky a oblast farmaceutického výzkumu. Velký pokrok pro rozvoj medicíny znamenají i zobrazovací metody (např. magnetická rezonance, pozitronová emisní tomografie) umožňující zachytit na jemné úrovni strukturu i funkci organismu, včetně jeho centrálního nervového systému.  Zajímavá a slibná zjištění se týkají i psychofyziologických vztahů, neurotransmiterů, lidské imunity atd., kde již víme, že psychické proměnné (např. prožívání či psychogenní stressory) ovlivňují funkci organismu na té nejjemnější zjistitelné úrovni. Plným právem lze předpokládat, že mohou v určitých vývojových fázích a za specifických okolností vést i u člověka k anatomickým a morfologickým změnám. O funkčních změnách (a to na všech úrovních) již nepochybujeme. Veškerý naznačený pokrok je bez použití počítačů  a moderních informačních technologií  nemyslitelný.

Současně však musíme konstatovat značnou nerovnoměrnost vědeckého vývoje, jehož nerovnoměrnost ve prospěch přírodovědného přístupu se stále zvětšuje.  Nesmíme ovšem zapomínat, že lidský jedinec není jen buňkou s jejím vnitřním prostředím, nýbrž stále žije ve světě a společenství druhých lidí. Jeho specifikem je vědomí, schopnost reflexe, potřeba smyslu a porozumění sobě i světu a svobodné (nejen determinované) rozhodování a jednání. To jsou skutečnosti, jimiž také zdůvodňujeme platnost současného paradigmatu medicíny a v našem případě i oprávněnost tohoto dodatku ke knize.


O psychoterapii již víme, že je zvláštní formou pomoci psychologickými prostředky lidem, kteří nežijí optimálně a mnohdy trpí i poruchami zdraví. Nalézá tudíž velmi široké uplatnění jak ve zdravotnictví, tak i mimo zdravotnictví. V rámci zdravotnické praxe se nejčastěji prolíná a je kombinována se socioterapií a farmakoterapií, proto se na dalších stránkách knihy budeme blíže zabývat nejdříve socioterapií a závěrem farmakoterapií.


Socioterapie

Socioterapie zahrnuje přístupy a opatření, v nichž se využívá léčivého potenciálu lidské pospolitosti, lidského společenství. Je to tedy působení lidským prostředím a společenskými aktivitami v rámci primární, sekundární a terciální prevence poruch zdraví.


Patří sem kupříkladu aktivity uplatňované v  komunitní péči (chráněné dílny a bydlení, kluby nemocných ad.), ale i mnohé činnosti, jež jsou součástí terapeutických programů odpovídajících multikauzální etiologii poruch zdraví (např. terapie prací, společné pohybové aktivity pacientů).


Socioterapii bychom na prvém místě zařadili do oblasti sociální medicíny, tedy medicíny, v níž vystupuje sociální složka poruchy zdraví do popředí (např. u jakkoliv handicapovaných osob) a zároveň je i pracovní metodou, kdy sociální aspekt prolíná každou činnost v péči o pacienta a jeho nejbližší, protože v biopsychosociálním paradigmatu je pacientem celá rodina (nikoliv jen identifikovaný pacient, či tzv. nositel symptomů). 


V dnešní době se v medicíně setkáváme s přívlastkem „sociální“ zejména u oborů gerontologie (sociální gerontologie), pediatrie (sociální pediatrie) a psychiatrie (sociální psychiatrie). Socioterapie pak nalézá na prvém místě uplatnění všude tam, kde výraz medicína je spojen s atributem „sociální“. Používáme-li tohoto přívlastku, myslíme zpravidla skutečnost „psychosociální“, neboť psychika člověka (a vlastně i on sám jako psychosomatický celek) se vyvíjí zásadně ve vztazích k druhým lidem a každý z nás žijeme v lidském, tedy sociálním prostředí. Proto i na možnosti uplatnění  psychoterapie myslíme všude tam, kde je indikována socioterapie – ale i naopak. Psychoterapie a socioterapie se navzájem doplňují a  jak z praxe víme, jejich účinek  se umocňuje. Jedná se o synergické působení.


Ve zkratce a prostým výčtem se seznámíme s nejčastějšími typy socioterapie tak, jak se s nimi v praxi můžeme setkat.


a/ Léčba prostředím (např. akceptující, solidární a povzbudivá atmosféra zdravotnického zařízení, esteticky a harmonicky působící okolí, pokud je klienti či pacienti spoluvytvářejí).


b/ Léčebné společenství (např. nemocní se spolupodílejí na řízení oddělení i léčbě).


c/ Sociorehabilitační programy (např. v rámci denních center či chráněných dílen nemocní překonávají sociální izolaci, rozvíjejí své praktické schopnosti a zapojují se do života).


d/ Svépomocné programy (např. nemocní a jejich nejbližší vytvářejí skupiny stejně postižených, navzájem se informují, pomáhají si činem, organizují společné akce, výlety).


e/ Socioterapie v přirozeném prostředí (např. case managemet, čili vedení případu, kdy odborný pracovník přímo vede osoby blízké nemocnému, nebo postiženému při poskytování pomoci).


Vidíme, že v případě socioterapie se zejména jedná o využití přirozené pomoci, která přichází ze sociálního okolí pacienta a o jeho zapojení do života. Pokud se to nezdaří, hrozí zvláště dlouhodobě nemocnému či trvale postiženému sociální izolace, postupné zhoršování a chronifikace stavu a v každém případě nežádoucí zhoršení kvality jeho života. Zdůrazňujeme zejména význam udržení, či nastolení pracovní a pohybové aktivity, neboť u většiny dospívajících a dospělých osob jsou spojené se smyslem života a sebeúctou. U dětských pacientů opět upozorňujeme na nezbytnost jejich stálého vzdělávání a zapojení do skupin vrstevníků (byť s limitací danou zdravotním stavem, jenž spíše určuje  formu těchto aktivit). 


Vztah psychoterapie a socioterapie


Psychoterapie a socioterapie se  částečně prolínají (a překrývají). V tomto případě tím myslíme, že socioterapeutické aktivity, jež se obvykle  uskutečňují v rámci menšího společenství, obsahují psychoterapeutický potenciál, čili účinné faktory psychoterapie. Vedle zmíněného typu vztahu mohou probíhat socioterapie a odborně vedená psychoterapie  i paralelně, kupříkladu v komplexních terapeutických programech určených pro léčbu psychoticky nemocných či pacientů závislých na návykových látkách.


Pokud jde o psychoterapeutický potenciál socioterapeutických aktivit, tak na prvém místě lze jmenovat členství ve skupině působící velmi příznivě zejména tehdy, je-li klient či pacient izolován od sociálních kontaktů. Zde může zakusit pocit přijetí a sounáležitosti s ostatními. Za optimální situace převládá v socioterapeutickém společenství akceptující, chápající a povzbudivá atmosféra (tedy vyšší koheze), která jeho členům dává emoční podporu a uznání, jež spolku s projevovaným altruismem (vzájemná pomoc, informování) působí psychoterapeuticky. Tento účinek lze srovnat s působením laických psychoterapeutů. 


Členové společenství provádějí různé aktivity a samotné jejich zvládání, osvojování nových dovedností, případně nárůst výkonnosti vedou k potvrzení sebe sama, působí povzbudivě a zvyšuje sebevědomí člověka, který se přesvědčuje o svém významu, místě mezi druhými i smysluplnosti světa, jestliže do něho aktivně vstupuje v rámci svých možností. 


Společná aktivita a vůbec život ve společenství sebou nesou i vzájemné střety, nedorozumění, konkurenci, erotické náklonnosti a vlastně vše, co patří k dynamice skupiny. Je věcí socioterapeutů, aby tyto (někdy velmi náročné situace) řešili demokraticky, ohleduplně a vůbec tak, aby naplňovali pojem spravedlnosti.

Pokud se nedaří jedince začlenit do společenství, zažívá-li zde opakovaně odmítnutí, neúspěch, křivdu apod., může pak na něho působit skupina nikoliv psychoterapeuticky, nýbrž psychotraumaticky. Proto je vhodné, aby klienti a pacienti měli možnost své zkušenosti ze socioterapeutických aktivit psychoterapeuticky  využít a zpracovat – nejlépe pod odborným psychoterapeutickým vedením.

 Tak se dostáváme k druhé možnosti, kdy probíhají socioterapie a odborně vedená psychoterapie paralelně. Socioterapeutické aktivity poskytují „materiál“, jenž je využit při odborném psychoterapeutickém vedení.

Pokud jsou socioterapeutické a psychoterapeutické aktivity součástí jednoho léčebněrehabilitačního programu probíhajícího formou léčebného společenství,je předchozí způsob kooperace samozřejmostí. Obvykle při setkání celé komunity a během skupinové psychoterapeutické práce se probírá průběh socioterapie a zejména psychologicky významné okamžiky. Klienti a pacienti se vedou k porozumění vlastním reakcím i chování ostatních členů skupiny (často je to otázky vzájemných očekávání, motivace a stereotypů), poskytují si zpětnou vazbu, někdy dochází k abreakci, uplatňuje se emoční korektivní zkušenost, mají možnost k přeučování a učení novým formám chování atd. Vlastně se jedná o psychoterapii prostřednictvím skupiny či před skupinou.

Klientům a pacientům lze poskytnout i individuální psychoterapeutické pohovory, případně rodinou či partnerskou terapii, jež je součástí programů mnoha léčebných společenství.

Jestliže probíhá socioterapie bez přímé návaznosti na širší společenství či další léčebněrehabilitační programy (např. práce v chráněných dílnách), je samozřejmě také vhodná psychoterapeutická péče, mající zpravidla ráz podpory těchto klientů a pacientů. Obvykle ji poskytuje ošetřující lékař, či klinický psycholog a osvědčuje se zařadit do léčby i nejbližší příbuzné klientů a pacientů. 

Podpůrnou psychoterapií  v předchozích případech nejméně zvyšujeme kvalitu  života všech zúčastněných a  navozujeme jejich větší subjektivní spokojenosti – a to není málo, jestliže se druzí cítí dobře.

Systematickou psychoterapii volíme u osob, jež jsou pro ni indikovány. Indikace zde znamená, že jsou tito lidé schopni kvalitní komunikace a současně jsou motivováni pro tento typ léčby. Jejich zdravotní obtíže musí být zároveň ovlivnitelné psychologickou cestou, případně subjektivní odezva těchto osob na určitý defekt či poruchu zdraví je trýznivá, nesnadno se s nimi vyrovnávají a znamená pro ně další zdravotní i lidské riziko.

Není bez zajímavosti, že sociální medicína (a s ní i socioterapie) se nejvíce rozvíjejí od  druhé poloviny dvacátého století. Stejně je tomu i s psychofarmaky, jejichž nabídka se exponenciálně stále zvyšuje a v dnešní době je obyvatelstvo v tzv. postindustriálních zemích psychofarmaky přímo „promořeno“. Tématu farmak a psychofarmak v souvislosti s psychoterapií proto věnujeme poslední část dodatku, jenž je zároveň i poslední částí knihy.

Farmakoterapie


Lékař léčí léky. Předchozí věta vyjadřuje zkušenost nejširší pacientské veřejnosti, jež také léky vyžaduje a nejednou spokojenost či nespokojenost s lékařem a jeho léčbou je vázána na  jejich předepsaném množství. Aplikace chemických látek za účelem obnovy zdraví či dokonce při prevenci poruch zdraví jsou něčím zcela běžným – pro lékaře i pacienta. O vhodnosti a příznivém účinku racionální farmakoterapie, jejímž předpokladem je správná indikace a spolehlivá spolupráce nemocného, nikdo vážně nepochybuje a je velkým a zcela evidentním blahem.


Psychologickými stránkami farmakoterapie se zabývá psychologický obor – farmakopsychologie (na rozdíl od psychofarmakologie, jež je podoborem farmakologie a věnuje se regulací psychiky a chování člověka chemickou cestou). O farmakoterapii budeme dále pojednávat právě v souvislosti s psychologií, tedy z hlediska farmakopsychologie.


Výsledný efekt farmakoterapie je dán souhrou specifického účinku léku (tvořenou chemickou substancí nazývanou také verum) a nespecifickým účinkem léku (jeho psychologickou složkou nazývanou placebem). Samozřejmě předpokládáme, že jsou ze strany lékaře dodrženy zásady racionální farmakoterapie a že pacient při léčbě dobře spolupracuje (compliance).


Pozornost nyní budeme věnovat placebo efektu, jenž vzniká a působí psychologickými mechanizmy a volněji bychom jej mohli přiřadit i k psychoterapeutickému působení.


Placebo (z lat. placere: líbiti se) je neutrální látka podávaná v lékové podobě (tablety, injekce, infuze apod.).


Placebo efekt je příznivý léčivý účinek, jenž má lék na pacienta a není vysvětlitelný aktivní látkou, kterou obsahuje. Potencuje účinek léku či placebo preparát působí prokazatelně léčivě, čili navozuje žádoucí změny v psychickém i somatickém stavu nemocného.


V širším významu se nemusí jednat pouze o lék, nýbrž vůbec léčebný postup (např. chirurgický zákrok, ozařování či o psychoterapii). Také je známo, že i pouhá přítomnost lékaře (nebo vůbec důvěryhodné pomoci) působí léčivě, zmenšuje bolesti i úzkostný projev pacienta.


Historicky vzato byly pozitivní léčebné výsledky medicíny do značné míry výsledkem placebo efektu
. Kupříkladu i v době poměrně nedávné – v letech 1946-1956 bylo vředové onemocnění léčeno zhruba 300 způsoby, od kterých bylo nakonec ustoupeno. Úspěch léčby bylo možné přičíst placebo efektu mající zejména ráz „vědecké novinky“ (Katzenstein, 1978).


Nespecifický lékový účinek se nejvíce projevuje v ovlivnění psychických funkcí a v účinku na řídící funkce autonomního nervového systému Nejčastěji se s ním setkáme v oblasti prožívání, u kardiovasculárního systému (například při ovlivňování tepové frekvence), v gastrointestinální oblasti (např. lze regulovat sekreci kyseliny solné v žaludku). Byly též zaznamenány změny v EEG, v krevním obraze atd. Pokud jde o vlastní zdravotní obtíže, tak největší efekt byl pozorován při léčbě chronických i akutních (např. v rámci poranění) bolestí, bolestí hlavy, gastrointestinálních obtíží, revmatických obtíží a vůbec u zánětlivých procesů, při nachlazení a u psychických poruch tradičně nazývaných neurózami (zejména při anxiozně depresivním klinickém obraze). Nespecifický účinek léků je překvapivě vysoký: u analgetik a anxiolytik se kupříkladu uvádí 50 a více procent (Rösler, Szewczyk, Wildgrube, 1996).

 Připomínáme, že každá léčba a kontakt pacienta (a jeho blízkých) s člověkem, od něhož očekávají léčebnou pomoc a jemuž důvěřují, v sobě zahrnuje placebo potenciál.


Zdá se, že nejzřetelněji se projevuje placebo efekt u úzkostných extrovertů v situaci, která je silně znejišťuje a zatěžuje (např. při ovlivňování pooperačních bolestí) a u pacientů farmakofilních. Též lze očekávat diskutovaný efekt vyšší u osob zvýšeně sugestibilních či v situacích majících silný sugestivní potenciál. Pokud jde o formu aplikace, tak injekce jsou nejúčinnější.


Farmakopsychologie vysvětluje placebo efekt sugescí (autosugescí i heterosugescí), kdy na základě očekávání pacienta a jeho důvěry v lékaře a léčbu se aktivizují příslušné žádoucí mechanizmy včetně sebeúzdravných procesů. Tyto děje lze vyjádřit i jazykem fyziologie či biochemie (např. neurotransmitery, endorfiny apod.). Psychologické faktory  se výrazněji uplatňují při užití léků, jež se ordinují na zmírnění a odstranění potíží majících výraznou subjektivní složku (analgetika, anxiolytika, antidepresiva, hypnotika, halucinogeny ad.).


Vedle mechanismu sugesce lze placebo efekt vysvětlit i mechanismy učení, tedy zkušeností člověka (např. lze napodmiňovat imunitní odpověď). Zkušenost modulující účinek léku se týká i kvality dřívějšího kontaktu pacienta se zdravotníky. Aktuálně  pak vyplývá ze vztahu mezi lékařem  a pacientem, že lékař se stává „lékem“ tehdy, jestliže mu nemocný důvěřuje a současně cítí naději ve změnu k lepšímu. Takový vztah potencuje účinek léku i spolupráci při léčbě (dodržování pokynů apod.).


Též bylo zjištěno, že placebo efekt je silný u farmakofilních nemocných, jež jsou v péči farmakofilních lékařů, kteří za ordinovaným lékem „vnitřně stojí.“ Pokud lékař léku po stránce jeho účinku či adekvátnosti užití příliš nevěří, jeho účinek se snižuje.


Vidíme, že výsledek farmakoterapie záleží i na očekávání pacienta a lékaře i na jejich vzájemném vztahu. To je důležité zjištění, neboť psychologické proměnné mohou účinek léčby zvyšovat, ale také snižovat, a potom hovoříme o iatroplacebogenním účinku (např. při nezájmu lékaře  o pacienta a lékařově lhostejnosti k výsledku léčby). S malou nadsázkou lze konstatovat: lékař působí psychoterapeuticky, nebo psychotraumaticky. Třetí možnost neexistuje.


Závěrem si dovolíme poznámku z pohledu lékařské etiky. Vědomé podávání „čistého“ placeba mimo situaci výzkumu je eticky sporné, byť v ojedinělých případech v praxi odůvodněné. I při tomto počínání je třeba pacienta o našem postupu informovat způsobem, jenž léčbu placebem nezpochybní. To je rozhodně možné, neboť předpokládáme, že placebem facilitujeme autosanační mechanizmy organizmu. Při výzkumném použití placeba však musíme od nemocného získat informovaný souhlas s jeho zařazením do projektu.

 Lékař v praxi by měl mít vždy na paměti, že sugestivním a důvěryhodným  ordinováním léku  v rámci vztahu, ve kterém je lékař pro nemocného autoritou požívající plné důvěry (tedy autoritou odbornou i lidskou zároveň), lze snižovat dávkování, případně i délku podávání léku při dosažení stejného léčebného efektu. Předchozí věta samozřejmě neplatí, pokud musí být lék podáván zásadně v určitém množství a po určitou dobu, jak je tomu kupříkladu u antibiotik. V tomto případě nabývá na významu dobrá spolupráce (compliance) nemocného s ošetřujícím lékařem, protože víme, že velké množství pacientů přestává při subjektivním zlepšení svého stavu dodržovat pokyny lékaře. Dobrá spolupráce se rozvíjí ve vztahu tehdy, jestliže pacient vnímá lékaře jako autoritu, jíž důvěřuje a která u něho nevyvolává obavy a strach.

Vztah psychoterapie a farmakoterapie při léčbě poruch zdraví nezařazovaných mezi duševní a behaviorální poruchy.

Nemoci a poruchy zmíněné v nadpise  tradičně léčí lékaři nepsychiatři. Mnohdy se jedná i o případy, kdy se v klinickém obraze vyskytují v mírnějším stupni psychické příznaky, které mohou být doprovodným příznakem základního onemocnění, nebo reakcí a odpovědí jedince na onemocnění. Zpravidla jde o úzkostné, případně depresivní ladění a obtíže s nimi spojené (např. poruchy usínání). Jejich mírnění a odstraňování se u nás v praxi provádí zejména psychofarmaky (anxiolytiky, antidepresivy, hypnotiky), ovšem v mnoha případech lze jako alternativu užít psychoterapeutické prostředky (relaxační metody, behaviorální postupy apod.). Jejich výhodou je, že k žádoucí úpravě zdravotního stavu dochází vlastní aktivitou nemocného, vyhneme se nebezpečí vzniku závislosti na léku (včetně psychické závislosti) a případně vedlejším lékovým účinkům. U dětských a dospívajících pacientů psychologické postupy jednoznačně upřednostňujeme. Je tomu zejména proto, že vyvíjející se nervový systém je citlivý a snadno zranitelný. Mechanizmus účinku psychofarmak částečně známe (nebo se domníváme, že jej známe), avšak jen obtížně odhadujeme vliv psychofarmak na dítě či dospívajícího z hlediska dlouhodobé časové perspektivy.

V praxi indikujeme a provádíme psychoterapii tehdy, pokud psychologické postupy spolehlivě ovládáme a jestliže s jejich užitím nemocný (či jeho zákonný zástupce) souhlasí, případně je preferuje. 

Obvykle vystačíme s psychologickým přístupem k nemocnému, jenž vede k příznivému působení lékaře na psychiku pacienta i nemoc samu.

Psychologický přístup je záměrné využívání psychologických prostředků k ustavení dobrého pracovního společenství a k psychoterapeutickému působení. Dosahujeme tak optimálního vztahu mezi lékařem, nemocným a případně některými významnými osobami jeho života (příbuzní, přátelé apod.). Zároveň navozujeme jejich dobrou spolupráci (compliance). Psychologický přístup v sobě zahrnuje autoritu a pravdivost ve vztahu k nemocnému, jehož respektujeme a jednáme s ním s úctou, jako s osobou nám rovnou. Současně mu dáváme najevo své porozumění a chováme se empaticky. Lékař představuje pro nemocného jistotu, zajímá se o subjektivní stránku nemoci, tedy i o to, jak ji pacient prožívá a co si o ní myslí.

Zmíněný postoj prohlubuje a rozvíjí důvěru nemocného  v lékaře i léčbu a dává mu naději ve změnu k lepšímu (Vymětal, 1999). Je-li uskutečňován v dostatečné míře, lze jeho vliv srovnat s anxiolytikem, antidepresivem a někdy i s analgetikem.

Podívejme se však na problematiku psychoterapie a farmakoterapie ze širšího a teoretického hlediska.

S trochou nadsázky lze konstatovat, že jsou nemoci psychosomatické a somatopsychické – a žádné jiné. Tím zdůvodňujeme již dříve zmíněné biopsychosociální paradigma dnešní medicíny, tedy nezbytnost přistupovat k poruchám zdraví i z psychosociálního hlediska. 

O těchto předpokladech, jako teoreticky správných, nás přesvědčuje i psychoneuroimunologie a psychoneuroendokrinologie, jež se zabývají m.j. řízením, regulací organismu. Jejich pohled jde až na molekulární úroveň. Ke změnám zde prokazatelně dochází i vlivem psychických faktorů, a tyto změny nemusí být jen přechodné, nýbrž i dlouhodobé a trvalé. Analogicky byl prokázán vliv vnějšího prostředí na expresi genů, a tím i na vznik, rozvoj a perzistenci poruch zdraví.

Počítáme s tím, že každá porucha zdraví má psychologickou a sociální stránku (byť obě mají nestejnou váhu u různých pacientů a i různých poruch zdraví), jež jsou součástí etiopatogeneze, vývoje a průběhu poruchy. Často je nalezneme i přímo v klinickém obraze – a při snímání anamnézy. V klinické praxi (a odhlédneme-li od psychiatricky nemocných) se s nimi v nápadnější podobě nejčastěji setkává lékař gastroenterolog a neurolog.

Přijmeme-li psychosomatické stanovisko, tedy i zásadní možnost ovlivnění tělesných dějů psychologickou cestou (o opačném směru působení nikdo nepochybuje, tedy o vlivu tělesných dějů na psychiku a chování), lze příznivě a přímo ovlivňovat i ty poruchy zdraví, které se v klinickém obraze manifestují zejména v tělesné oblasti bez ohledu na to, zda je či není přítomen adekvátní organický nález.

Za příklad si lze uvést tradičně uváděná psychosomatická onemocnění (vředová choroba, bronchiální astma, esenciální hypertenze ad.), ale i nádorová onemocnění. Psychologické prostředky (např. postupy vedoucí k relaxaci pacienta, k jeho psychické stabilizaci a k úpravě životního stylu vedoucího ke zvýšení kvality života) se zde stávají součástí léčby lege artis, jež je zaměřena nejen na pacienta, ale i na nejbližší osoby jeho života.


K nemocnému jedinci lékař zásadně zaujímá psychologický přístup (jeho vymezení viz str….), v rámci kterého se uskutečňuje jakákoliv péče, tedy i farmakoterapie či psychoterapie. 

Při ovlivňování základního nepsychiatrického onemocnění léky, se psychoterapeutické postupy s farmakoterapií (či jinými způsoby léčby) doplňuje či jejich účinek se dokonce umocňuje. Tuto skutečnost potvrdí každý internista, používající vědomě a soustavně psychologické prostředky ve své praxi.

Pokusme se nyní odpovědět, kdy je psychoterapie indikována?

1.
Psychoterapeutické vedení (o němž již víme, že je něco jiného než psychologický přístup) je indikováno všude tam, kde je výrazně ohrožena vnitřní stabilita (a sebepojetí) nemocného a kde lze očekávat v souvislosti s jeho zdravotním stavem i větší změny v životním stylu. Samozřejmě je zde pacientem „celá rodina“, proto vhodný je rodinný přístup. Indikace je zdůvodněna tím, že psychický stav ovlivňuje průběh onemocnění, tedy i nemoc samu. Soustavné psychoterapeutické vedení lze doporučit u pacientů dlouhodobě či chronicky nemocných.

2.
Psychoterapeutické vedení je vhodné u osob, které prodělaly závažnou životní událost a následné zdravotní potíže u nich stále přetrvávají (kupříkladu v rámci posttraumatické stresové poruchy nebo při poruchách přizpůsobení). Psychoterapií navozujeme abreakci a hledáme porozumění tomu, co se stalo, tedy událost se „odžije a zpracuje“, případně nás zajímá důvod persistence obtíží.

3.
Psychoterapie je indikována u nemocných, u kterých nastala nepříznivá změna v jejich tělovém schématu, tedy zjevu. Takovým pacientům je třeba pomoci se vyrovnat se změnou způsobem, jenž umožní její přijetí a zahrnutí do sebepojetí. Stejně tak je psychoterapeutické vedení indikováno při výrazné změně sociální role (postavení v rodině, zaměstnání) jako následku nemoci, úrazu či poruchy. Zde se stává psychoterapie nutnou součástí rehabilitace.

4.
Psychoterapie je u pacienta indikována i v případě  jeho úzkostného a depresivního ladění (mírného a středního stupně), jež jsou zpravidla reakcí na základní onemocnění.  Pacient má kupříkladu strach z dalšího vývoje nemoci, cítí se bezmocný, obává se, že je neadekvátně léčen apod. Pokud nevystačíme se základním psychologickým přístupem, jehož součástí je i ohleduplné a pravdivé informování pacienta o jeho nemoci, lze nemocnému poskytnout podpůrnou psychoterapii  formou psychoterapeutických rozhovorů.

Formou nedirektivních a empatických rozhovorů nemocnému umožníme porozumět příčinám i udržovacím psychickým mechanizmům jeho obav, nejistot, pocitu bezmocnosti apod. Současně posílíme náš vztah. Nebo naopak sugestivně, pomocí persuáze (přesvědčování) lze přímo snížit intenzitu astenických pocitů. Tenzi a úzkost výrazně mírníme a odstraňujeme i relaxačními metodami.

1. Psychoterapeutická péče je vhodná i tehdy, je-li pacient vystaven dlouhodobému psychosociálnímu stresu ze strany nejbližšího okolí.

U dětí jde nejednou o nadměrné  nároky, kladené na ně rodiči, o spory mezi rodiči vyvolávající v rodině tenzí a mající za následek nepříznivé postoje vůči dítěti. U dospívajících a dospělých se často jedná o konfliktní nebo jinak problematické meziosobní vztahy – v rodině, ve škole, na pracovišti apod.

Je známo, že předchozí zmíněné situace, stejně jako akutní či chronické duševní krize, často korelují s výskytem celé řady poruch zdraví léčených lékaři nepsychiatry, neboť se manifestují převážně v somatické oblasti (kardiovasculární, gastrointestinální ad.).

Užití psychoterapeutických prostředků, jak se zdá, je nejvhodnější (a nejúčinnější) v době vzniku a počátečního rozvoje poruchy zdraví (nikoliv při jejím vyvrcholení) a při doléčování a rehabilitaci. Zásady psychologického přístupu (na rozdíl od psychoterapie v užším slova smyslu) vzhledem k nemocnému a jeho nejbližším je však třeba zachovávat za všech okolností, protože jsou rámcem, v kterém probíhá jakákoliv péče o pacienta a nejbližší osoby jeho života.

Systematickou psychoterapii může provádět (a také pojišťovnám účtovat jako úkon) každý, kdo získal  psychoterapeutickou licenci (v rámci IPVZ)  a pochopitelně má s pojišťovnou uzavřenou smlouvu. Psychoterapie je samostatnou odborností vyžadující rozsáhlé a dlouhodobé kvalifikační vzdělávání.

Podpůrnou psychoterapii, již lze provádět i bez příslušné psychoterapeutické licence, bychom přirovnali k řadě dovedností, které při dostatečné zkušenosti a při správné aplikaci, jsou velmi účinné. Kupříkladu použitím relaxačních metod (např. Schultzova autogenního tréninku), jež se mohou provádět s pacienty individuálně, ale i skupinově, lze výrazně snížit ordinaci anxiolytik a hypnotik.

Považujeme za optimální, kdyby psychoterapeutické postupy, třeba i jen jako podpůrné prostředky, dokázal aplikovat každý lékař v rámci základní psychosomatické péče o pacienta a jeho rodinu. A navíc i zde platí, že užití psychoterapeutických postupů výrazně zlepšuje spolupráci mezi pacientem (jeho rodinou) a lékařem a zvyšuje placebo efekt.

Lze tedy uzavřít, že psychoterapie a farmakoterapie (či jiné způsoby léčby) se v medicínské praxi vhodně doplňují. Samozřejmě i zde platí, že lékař je  používá kvalifikovaně a kompetentně. Lze jen doufat, že se v daleko vyšší míře stanou součástí profesionální výbavy (včetně dovedností) lékařů.

Vztah psychoterapie a psychofarmakoterapie při léčbě psychiatricky nemocných

V současné době je léčba psychofarmaky nejčastější a nejrozšířenější metodou při péči o osoby s psychickými poruchami. Je tomu proto, že léků zasahujících primárně centrální nervový systém (dále CNS) a ovlivňujících psychické funkce je velké množství, neboť jejich vývoj se zakládá na komerční bázi (psychofarmaka jsou výborným a perspektivním obchodním artiklem). Jedná se o prostředky snadno dostupné, velmi účinné a přispívající ke zkvalitnění a humanizaci péče o duševně nemocné.

„Nová psychofarmaka již nejsou nacházena náhodně či produkována jako analogie přírodních látek, ale jsou syntetizovány molekuly, které cíleně ovlivňují některé oblasti CNS podle předpokládaného mechanizmu účinku“ (Raboch, 2002). Zároveň napomáhají výzkumu CNS na molekulární rovni a v oblasti genomu včetně exprese genů. Psychofarmaka totiž působí na genom, jenž nabízí určité možnosti, které se uplatňují fenotypicky, tj.  celým souborem vlivů, jež jsou i psychologické a environmentální (tedy i ekologické) povahy. V těchto vzájemných vztazích, jejichž výzkum je teprve na počátku, lze hledat zákonitosti a „tajemství“ lidského duševního života a chování.

Hned na začátku této části textu uveďme, že „psychofarmakoterapie není protipólem psychoterapie, ale obě  léčebné metody se komplementárně doplňují“ (Švestka, 2001). Předchozí věta je jasná, ovšem hledat konkrétní odpověď na to „kdy a jak“ není snadné. Seriozních výzkumů není mnoho a vedou k závěru zdůrazňujícím nutnost diferencovaného užití těchto metod, a to nejen dle typu a stádia onemocnění, charakteristik osobnosti a sociálního prostředí nemocného, nýbrž i pokud jde o osobnost lékaře a vztah mezi ním a nemocným. Dejme stranou relativizující stanovisko i tezi o jedinečnosti všeho a pokusme se shrnout, co je v této oblasti známo především z praxe.

1.
Léčba psychofarmaky není většinou příčinná, ale regulativní a symptomatická, čili příznivě upravující psychické funkce a chování nemocného  po dobu jejich užívání a za předpokladu správné indikace a spolehlivé spolupráce pacienta.

Zde je třeba upozornit, že indikační spektrum léků bývá uváděno poměrně široké a také reakce pacientů je  nestejná a individuální. Proto nepřekvapuje, že k optimálnímu léku pro konkrétního pacienta se lékař nejednou dostává na základě „pokusu a omylu.“ Překvapivě mnoho nemocných je také léčeno polypragmaticky. Též vedlejší lékové účinky terapii (a spolupráci pacienta) komplikují a signalizují neadekvátnost léčby, či neoptimální vztah mezi pacientem a lékařem. Platí, že účinný bývá lék, s nímž má lékař delší zkušenost a za nímž „vnitřně stojí“ a který současně léčený „vnitřně přijímá.“ Dále pak je nutnou podmínkou (i u depotních přípravků) opravdu spolehlivá spolupráce nemocného a jeho rodiny, neboť se jinak i správně indikovaná léčba míjí účinkem.

2.
Také psychoterapie je účinná jen tehdy, je-li správně indikována, přičemž nestačí jen indikace obecná, nýbrž nezbytná je indikace specificko – prognostická a adaptivní (probíhá průběžně během léčby). Ještě je třeba upozornit na nezbytnost opravdu kvalifikovaného provádění psychoterapie, neboť její osvojení je rozhodně náročnější, než je tomu v případě farmakoterapie.

Obecná indikace nemocného pro psychoterapii nebývá problémem, ovšem nesnadná je specificko-prognostická indikace, protože v sobě zahrnuje výběr konkrétního postupu a léčebné strategie pro konkrétního pacienta. Těžkost spočívá mnohdy v nedostupnosti vhodného (tedy především kvalifikovaného) psychoterapeuta. V praxi proto nebývá hledisko diferencované indikace vždy dodržováno.

3.
U většiny duševních a behaviorálních poruch zdraví je kombinace psychofarmakoterapie a psychoterapie doporučeníhodná. Samozřejmě i zde platí zásada psychologického přístupu k nemocnému jako základ, z něhož se odvíjí vše další. U psychoticky nemocných a pacientů s rozvinutou závislostí na návykových látkách se neobejdeme ani bez socioterapie. Kombinaci psychofarmak a psychoterapie (v různých proporcích) nakonec zpravidla volíme dle reálných léčebných možností a jejich dostupnosti.

Při použití psychoterapie jen jako podpůrné léčby bývá těžiště v psychofarmakoterapii (případně i v dalších léčebných opatřeních obvykle v rámci biologické léčby). Podpůrnou psychoterapii zpravidla poskytuje lékař, jenž současně ordinuje léky. Je-li léčba psychologickými prostředky hlavním léčebným opatřením, potom je vhodné, aby systematickou psychoterapii prováděl někdo jiný, než v předchozím případě podpůrnou psychofarmakoterapii. Je tomu proto, že ordinace či podání léku ovlivňuje značně při systematické psychoterapii  vztah mezi pacientem a lékařem (zvýraznění asymetrie vztahu, problematika „poskytnutí a obdržení“). A nejen to, psychofarmakoterapie působí i na nejbližší okolí nemocného. Těmito otázkami se zabývá sociofarmakoterapie.


Léčba léky nemůže nahradit léčbu psychologickými prostředky – a naopak. Zdůvodnění nalézáme v účinku obou metod, jež mají společné to, že se promítají do všech hlavních rovin člověka a jeho života (biologická úroveň, psychosociální úroveň, rovina individuální i interpersonální), ale především v jejich specifickém vlivu.


Psychoterapií  se snažíme slovem a vztahem měnit především osobnost člověka (dynamiku, strukturu, postoje apod.) a jeho chování (např. vůči ostatním lidem, či chování symptomatické) a díky tomu příznivě ovlivňujeme zdravotní stav. Při popisu mechanizmů a účinku léčby psychologickými prostředky se pohybujeme v psychologickém a psychopatologickém rámci (a terminologii).


Psychofarmakoterapií působíme na biologickou stránku lidské bytosti a následně dochází ke změnám i v duševním životě a chování člověka, eventuálně i v jeho sociálním okolí. Tento typ léčby (bez psychologického či psychoterapeutického spolupůsobení) nevede k porozumění sobě a okolnostem vyvolávajících a udržujících poruchu zdraví (např. interpersonální vztahy, očekávání od druhých, extrémní životní styl). Ani obvykle nedochází k vytváření strategií, jimiž se nemocní vědomě a vlastními silami vyrovnávají a čelí skutečnostem, které při jejich nezvládnutí opět dříve či později ústí v psychickou poruchu.

Za zmínku stojí i postoj veřejnosti k léčbě psychologickými prostředky a k psychofarmakoterapii. U nás se setkáváme s lidmi, kteří z různých důvodů u sebe psychoterapii odmítají (i když by ji naopak svým dětem doporučili), ale i s těmi, kteří nepřipouští léčbu psychofarmaky ani jako krajní možnost. A jiní opět po psychoterapii (třeba i neindikované) touží, další zase vykazují silné farmakofilní rysy a práci lékaře hodnotí podle množství naordinovaných léků.

I mezi klinickými psychology a psychiatry, tedy mezi osobami informovanými, se vyskytují vyhraněné skupiny, jež jedno, nebo druhé nekriticky doporučují či naopak zpochybňují. U vlastních dětí se  však spíše přiklánějí k užívání psychologických postupů jako léčby prvé volby. Kritici léčby léky zdůrazňují, že důležitou motivací pro spolupráci pacienta v rámci psychoterapeutického vedení je „tlak symptomů“, jež léky mírní až  odstraňují. Dále uvádějí, že se nemocní až příliš rychle a snadno spoléhají na pasivní užívání léků, jejichž vliv na organizmus (ale i na strukturu a dynamiku osobnosti) zejména při dlouhodobém užívání není dostatečně znám. Příznivci psychofarmakoterapie opět zpochybňují kvalifikovanou psychoterapii tím, že „přece každý lékař musí být psychoterapeut“, dále pak argumentují účinností a bezpečností léků, jež byly vyvinuty a povoleny po víceletém procesu. 

Většina klinických psychologů a psychiatrů však zastává „zlatou střední cestu“ a diferencované hledisko, tedy připouštějí a doporučují obě metody s tím, že zdůrazňují nezbytnost indikace  a  voleb terapeutických cílů, od nichž se odvíjí použití léčebných prostředků.


Při použití psychoterapie a psychofarmakoterapie rozeznáváme tři základní kombinace.

1.
Psychoterapie a léčba léky probíhají paralelně

Tuto formu volíme tehdy, chceme-li rychle dosáhnout léčebného pokroku a zároveň zdravotní obtíže jsou u nemocného výraznější (subjektivně „hodně“ trpí). Zpravidla se jedná o pacienty hospitalizované či vedené formou denních stacionářů, jež se snažíme co nejdříve vrátit do běžného života včetně jejich nástupu do zaměstnání. Dlouhodobá pracovní neschopnost z psychiatrické indikace je méně vhodná (byť někdy nezbytná), neboť sama o sobě vede k udržování a chronicitě zdravotních těžkostí s nepříznivým dopadem na nejbližší sociální prostředí pacienta.


Z pohledu dlouhodobého účinku paralelní kombinace obou metod však zatím chybí důkazy o vzájemném synergickém působení. Naopak se zdá, že nemocní mají tendenci upřednostňovat léky před „prací na sobě“, tedy i zvládáním svých stavů a obtíží života vlastní aktivitou a psychologickými prostředky.

2.
Psychoterapie předchází léčbu léky

Zmíněné pořadí volíme tehdy, ukazuje-li se být léčba psychologickými prostředky sama o sobě méně účinnou a v rámci adaptivní indikace se společně s pacientem rozhodneme pro psychofarmakologické ovlivnění. Mnohdy tomuto kroku předchází  (často u depresivních nemocných) zhoršení jejich somatických příznaků.

Rozhodnutí o přechodu na jinou léčbu je psychologicky náročné a nemělo by vyznít jako selhání psychoterapie, kdy navíc nemocný „zbytečně trpěl“, nýbrž jako doplnění či přerušení psychoterapie a její opětné nasazení po úpravě stávajícího zdravotního stavu. Jestliže jako psychoterapeuti předáváme pacienta farmakoterapeutovi, je zapotřebí s kolegou celou záležitost prohovořit, neboť jakékoliv „prestižní postoje“ jdou vždy na úkor pacienta.

Upozorňujeme, že zhoršení zdravotního stavu nemocného léčeného psychoterapií bývá někdy paradoxně známkou toho, že léčba probíhá úspěšně (např. začíná si uvědomovat traumatický materiál), případně je přenosového charakteru (např. nás pacient „trestá“, či chce dokázat, že mu léčba „škodí“). Změna terapie a event. terapeuta proto musí probíhat velmi uvážlivě a nejlépe pod supervizním vedením.

3.
Léčba léky předchází psychoterapii

Třetí možnost volíme při velmi výrazných zdravotních obtížích nemocného, jež znemožňují vlastní psychoterapii (např. pacient je silně depresivní). Jedná se o situace, kdy zdravotní stav (např. akutní psychóza) prakticky vyloučí kvalitní komunikaci, která je předpokladem léčby psychologickými postupy. Zde platí známé sloví, že „psychofarmaka otevírají k pacientovi dveře, ale musí jimi vejít člověk.“ Po symptomatickém a integrujícím zvládnutí obtíží pak postupně přidáváme psychoterapii, jež v případě psychoticky nemocných bývá průběžně kombinována s udržovacími dávkami léků.


Závěrem dodatku lze konstatovat, že kombinaci psychoterapie a psychofarmakoterapie lze považovat za možnou, často vhodnou a někdy nezbytnou. Pokud z odborného hlediska (jehož součástí je etický postoj – nenechat nemocného trpět) je možné vést pacienta (a jeho nejbližší) psychoterapeuticky či převážně psychoterapeuticky s minimem jiných intervencí, budeme uvažovat psychoterapii jako léčbu prvé volby. Toto rozhodnutí však musí být racionální a vycházet z reálných možností a dostupnosti kvalifikované psychoterapeutické péče. Pacient musí být ve všech směrech pro léčbu psychologickými prostředky indikován a zároveň, pokud jej sami takto nebudeme léčit, je dostupný vhodný psychoterapeut (event. léčebné zařízení, jež léčbu poskytne). Akceptovat budeme i kombinaci obou metod opět za předpokladu jejich racionální indikace, protože vedou k rychlejší úpravě zdravotního stavu a podporují spontánní remisi.


Jako memento k přemýšlení zde mějme zkušenost z USA, kde je prý psychoterapie „léčbou bohatých“ a psychofarmakoterapie „léčbou chudých“. Situace u nás je v tomto směru příznivá, neboť zdravotní pojišťovny ji zatím proplácejí klinickým psychologům a lékařům v širokém rozsahu. Problémem však zůstává nedostatek kvalifikovaných psychoterapeutů oprávněných a ochotných poskytovat tento typ léčby v rámci zdravotnických zařízení.
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