Otázky ke zkoušce z lékařské psychologie
1a Ontogeneze lidské psychiky
· Tři základní mechanismy vývoje lidské psychiky

· Biologické zrání – naprosto převládá v prenatálním období, probíhá u všech zdravých jedinců podle genetického plánu stejně rychle a nedá se urychlit (prvé krůčky kolem 12 měsíce života)

· Učení – převládá po narození, existuje vztah mezi zráním a učením, kdy zrání stimuluje učení a učení zase zrání

· Sociální učení – lidská psychika se formuje životem jedince ve společnosti, nejdůležitější je učení imitací, kdy v určitém vývojovém období jedinec velice snadno přejímá od jiných i jednorázové zkušenosti, hlavně od citově blízkých jedinců (rodiče)

· Sebetvorba – začíná převládat v období dospívání, člověk se rozhoduje již uvědoměle, ne pouze přejímáním názorů od jiných

· Prenatální období – 6. měsíc je vývojový mezník, protože je již zachytitelná elektrická aktivita mozku, několik týdnů před porodem již jedinec slyší a je schopen reflexního učení

· ideální stav – jedinec má v prenatálním období uspokojeny všechny potřeby

· plod tvoří s matkou symbiotickou jednotku, kdy mezi oběma probíhá neustálá interakce (radost matky se na plod přenáší biochemicky krví)

· velice záleží na vztahu rodičů ke graviditě

· Porod – první trauma života, kdy je dítě odděleno od matky, zakusí první bolest, musí samo dýchat a je vystaveno novým podnětům (světlo, hluk, atd.)

· Dětství

· Novorozenecké období (první 4 týdny života) – chování matky a dítěte je řízeno instinkty (mateřský instinkt), vytváří se pevný vztah mezi matkou a dítětem, interakce rodičů s dítětem musí být velice aktivní a je od začátku selektivní

· Baby blues – přechodná změna nálady matek po porodu (prudké změny hladin hormonů), emoční labilnost

· Kojení – velice důležité pro rozvoj sociálních reakcí dítěte, vzájemný kožní a oční kontakt

· Kojenecký věk (první rok života) – typická je rostoucí snaha dítěte komunikovat s okolím

· Psychologické narození - dítě potřebuje ke svému rozvoji stálou a neměnnou postavu (matka), která se mu bude neustále věnovat a jejíž péče bude pravidelná a ritualizovaná (pocit bezpečí), dítě si poté začne uvědomovat, že již není součástí matky (psychologické narození) a vzniká tak na konci prvního roku jeho vlastní identita oddělená od okolního světa, poprvé se projevuje temperament dítěte

· kvalita vztahu matky a dítěte pravděpodobně formuje pozdější základní postoj dítěte k lidem a světu vůbec v rovině důvěra nebo nedůvěra

· Hospitalismus – obdoba psychické citové deprivace u osob, které jsou dlouhodobě sociálně izolovány (zdravotní, sociální zařízení) a nejsou sociálně stimulovány, objevuje se apatie, nemotivované projevy agresivity k druhým i sobě, nekonečné pozorování televize

· Období batolete (1. – 3. rok života) – dítě je již pohybově aktivní, pohybuje se v prostoru a tím se vlastně i psychicky odděluje od matky (velice důležité), vždy se snaží ale k matce vracet a kontroluje ji stále pohledem

· Typické výkyvy nálad dítěte když se něco daří nebo ne, typická je i citová ambivalence (dítě rodiče zároveň chce i nechce), což je známka vnitřní diferenciace osobnosti a osamostatňování

· Vytváří se autonomie dítěte – nezávislost, emancipace, sebekontrola (učí se zachovávat čistotu), zároveň ale na druhou stranu vzniká první zárodky studu a pochybování o sobě

· Období prvého vzdoru (2. rok života) – negativismus související s uvolňováním těsné citové vazby mezi matkou a dítětem, formuje se osobnost dítěte, „Já“ se zrodí, když dítě řekne poprvé situačně správně „ne“

· Sebepojetí – vlastní náhled na sebe sama se formuje po uvolnění symbiotické vazby s matkou, dítě se začíná samo hodnotit a identifikuje se s blízkými dospělými

· Separační úzkost (po úmrtí nebo dlouhodobém odloučení blízké osoby) – typická reakce na nepřítomnost matky nebo jiné velice blízké osoby, nejdříve se objevuje protest dítěte (pláč, křik, neklid), poté nastupuje fáze zoufalství (apatie, pasivita, deprese) a nakonec fáze odpoutání, kdy se dítě upíná na jinou osobu, která nepřítomnou osobu nahrazuje

· separace blízké osoby (matky) v časném dětství může vést později k typickému opakujícímu se postoji k subjektivně blízkým lidem (velmi špatné snášení rozchodů, rozvodů apod.)

· Hra – převládá hra manipulativní a experimentální, později napodobivá (dívka krmí panenku), ke konci tohoto období nastupuje hra sociální (hra s druhými dětmi)

· Předškolní věk (3. rok až nástup do školy) – dítě se snaží rodičům zalíbit (je milé, zvídavé, podnikavé), touží po pochvale a snaží se být „hodné“, nastává obrovský rozvoj dětského myšlení, řeči, fantazie a vznikají také nové vztahové zkušenosti (rozšiřuje se okruh známých osob)

· Magické obodobí (= předškolní věk) – myšlení dítěte je metaforické, personifikující (podobné přírodním národům), dítě tak vlastně prochází historií myšlení lidstva (psychogenetický zákon)

· Vzniká svědomí a pocit viny, zejména na základě rodičovských příkazů a zákazů a to hlavně od rodiče stejného pohlaví, proto se rozvíjí i pohlavní identifikace (označuje se za holčičku nebo chlapečka) a chování spojené s touto rolí v dané společnosti a kultuře (dítě v tomto období velmi poškozuje rozvod nebo ztráta jednoho z rodičů)

· Hra – typické jsou velmi pestré a bohaté hry oživené fantazií, děti spolu při hraní spolupracují

· Školní věk – před nástupem do školy je dítě již plně rozvinutou osobností, dokáže po určitou dobu dobře koncentrovat svoji pozornost, pracovat samostatně a nepostrádat přítomnost blízkých osob, opouští již magické myšlení a dokáže si lépe představit pozici a potřeby druhého člověka

· Věk snažení (= školní období) – škola přináší do života dítěte velký důraz na práci, povinnosti, výkon a snahu, dítě je neustále s ostatními srovnáváno (obrannou dítěte je chlubení, vytahování se apod., tím se také dítě snaží lépe prosadit mezi vrstevníky) a vedeno k soutěživosti a podřízení autoritě učitele, dítě je ale také ohroženo pocity méněcennosti, proto je nesmírně důležitý důraz na povzbuzování dítěte a prožití úspěchu

· ze začátku je sebehodnocení dítěte závislé hlavně na hodnocení dospělých (rodič, učitel), později převažuje závislost na hodnocení vrstevníky

· Dospívání (= období druhého vzdoru) – hledání nové vlastní identity, tedy sebe a svého místa ve světě, sebepojetí se vytváří pomocí vnitřních rozporů, pochybností, nejistot a odmítáním autorit (hlavně rodičů)

· mladý člověk se takto odlišuje a separuje od rodičů

· rozvíjí se duchovní dimenze (zájem o umění, filozofii, náboženství), což je známka kompletování rozvinuté osobnosti

· důraz na vnější vzhled a tělesné schéma, objev vlastní sexuality, silná potřeba být součástí skupiny vrstevníků a být uznáván (tendence k přeceňování nebo podceňování)

· známkou dokončení dospívání je přejímání odpovědnosti za následky svého jednání, porozumění vlastní osobě a vnímání světa jako smysluplného celku

· Dospělost a stáří

· Životní dopoledne (do 35 let) – jedinec jedná extrovertně, zakládá rodinu, věnuje se výchově dětí a profesionální kariéře

· Životní odpoledne (nad 35 let) – jedinec jedná introvertně, rozvíjí své duchovní oblasti, je vnitřně stabilní

· Krize středních let (okolo 40 let) – tendence člověka negativně bilancovat dosavadní život, často se objevují i myšlenky na smrt

· Klimakterium (po 50 roce) – vnitřně zralý jedinec se s tímto přelomem dokáže bez větších problémů vypořádat

· Stáří – člověk by se měl již ve středním věku připravovat na stáří (příprava případné druhé kariéry, pěstování zálib pro trávení volného času), stáří závisí na zdravotním stavu jedince, jeho hodnotové orientaci, možnosti uplatnění a sociálním začlenění

1b Co je to placebo efekt?
· Placebo – objektivně neutrální látka, která však potencuje účinek léku či sama léčivě působí tím, že na základě sugesce zřejmě dojde ke spuštění sebeozdravných procesů

· účinnost každého léku je dána jeho účinnou aktivní látkou (chemicky) a placebo efektem (sugescí)

· „Double blind“ výzkumný projekt – zkoumá se, jak velká část účinku léku je dána chemicky a jaká sugescí (placebo efekt)

· jedné skupině pacientů se podává lék s účinnou látkou a druhé skupině lék bez účinné látky, ale stejného vzezření, chuti apod. (pacienti ani podávající personál neví, která skupina dostává který lék)

· pacient se nesmí výzkumného projektu zúčastnit, pokud by ho jakýmkoliv způsobem poškozoval

· Placebo efekt – odpovídá očekávání pacienta, že mu lék pomůže a kvalitě vztahu lékař pacient (silnější efekt, pokud placebo podá autorita, jedná-li se o údajně vzácný, drahý a obtížně dosažitelný lék apod.)

· Placebo reaktoři – vysoce sugestibilní pacienti, vznikají u nich i očekávané nežádoucí účinky, nejsilněji reagují na účinky placeba úzkostní extrovertní pacienti v ohrožení, účinnější je i injekční podání placeba, vliv má i velikost, barva a tvar tablety, atd.

· nejvíce se projevuje placebo efekt při mírnění bolesti a při úzkostech

2a Psychologie osobnosti
· Osobnost – je jedinečný a neopakovatelný celek psychických a fyzických vlastností člověka

· je pro ni typická struktura, dynamika a vývoj

· Struktura – souhrn vlastností (povahové vlastnosti, schopnosti), které se vzájemně ovlivňují

· Dynamika – struktura osobnosti může být stálá nebo se měnit

· Vývoj – pro člověka je typické, že má snahu se rozvíjet a zdokonalovat

· Psychologie osobnosti – zkoumá vliv onemocnění a léčby na osobnost pacienta, zkoumá vliv osobnostních charakteristika na vznik a průběh onemocnění

· Chování a vnitřní duševní život člověka – záleží na kvalitě podnětů, na typu osobnosti a na situaci

· ovlivňují je nevědomé procesy a sebereflexe

· Nevědomé procesy – probíhají mimo naše vědomí

· Sebereflexe – kritický náhled pomocí myšlení na určitý problém

· Pojem „Já“ – tvoří centrum, jádro a osu naší osobnosti

· vzniká v období batolete, kdy se dítě postupně vymezuje od okolního světa a začíná prožívat vnitřně

· sjednocuje duševní život s celou osobností člověka

· Sebepojetí – je tvořeno vztahem k sobě, co si o sobě myslím, co si o sobě představuji a jak se prožívám a hodnotím

· vzniká a formuje se v raném dětství na základě hodnocení ze strany dospělých, později se dotváří vlastní sebereflexí

· zahrnuje je i představu vlastního tělesného schématu a vzhledu

· Hnací motor osobnostního rozvoje – diskrepance mezi reálným „já“ (jak se vnímám, myslím, prožívám a hodnotím) a ideálním „já“ (jaký bych měl a chtěl být)

· je-li rozdíl obou „já“ velký, často dochází k pocitům méněcennosti, člověk může být se sebou výrazně nespokojen

· Inkongruence – stav vnitřního nesouladu a rozporu, tím roste vnitřní psychické napětí (tenze), což se projevuje úzkostí nebo agresivním chováním, pokud tenze přetrvává déle, může vzniknout duševní choroba nebo se somatizovat

· Dispoziční – je již dána od narození (zvýšená dráždivost, dispozice k depresi apod.), psychologicky neovlivnitelná

· Sociálně komunikační – vzniká během života působením druhých lidí, psychologicky dobře ovlivnitelná (psychoterapie)

· Reaktivní – vzniká působením velké psychosociální zátěže (ztráta blízké osoby, rozvod apod.), indikuje se psychologická krizová intervence

· Závažné a kritické životní události – viz ot. 20b

· Psychické obranné mechanismy – viz ot. 20b

2b Co je to psychogenní iatropatogeneze?
Psychogenní iatropatogeneze – přechodné nebo trvalé psychické poškození pacienta jednáním a komunikace s lékařem nebo vlivem zdravotnického prostředí, ve kterém se nachází

často vzniká, když lékař nebo zdravotnický personál nebere v úvahu subjektivitu pacienta a nešetrně informuje o nemoci nebo rizicích s ní spojených, čímž vyvolává v pacientu nepřiměřené obavy, úzkost a strach, které mohou vést až k panice, depresi nebo nadměrnému sebepozorování, vše může vyústit až v hypochondrický syndrom nebo fobie (nosofobie, karcinofobie, infarktofobie, thanatofobie)

Psychická nadstavba – zvýšená psychická citlivost k nemoci a s ní spojeným okolnostem vyvolaná lékařem, nemocný se může celkově psychicky zhroutit nebo si vzít život (například se mylně domnívá, že trpí rakovinou)

Příčiny

lékař pacienta dostatečně a jasně srozumitelně neinformuje o jeho nemoci a s ní spojených okolnostech, včetně prognózy

lékař klade na pacienta požadavky, které nemůže nemocný splnit a zároveň je popisuje pacientovi jako nezbytné pro zlepšení jeho zdravotního stavu

lékař vyvolá v pacientovi obavy a strach například sdělením informací o nemoci, ale nepomůže mu se s nimi vyrovnat

lékař bagatelizuje pacientovi obtíže

lékař se o pacientovi dostatečně předem neinformuje a poté pacient dostává pocit, že mu není věnována dostatečná péče

lékař způsobí pacientovi zákrokem prudkou bolest, na kterou pacient nebyl předem připraven, což v něm vyvolá nedůvěru a strach z dalších zákroků a z lékaře samotného

lékař vykonává na pacientovi nepříjemný zákrok, u kterého jsou přítomni i jiní pacienti nebo je sám svědkem nepříjemného zákroku na jiném pacientovi

lehčeji nemocný pacient je na stejném pokoji s těžce nemocným nebo umírajícím pacientem

Iatrogenní fixace

pacient má neodůvodněné a objektivně neprokázané zdravotní obtíže a odmítá jejich psychogenní etiopatogenezi se zdůvodněním, že předešlý lékař vyslovil podezření na určitou nemoc, pacient má poté pocit, že není správně léčen a má strach z obvinění ze simulace, zároveň se obává posměchu okolí, protože psychické příčiny nemocí jsou na veřejnosti spojovány s obrazem duševně nemocného člověka nebo je postaven před problém v intimní nebo například sociální oblasti, se kterým si sám neví rady, ale zároveň se za něj stydí

3a Motivace člověka
· Motivace – vychází ze skutečnosti, že lidské chování není náhodné, nýbrž vychází z určité potřeby, která většinou vytváří vnitřní napětí, které je nepříjemné, proto člověk jedná, aby toto napětí odstranil a potřebu tak uspokojil (teorie vychází z homeostatického a hedonistického modelu člověka jako organismu, který usiluje o stav minimálního vnitřního napětí a nerovnováhy)

· v motivaci platí nepřímá úměrnost, kdy čím je v člověku větší napětí dané neuspokojením potřeby, tím je i nárok na objekt vedoucí k uspokojení menší (má-li člověk malou žízeň, vybírá si pečlivě čeho se napije, má-li velkou žízeň, pije téměř cokoliv)

· Vyšší lidské sociální jednání - homeostaticko-hédonistický model je již nepostačující a příliš zjednodušující, protože člověk jedná podle svého svobodného rozhodnutí a často v rozporu proti osobnímu zájmu, je schopen altruismu (nezištná pomoc člověka člověku plynoucí z lidské vzájemnosti)

· Bytostné určení člověka – člověk se liší od ostatního živého světa svým zájmem o způsob vedení života, aby byl smysluplný, rozuměl mu a určoval ho, zároveň má touhu po poznání pravdy a směřování ke vlastnímu zdokonalení

· Potřeba – to, co člověk v různé míře vyžaduje k životu, lidské potřeby se dají roztřídit podle modelu pyramidy první, které tvoří základnu a na nich jsou postavená další patra, která mohou existovat ale pouze při existenci předchozích pater

· Fyziologické potřeby – přiměřené teplo, kyslík, potrava, tekutiny apod.

· Potřeby bezpečí a jistoty – člověk cíleně vyhledává pocit jistoty a bezpečí (pevné meziosobní vztahy, smysluplný a stálý svět) a vyhýbá se neznámému a hrozícímu

· Sociální potřeby – umožňují člověku přežití jako druhu, tedy potřeba k někomu náležet, potřeba pozitivní citové odezvy, potřeby spojené s rodičovstvím a sexualitou

· Potřeby vázané na „já“ člověka – potřeba udržení pozitivního sebepojetí a sebeúcty, potřeba sebeprosazení

· Seberealizační potřeby – jsou-li všechny předešlé potřeby naplněny, přicházejí potřeby sloužící k rozvíjení osobnosti, kdy se stále více zeslabuje autocentrická zaměřenost člověka typická pro předešlé úrovně potřeb a nastupuje potřeba rozvíjet tvořivost a duchovní oblasti (touha po pravdě, kráse a dobru), člověk je poté schopen altruistického jednání

· mimo hierarchii předchozích potřeb existují ještě vývojové potřeby, jako je zvídavost, potřeba identifikace a potřeba vazby na určitou osobu (hlavně u malých dětí)

· Aktualizovaná potřeba – aktivuje proces motivace, jedná se o potřebou navozený stav vnitřního napětí

· Motivace pacientů – onemocnění vždy mění potřeby a psychiku pacienta, proto i jeho motivaci

3b Co je to syndrom vyhaslosti?
· Syndrom vyhaslosti – emoční únava, stav citové vyčerpanosti, který se projevuje dlouhodobým subdepresivním laděním a podrážděností

· typický pro subjektivně náročná zaměstnání (častá frustrace, vysoká odpovědnost, časté rychlé rozhodování ve stresu bez dostatečných dostupných informací), kde převládá emoční výdej nad příjmem, dochází k vyčerpání psychických a fyzických rezerv

· Příznaky – poruchy soustředění se na pacienta, tendence zvětšovat odstup mezi vlastní osobou a pacientem, pocit pracovních neúspěchů a nespokojenost se sebou sama

4. Ochrana – nepřekračovat hranice svých možností, dobré rodinné zázemí a umění aktivně odpočívat 

4a Rodina a její význam pro člověka
Funkce rodiny – nejmenší sociální jednotka

Reprodukční funkce – pro vývoj a výchovu dítěte je nejlepší, vyrůstá-li v úplné a harmonické rodině, v rámci rodiny jsou uspokojovány i sexuální potřeby rodičů, což pomáhá při udržování pozitivních citových vazeb v rodině, zároveň rodiče jsou závislí na dětech, protože mají sociální potřebu péče o potomky a předávat jim své zkušenosti a vlastní osobnost, aby byla zajištěna kontinuita generací

Ekonomicko-zabezpečovací funkce – bez základního materiálního zajištění rodina nemůže existovat

Socializačně-výchovná funkce – výchova a vzdělání dětí do dosažení jejich samostatnosti, děti od rodičů přejímají vzorce chování, zároveň se i rodiče neustále učí

Citově-intimní funkce – rodina poskytuje všem svým členům jistotu, zázemí a pocit sounáležitosti, jinými slovy tvoří domov, kde se člověk cítí akceptován a v bezpečí

rodina je dynamický systém usilující o rovnováhu pomocí přizpůsobování se a zasahování do okolního světa, stejně jako do vztahů uvnitř rodiny, děje se tak pomocí komunikačně interaktivního ovlivňování

Vztahy mají charakter cirkulární kauzality – ovlivňování je vzájemné a nelze určit jeho začátek

nejdůležitější funkcí rodiny je uspokojování citových potřeb všech jejich členů, pomáhá tak všem překonávat překážky a konflikty, které přicházejí z okolního světa

Ideální vzájemný vztah rodičů – vzájemná shoda v hlavních životních hodnotách a názorech, vzájemná úcta, respekt a tolerance, o významných věcech rozhodují společně, shodují se v otázkách hospodaření rodiny, výchově dětí a využívání volného času

při vzniku napětí ve vztahu mají snahu vše řešit bez odkladu a s dobrou vůlí se dorozumět, hledají kompromisy, nemají potřebu jeden druhého kontrolovat přetvářet

intimní sexuální život probíhá k plné spokojenosti obou manželů

každý si ale zároveň musí udržovat své soukromí, jež se u obou překrývají, ale nesplývají

základ rodiny je tvořen vzájemným vztahem obou manželů

v naší kultuře je role ženy a muže v rodině rovnocenná, avšak odlišná, kdy žena zajišťuje spíše emoční stránku a muž řád a pravidla

Patologická manželství

Kalamitní vztah – oba partneři bojují o moc a ovládání druhého, typické jsou neustálé hádky „o maličkosti“

Debaklový vztah – jeden z manželů výrazně mocensky ve vztahu dominuje a druhý je v submisivní pozici, typická je chronická nespokojenost

oba patologické vztahy při včasném neléčení rodinnou psychoterapií většinou končí navázáním extramatrimoniálních vztahů

Typy rodin

Uzavřená rodina – řídí se striktně systémem pravidel, je vůči okolnímu světu uzavřená a nedůvěřivá, většinou je dominantní jeden z rodičů, ostatní se podřizují, typická je neustálá kontrola

Koaliční rodina – v rodině existují proti sobě namířené dva tábory složené z různých členů rodiny a mezi nimi dochází k neustálým konfliktům, chybí společný rodinný život a vzájemnost, často spěje k rozvodu, pro děti je neurotizující

Chaotická rodina – neexistují pravidla nebo existují, ale příliš se nedodržují, členové rodiny se těžko na něčem dohodnou, konflikty jsou četné, ale nikomu příliš nevadí, při ohrožení z venčí se rodina dokáže semknout a všemu čelit, k vnějšímu světu je otevřená (časté a vítané návštěvy)

Vyrovnaná a stabilní rodina – existuje systém vnitřních pravidel, která se dodržují a jsou pro všechny závazná, občasné odchylky se ale tolerují, pravidla se v případě nutnosti mohou měnit, přestávají-li být funkční, rodina se neustále vyvíjí (narozdíl od předešlých typů rodin) a vyzrává, konflikty se řeší diskuzí, rodina představuje pro členy domov, výborné pro výchovu dětí

4b Jak poznáte člověka ohroženého suicidiem?
· Rizikové skupiny obyvatel ohrožené suicidiem – dospívající, nezaměstnaní, alkoholici, drogově závislí, pacienti s depresemi v rámci psychotického onemocnění (hlavně imperativní sluchové halucinace nebo bludy), osoby s emočně nestabilní poruchou osobnosti (často toxikomani, tendence k černobílému vidění světa, vyhraněné a rychle se měnící emoce, přecitlivělost na vnímání křivdy, zneuznání a ponižování)

· Vysoké riziko sebevraždy – depresivní myšlenky, celkově negativní postoj, pocit bezvýchodnosti, výčitky svědomí, sebeobviňování

· Velice vysoké riziko sebevraždy – člověk již sebevraždu plánuje a zkouší (říznutí se), dříve se již o ni pokusil nebo někdo v jeho okolí, je tělesně vyčerpaný (nejí, nepije), je opitý nebo pod vlivem drog

5. nutnost hospitalizace na lůžkovém psychiatrickém oddělení

5a Vztah pacient – lékař a jejich vzájemná komunikace
· Role lékaře – tradičně hodnocen vysoce pozitivně, eticky a mocensky

· je od něj očekávána nezištnost, obětavost a aby byl vždy k dispozici

· pacienti spíše očekávají jeho dominanci, rozhodnost a aktivitu

· očekává se, že rychle a nejlépe bezbolestně pomůže

· Role pacienta – původně byl v roli pasivně trpícího, nyní se ale tato role mění a snažíme se pacienty vést k aktivnímu jednání (spolurozhodování o způsobu léčby) a spoluzodpovědnosti za vlastní zdraví

· pacient očekává pozitivní sociální odezvu (litování, omluvení z běžných povinností, nosí se mu dárky) a vyšší pozornost a emoční náklonnost

· očekává se, že se pacient chce vyléčit a že bude plně spolupracovat, bude vděčný

· Vztah mezi lékařem a pacientem – je vždy asymetrický (pacient přichází za lékařem a trpí nemocí, kterou lékař odstraňuje)

· je dán vzájemným očekáváním a tím jak obě strany toto očekávání naplňují, pakliže se v očekáváním zklamou, dochází často ke konfliktům

· Pacient očekává od lékaře – zvýšený zájem o svoji osobu, rychlou pomoc, spolehnutí se na lékařské tajemství (potřeba svěřit se), očekává pravdivé informace, lékaře si váží (často má pocit že jeho lékař je nejlepší), zároveň se ale lékaře obává (zkušenosti s bolestí z dětství, strašení rodiči)

· Obavy pacientů – pacient se může bát chirurga že mu způsobí bolest, onkologa ze strastiplného umírání nebo venerologa z ostudy

· Lékař očekává od pacienta – podřídivost, vděčnost, rychlé zlepšování zdravotního stavu jeho léčbou (při vleklé nebo neúspěšné léčbě je lékař často frustrován, může pacienta poté vnitřně odmítat nebo hledat „chybu“ v pacientu nebo jeho rodině), plnou spolupráci (častá milná představa, protože pacient plně spolupracuje pouze cítí-li se nemocí ohrožen, po zlepšení již jeho motivace opadá), že mu vše sdělí pravdivě, že se nechá vyšetřit i na intimních místech, že svolí k provedení jakéhokoliv vyšetření, zároveň očekává potvrzení své profesionální zdatnosti

· Protipřenos – viz ot. 5b Psychoterapie

· Komunikace (výměna informací) – má verbální a nonverbální složku, která dává slovům pravý výraz

· pacient vyžaduje od lékaře pravdivé informace, aby si mohl utvořit vlastní obraz o nemoci a zařadit ji do reálného světa

· při pocitu pacienta, že ho lékař včas, pravdivě nebo plně neinformuje, ztrácí v něj důvěru a přestává spolupracovat (spolupráce je dána vztahem a komunikací)

lékař vyžaduje od pacienta podrobné a pravdivé informace o jeho zdravotním stavu

5b Jaké znáte projektivní psychologické zkoušky?
· Projektivní psychologické zkoušky – tvoří přechod mezi klinickými a exaktními metodami

· Projekce – tvoří základ těchto metod, jedná se o psychický obranný mechanismus, kdy člověk promítá do druhých lidí to, co ho vnitřně zneklidňuje (úzkost, tenze) a tím se nepříjemného pocitu zbavuje nebo také můžeme projekci chápat jako jednu ze základních vlastností psychiky, kdy jakýkoliv výtvor (odpověď, vjem, kresba apod.) je také výtvorem psychické činnosti a tedy obrazem našich osobnostních vlastností, potřeb a motivací

· Projektivní zkouška – postup, při kterém podle výtvorů pozorované osoby usuzujeme na různé stránky její osobnosti

· Obrazové zkoušky – při pohledu na předložené obrázky pacient říká co vidí nebo vypráví příběh, který v něm vzbuzují

· Kresebné zkoušky – pacient kreslí na zadané téma (strom), na libovolné téma nebo obraz dokončuje

· Barvové zkoušky – pacient preferuje nebo odmítá určité předložené barvy

· Asociační zkoušky – pacient reaguje na verbální podněty (řekne po verbálním podnětu prvé slovo které ho napadne)

· Výhody – pro pacienta je obtížné „prohlédnout“ co na něm vyšetřujeme, proto je pro něj těžké jednat neupřímně a snažit se „neodhalit se“ jako je tomu u psychologických testů

6a Psychologický přístup k nemocnému a důležitým osobám jeho života
· Psychologický přístup – záměrné využívání psychologických prostředků (hlavně pomocí komunikace) lékařem k ustavení dobrého pracovního společenství a k psychoterapeutickému působení, vytváří se tak optimální vztah mezi lékařem a nemocným, případně důležitými osobami pacientova života

· Pracovní společenství - lékař, pacient a jeho blízcí, kdy lékař má prioritní postavení

· základem je důvěra, naděje ve zlepšení a atmosféra bezpečí

· známkou dobrého pracovního společenství je, že všichni zainteresovaní mají zájem na pozitivním průběhu a výsledku léčebného postupu, aktivně s lékařem spolupracují a jsou pravdomluvní

· Psychoterapeutické působení – ovlivňujeme pacientovy nežádoucí psychické stavy (úzkost, strach, tenez apod.), integrujeme jeho osobnost, pomáháme mu se v sobě orientovat a učíme ho se rozhodovat a jednat, aby se nedostával zbytečně do konfliktních a tenzních situací

· Faktory určující kvalitu psychologického přístupu lékaře

· Autorita a pravdivost – autorita lékaře vede u pacienta k přirozenému podvolení se, uklidnění, důvěře a je základem sugestivního chování (placebo efekt, mírnění bolesti), pravdivost zvyšuje důvěru

· Úcta a respekt – projevujeme-li úctu a respekt, zmenšujeme tak vztahovou asymetrii a usnadňujeme tím komunikaci a odstraňujeme stud (při neúctě a nerespektování pacienta se tento brání regresí, reaguje „dětsky“, což je pro spolupráci nežádoucí, jelikož je nespolehlivý, impulsivní a nesamostatný)

· Porozumění

· Porozumění na základě empatie – pomocí vcítění se do pacienta zjišťujeme jeho motivy jednání, empatický lékař navozuje v pacientu pocit souznění a zájmu

· Porozumění vztahu mezi pacientem a lékařem – lékař musí věnovat zvláštní pozornost nápadnějšímu chování pacienta ve vztahu k sobě (pacientka vyjadřuje lékaři obdiv, chodí přitažlivě a vkusně oblečená, protože její vztah k lékaři jí nahrazuje fantazijně její partnerský vztah s manželem) nebo proč je mu některý pacient nesympatický

· Porozumění ve smyslu identifikace psychosociálních vlivů – každé onemocnění ovlivňuje člověka jako celek, tedy i psychicky, zároveň dlouhodobě působící psychická tenze může vyústit v psychosomatické nemoci

6b Co je to alexithymie?
· Alexithymie (emoční analfabetismus) – snížená schopnost člověka správně vnímat a popisovat své pocity, typické pro psychosomaticky nemocné

· Primární – dána konstituční vlohou

· Sekundární – reakce na přítomnost vážného onemocnění

· Typický pacient – silnější sebekontrola, potlačování a odmítání vlastních emočních impulsů, vzniká tak chronická tenze, která se somatizuje

· typický je jednostranný život (kariérismus), neschopnost odpočívat a dbát na psychohygienu

· pacient může být ale také na druhou stranu výrazně podřízený, kdy nedokáže odmítat požadavky druhých a proto se přetěžuje

· pro tyto pacienty je poté somatická nemoc vysvobozením (nejčastěji kardiovaskulární choroby, ale i astma bronchiale apod.)

· odmítají souvislost mezi nemocí a jejich chováním, jednáním a životním stylem

· takřka pravidelně se neřídí pokyny lékaře (noncompliance)

6. tento typ pacienta reaguje na zátěž většinou popřením (ignorování příznaků IM), tato skupina pacientů se nazývá typ A (rizikový faktor IM)

7a Rozhovor lékaře s pacientem
· Rozhovor – sociální interakce prováděná řečovou komunikace mezi dvěma nebo více účastníky, při níž se formuje vztah a pracovní společenství, kdy pacienta ovlivňujeme, informujeme a i sami se informujeme

· v rozhovoru má převahu lékař, který řídí jeho průběh

· Indukce – jeden člen rozhovoru svým jednáním vyvolává v dalších členech psychické děje, které probíhají u něj samého (klidný lékař přenáší klid na pacienta, optimista přenáší optimismus, pacient bagatelizující své potíže vyvolává přehlížení problémů u lékaře), indukce je silnější v kombinaci se sugescí (pacient lékaři důvěřuje, je pro něj autorita)

· Selektivní naslouchání a reagování – lékař se zaměřuje svým pozorováním a otázka na určité téma pro něj důležité a opomíjí okrajovější témata, která jsou pro pacienta důležitá, v pacientu toto jednání vzbuzuje pocit, že se o něj lékař plně nezajímá

· Otázky – lékař často klade příliš mnoho direktivních otázek jako u výslechu a nedává tak pacientu prostor pro vlastní vyjádření, on se poté neodvažuje sám spontánně mluvit, ale čeká na další otázky, čímž rozhovor ztrácí kontinuitu

· Otevřené otázky – vhodné při navazování kontaktu, jsou méně konkrétní a dávají pacientu více prostoru pro vyjádření („Můžete mi říci, co vás k nám přivádí?“)

· Doplňující otázky – získáváme detailní informace o oblasti, která nás zajímá („V kterém místě jsou bolesti největší?“)

· Alternativní otázky – dáváme pacientu vybrat ze dvou možností („Ta špatná nálada je horší ráno nebo večer?“)

· Katalogové otázky – dáváme pacientu vybrat z více než dvou možností („Ta bolest je vystřelující, tupá, bodavá nebo pálivá?“)

· Účastné otázky – dáváme najevo otázkami, že s pacientem cítíme a dozvídáme se co je pro něj subjektivně důležité

· Sugestivní otázky – zneužíváme vlastní autority a pacientovi vnucujeme otázkou odpověď, kterou chceme slyšet, snažíme se těmto otázkám vyvarovat („Není to tak, že se ty bolesti při zátěži zvětší?“)

· Typy rozhovorů – podle cíle rozhovoru

· Rozhovor k získání informací

· Anamnestický rozhovor – hlavní zdroj informací, zajímáme se o pacienta a nemoc z biologické, psychologické a sociální stránky

· Diagnostický rozhovor – hlavní psychiatrická vyšetřovací metoda

· Explorativní rozhovor – zaměřujeme se specificky na určitou oblast života pacienta nebo jeho obtíží a tuto detailně prohovoříme

· Rozhovor k předávání informací

· Závěrečný rozhovor – před propuštěním nebo ukončením léčby

· Poradensko-informační rozhovor – kombinace rozhovoru k získání a předávání informací, kdy s pacientem prodiskutujeme jeho problém a případně mu poradíme (nesmíme ale na sebe převzat odpovědnost za rozhodování v osobních problémech života pacienta jako je rozvod, sňatek apod., protože tyto nám nepřísluší a mohli bychom pacienta poškodit)

· Rozhovor sloužící ke změně psychického stavu, osobnosti a chování

· Psychoterapeutický rozhovor

· Nedirektivní empatický rozhovor – viz ot. 18b Psychologie

· Interpretující rozhovor

· Podpůrný a uklidňující rozhovor

· Přesvědčující rozhovor

· Strategie rozhovoru (strategie „trychtýře“) – postupujeme v otázkách od nejobecnějších po detailnější a snažíme se oblast, která nás zajímá prozkoumat pod několika úhly vhodně konstituovanými otázkami, abychom se přesvědčili, že nám pacient říká pravdu a že mu správně rozumíme

7b Jak lze ovlivňovat imunitní systém psychologickými prostředky?
· Cíl – dosažení funkční optimalizace imunitního systému pacienta (zesílení u nádorových onemocnění, zeslabení u autoimunitních chorob)

· Psychologické metody ovlivňující imunitní systém

· Přímo – krátkodobý efekt

· Relaxační metody – příznivě pacienta vylaďují a harmonizují funkce jeho organismu

· Řízená imaginace – využívá se představivosti pacienta

· Biologická zpětná vazba – pacient mění imunitní parametry na základě zpětné vazby a vlastní psychickou aktivitou)

· Sugestivní metody

· Hypnóza

· Nepřímo – dlouhodobější efekt, u pacienta se ovlivňují jeho kognitivní funkce (porozumění sobě a vlastní situaci), prožitkovou oblast a psychosociální oblast (rozvíjení meziosobních vztahů)

· Psychoterapeutické rozhovory (pro jednotlivce nebo skupiny)

· Nácviky aktivního a produktivního chování (řešení zátěžových a kritických situací)

· Psychoterapeutický vztah – poskytuje pacientu nebo rodině emoční podporu a jistotu (působí anxiolyticky a antidepresivně)

8.      a/ Zásady sdělování nepříznivých informací pacientům a

jejich rodinám,

8a Zásady sdělování nepříznivých informací pacientům a jejich rodinám
· Nepříznivá zpráva – informace, kterou pacienta uvědomujeme o skutečnosti, která je pro pacienta subjektivně nepříznivá

· Extrémně špatná zpráva – informace, se kterou se pacient nebo jeho rodina velice obtížně vyrovnává, cítí se zaskočen a může prožívat šok (smrt jako následek onemocnění, zákroku, infaustní zdravotní prognóza, narození mrtvého dítěte)

· Reakce po sdělení nepříznivé zprávy

· Příjemce zprávu emočně i rozumově přijme – bývá zasažen, poté se ptá na okolnosti, co dál apod.

· Příjemce zprávu rozumově přijme, ale emočně odmítne – zprávu sice přijme, ale emočně se projevuje s odstupem, jako by se ho ani netýkala

· Příjemce zprávu rozumově odmítne, ale emočně přijme – argumentuje, že to co říkáme není pravda, ale emočně trpí (pláč, hněv), z psychických obranných mechanismů používá racionalizaci a vytěsnění

· Příjemce zprávu rozumově i emočně odmítne – argumentuje, že muselo dojít k záměně jmen nebo k jinému omylu, emočně se chová neadekvátně (směje se) nebo nezúčastněně, obyčejně je to známka, že při přijmutí zprávy by mohlo dojít k osobní dezintegraci

· je-li reakce příjemce emočně velice silná, nebráníme jejímu průběhu, protože čím je reakce silnější, tím rychleji je příjemce s touto zprávou vyrovná, pokud příjemce reaguje verbálně agresivně, také mu nebráníme (projevuje se intrapunitivně nebo extrapunitivně, poslední je pro pacienta „zdravější“)

· Zásady sdělování nepříznivé zprávy rodičům postiženého dítěte

· zprávu sdělujeme vždy oběma rodičům současně, nejlépe v týmu (pediatr, psycholog, sociální pracovnice apod.), nejprve informujeme o podstatě problému a perspektivách pro rodiče, jak problém řešit nebo kde hledat další pomoc (nejhorší je beznaděj a bezmocnost), zbytek času ponecháme doplňujícím otázkám (hlavně se snažíme zamezit svádění viny na druhého z partnerů)

· Zásady sdělování nepříznivé zprávy, která ale není extrémně závažná

· zprávu sdělujeme rovnou a bez přípravy, nezacházíme do detailů, ale zmíníme důsledky problému, poté pomáháme pacientu se s touto zprávou pomocí nedirektivního empatického rozhovoru vyrovnat, když tuto zprávu přijme a vyrovná se s ní, řešíme důsledky a alternativy

· Zásady sdělování extrémně nepříznivé zprávy

· Dostatek času a klidné prostředí

· Vnitřní příprava před sdělením informace – naplánování si celého sdělení, odhad reakce přijímající osoby a naše reakce na ni

· Informaci podává vždy ten lékař, který pacienta nejlépe zná a kterému pacient nejvíce důvěřuje

· Sdělení musí být maximálně srozumitelné a přesné, vysvětlíme a zdůvodníme souvislosti a příčiny, hlavní důraz je na prognózu a co může pacient dělat (pacienta musíme zbavit nejistoty, aby nezapojoval vlastní fantazii a nepředstavoval si ještě horší obraz), přiblížíme předpokládaný průběh onemocnění

Dáme přijímajícímu možnost na dotazy a na ty odpovídáme co nejobsáhleji

8b Co je to salutogeneze a odolnost?
· Salutogeneze – zkoumá podmínky pevného a nezdolného zdraví navzdory nepříznivým vlivům prostředí, jak je možné, že jsou někteří lidé odolní a neonemocní, když většina jiných onemocní, vedle biologických predispozic a hygienických návyků hrají významnou roli také psychologické faktory

· Psychologické faktory – dány sociální určeností člověka, kde hraje hlavní roli rodina a jiné meziosobní vztahy a základní postoje k sobě a okolnímu světu

· Vidění světa a vlastního života jako smysluplného celku, tento člověk uvažuje racionálně a vychází z existence zákonitostí, jimiž se řídí svět

· Důvěra a víra v pevnost a stabilitu vlastního života a světa

· Dotazník SOC (sense of coherence = chápání obrazu světa jako smysluplného celku) – zjišťujeme tak úroveň člověka v této důležité charakteristice (SOC), která spolupodmiňuje lidské zdraví i jeho poruchu

9a Prvé setkání s dětským a dospělých pacientem v ambulantní praxi
· Přijetí pacienta – pacienta přivítáme, podáme mu ruku a nabídneme místo k sezení, všímáme si prvních pacientových reakcí (klid, nejistota, úzkost apod.)

· Orientační rozhovor – zjišťujeme co pacienta trápí, zezačátku ho necháme volně hovořit o problému, poté volíme otevřené otázky, vyhýbáme se sugestivním otázkám a postupujeme od obecnějších témat k detailům (strategie „trychtýře“), zajímáme se o pacientovu subjektivní hypotézu onemocnění, abychom předešli jeho zbytečným obavám a pesimistickým náhledům

· snažíme se o navození přátelské, uvolněné a pozitivní atmosféry, té dosáhneme plnou akceptací pacienta a empatickým chováním

· všímáme si neverbálních projevů pacienta a symptomatického chování (náhlá nevolnost při hovoření o svém manželovi)

· na závěr rozhovoru se pacienta zeptáme jestli jsem již vše prohovořili nebo jestli chce ještě něco dodat, vytvoříme si základní hypotézu onemocnění a celkový dojem z pacienta

· Vyšetření pacienta – pro některé pacienty může být fyzikální vyšetření spojeno s pocity strachu a studu (zvláště při vyšetřování intimních partií)

· Zásady při vyšetření pacienta (proti strachu a studu)

· Chováme se přirozeně a s respektem k pocitům pacienta

· Pacientovi stručně vysvětlíme jak, v jakém rozsahu a proč ho budeme vyšetřovat, v průběhu vyšetření s ním zůstáváme ve verbálním kontaktu, ale s tématem zaměřeným na vyšetření, informujeme o časovém průběhu vyšetření

· Pokud to není nutné, vyšetřujeme bez přítomnosti sestry, zásadně nevyšetřujeme v přítomnosti nezdravotníků

· Rozsah a doba pacientova obnažení musí být funkční a pouze na dobu nezbytnou k vyšetření

· Intimních tělesných oblastí se dotýkáme ne víc než je nutné

· Informování pacienta – po ukončení vyšetření lékař stručně informuje o svém nálezu:

· předpokládaná diagnóza, příčiny jeho obtíží, průběhu onemocnění a prognóze

· léčebný postup, co musí pacient dodržovat

· necháme prostor pro otázky, ujistíme se že nám pacient rozuměl

· domluvíme se na dalším setkání a ujistíme ho, že se na nás v případě potřeby může kdykoliv obrátit

· Rozloučení – velice důležitá část komunikace, protože pacient si pamatuje hlavně první a poslední dojem, pacientu podáme ruku, proneseme povzbudivou větu, připomeneme další termín návštěvy a doprovodíme ho ke dveřím (poté vyzveme dalšího pacienta z čekárny)

9b Vysvětlete pojem „coping“
· Coping – způsob, kterým se pacient nebo jeho rodina vyrovnává se závažnou životní situací

· pacient zaujme určitou strategii, kterou se snaží minimalizovat nežádoucí vliv nemoci, která na něj působí (adaptace na nemoc)

· na rozdíl od psychických obranných mechanismů je coping děj uvědomělý a záměrný

· Strategie při copingu

· Externalizace – pacient nebo rodina aktivně vyhledává pomoc z okolí, je závislejší

· dodáváme potřebné informace, učíme potřebným dovednostem, emočně podporujeme

· Internalizace – pacient nebo rodina se více uzavírá do sebe, snaží se problém řešit sama, je nezávislejší

· tuto snahu podporujeme a rozvíjíme, je ale také velice důležitá průběžná psychologická péče o pacienta a o jeho rodinu

lékař se snaží, aby pacient nebyl ve strategii zvládání nemoci extrémně externalizovaný nebo internalizovaný

10a Základní psychologická péče o dětské a dospělé pacienty vedené ambulantně
· Psychologická péče o neproblémové pacienty - pacienti, jejichž obtíže mají jasný klinický obraz a snadnou diagnózu s následnou léčbou, k lékaři přistupují jako k odborníkovi, který je rychle a pokud možno bezbolestně zbaví obtíží, k nemoci přistupují jako k přechodnému problému, mají jasnou perspektivu uzdravení

· Psychologická péče – v úrovni racionalizace, spočívá ve stručném a srozumitelném informování o příčinách nemoci, diagnóze, léčebném plánu, průběhu a prognóze onemocnění, umožníme dotazy a přesvědčíme se, že nám pacient rozuměl, zjistíme pacientovu subjektivní hypotézu onemocnění a případně ji korigujeme, vyvarujeme se tak případné neurotické reakce (nepřiměřená emoční reakce na onemocnění), funkční fixace obtíží (nadměrné věnování se obtížím bez objektivního významu) a nepřiměřených obav

· Zvládnutí neurotické reakce a funkční fixace obtíží psychologickými prostředky

· pacientovi věnujeme více času, vyslechneme ho a umožníme mu ventilaci jeho problémů

· snažíme se rychle zorientovat v jeho životní situaci (hledáme zátěže, výjimečné události apod.)

· poukážeme na fakt, že v jeho situaci to není nic neobvyklého

· uklidníme pacienta z pozice odborné autority, případně s citem bagatelizujeme jeho obtíže, nesmí ale dojít u pacienta k pocitu, že ho nebereme vážně, nevěříme mu nebo ho zesměšňujeme

· Psychologická péče o problematické pacienty – pacienti, jejichž subjektivní obtíže neodpovídají objektivnímu nálezu a pacienty s hypochondrickými tendencemi (nadměrně se pozorují a s obavami sledují svůj zdravotní stav), představují pro lékaře zvýšenou časovou a psychickou zátěž, častá je u nich psychická nadstavba (nemocný své obtíže přehání, má pocit, že mu nevěříme a zažívá pocit křivdy, vše může být způsobeno nešetrným zacházením předešlého lékaře nebo má účelový podtext se snahou o ovlivnění blízké osoby)

· Riziková skupina - Pacientky nad 40 let – osobnostně spíše jednodušší, stěžují si na stěhovavé bolesti, vertebrogenní bolest, emoční labilitu, bolesti hlavy, vyšetření specialisty a léčba přinášejí jen přechodné zlepšení, možná souvislost s klimaktériem

· Psychologická péče o pacienty se subjektivními obtížemi, které neodpovídají objektivnímu nálezu

· navážeme s pacientem bližší kontakt tím, že ho pozorně vyslechneme a otázkami dáme najevo zájem, od začátku upozorňujeme, že tělesné potíže mohou mít příčinu v tom, jak člověk žije

· zajímáme se o osobní život a životní perspektivu pacienta

· hledáme společně hlavní problém v jeho současném životě, obvykle bývá emočně silně doprovázen (pláč, hněv, úzkost apod.)

· v případě psychoterapeutického vedení léčby je důležité, aby pacient předem přijal, že jeho tělesné potíže mohou souviset s jeho životní situací

· snažíme se hlavní problém v jeho životě odstranit jeho pacienta naučit ho akceptovat

· Psychologická péče o pacienty s hypochondrickými tendencemi – tito pacienti se nadměrně a s obavami neustále sledují a svůj zdravotní stav sledují s obavami, mají dojem, že trpí různými vážnými chorobami, okolí zatěžují jejich popisováním, subjektivně velice trpí, propadají až panice, jsou často depresivně ladění, lékaři nedůvěřují a lékař se kontaktu s nimi snaží často vyhýbat (problematická spolupráce)

· nemocného informujeme o příznacích hypochondrie způsobem, který ho neponižuje (pacient vidí, že mu rozumíme)

· pacienta pozorně vyslechneme a bereme ho vážně, zajímáme se o jeho osobní život a problémy (pacient cítí zájem)

· při odmítání požadavků nemocného mu musíme vše klidně a trpělivě vysvětlit a opodstatnit

· ujistíme ho, že se na nás může kdykoliv obrátit (pacient cítí pocit bezpečí)

· je výhodné, aby si pacient psal o svém zdravotním stavu deník, ten poté předloží lékaři, aby měl pocit, že na nic nezapomněl

· snažíme se v pacientovi vzbudit pocit odpovědnosti za svoje zdraví, doporučíme mu, aby každý den pro své zdraví něco udělal (cvičení, zdravá životospráva apod.)

· výhodné je spolupracovat s rodinou pacienta

10b Jaké znáte duševní krize?
· Duševní krize – nastává, pokud se člověk střetne s překážkou, kterou není schopen vlastními silami zvládnout v přijatelném čase a obvyklým způsobem, poté dochází dříve či později k narušení až ztrátě duševní rovnováhy

· Akutní krize – mají rychlý nástup a rozvoj, nejčastější příčinou jsou interpersonální vztahy (manželské, partnerské, pracovní), často je spouštějícím mechanismem aktivace pacientova „citlivého místa“

· pro duševní krize je typické, že jsou jedincem výrazně negativně hodnocené, nepředvídatelné a jím samým obtížně ovlivnitelné

· Chronické krize – nástup je plíživý a rozvoj pomalý, často je příčinou vnitřní konflikt, dlouhodobě člověka zatěžují, mohou vyústit v akutní krizi, často se vyskytují u somatizujících pacientů

· tělesné příznaky – bolest hlavy, zad, neopodstatněná únava, zažívací potíže

11.   a/ Psychologická péče o hospitalizované dětské a dospělé

pacienty.

12. b/ Jaké znáte testy schopností?

12a Psychologická péče o psychosomaticky nemocné
· Zásady péče o psychosomaticky nemocné

· Pacienta vede jeden lékař, kterému pacient a jeho rodina plně důvěřují, jejich vzájemný vztah tvoří ideální léčebné zázemí

· Lékař je dokonale seznámen s psychickým a fyzickým stavem pacienta a to i v časovém průběhu

· Lékař průběžně kontroluje zdravotní stav nemocného

· Psychologické vedení pacienta -  probíhá formou opakovaných rozhovorů, při kterých se postupuje následovně:

· Povzbuzení motivace pacienta – pro psychosomaticky nemocné je typická nízká motivace, nepřipouštějí si možnou souvislost jejich zdravotního stavu s jejich povahou, jednáním, postoji, životním stylem apod. (žijí většinou velice hekticky, neumí odpočívat, viz ot. 6b)

· Pacienta nejdříve necháme zvolit vlastní téma rozhovorů, podle toho, co je pro něj subjektivně nejdůležitější, tím s ním navážeme dobrý kontakt a získáme ho lépe pro spolupráci

· Pokusíme se v rozhovorech s pacientem probírat vše, co se nám zdá na jeho projevu, chování a životním stylu nápadné a rozporné, snažíme se do pacienta vcítit, rozebíráme s ním vše o čem byla řeč (jaký to má pro něj význam apod.)

· Vhodné je do rozhovorů zapojit i osobu pro pacienta velice důležitou (napomůže psychologickému vhledu do problému a orientaci v problému)

· Pokusíme se naučit pacienta věnovat se a porozumět svým pocitům (psychosociálně nemocní mají tendenci od pocitů utíkat a vše převádět na racionální rovinu)

· Výhodné je pacienta vést k relaxačním technikám (autogenní trénink, jóga apod.), správné životosprávě a dodržování psychohygienických zásad (odpočinek, pohyb, spánek, strava apod.)

· Léčebné společenství – pacienti a personál nemocnice nebo denního stacionáře tvoří společenství, ve kterém se vzájemně ovlivňují a vytvářejí terapeutický program pro všechny nemocné

· Komunitní systém – způsob řízení oddělení, nemocnice apod., kde se výrazně uvolňuje klasická hierarchie, jsou dána pravidla závazná pro všechny

· pacienti si zvolí mezi sebou vlastní spolusprávu, jež je zastupuje v jednání s ostatními na pravidelných poradách spolusprávy a vedení oddělení, kliniky apod.

· je kladen důraz na prosazení optimálního řešení výhodného pro většinu (racionální přístup)

· pacienti a lékaři jsou tímto způsobem vedeni k vlastní spoluodpovědnosti za léčbu a společný život

· všechny události a vztahy jsou probírány na společných poradách, kde se je všichni společnými snahami snaží vyřešit a pochopit

12b Co obsahuje anamnéza?
· Anamnéza – často není možnost odebrat anamnézu hned na prvním setkání s pacientem, protože jeho zdravotní stav to neumožňuje a je zapotřebí ihned zahájit léčbu, anamnézu proto odebíráme později hned jak je to možné

· Struktura – nynější onemocnění, osobní anamnéza, rodinná anamnéza a sociální anamnéza

13. všímáme si i reagování, nálady, úrovně mentálních schopností, výraznějších osobnostních rysů (introverze, extroverze, flegmatičnost, úzkost apod.) a postoj nemocného k nemoci

13a Bolest a její mírnění psychologickými prostředky
· Bolest – varovný signál a má ochrannou funkci (stejně jako strach a úzkost), upozorňuje na poškození nebo riziko poškození organismu, nepříjemný emoční doprovod při bolesti nutí člověka tuto bolest odstranit

· Tolerance bolesti - bolest je vždy subjektivně vnímána, záleží na předchozí zkušenosti člověka s bolestí a jak se s ní naučil vyrovnávat on nebo jeho blízcí (interiorizace), často i na etnické a kulturní příslušnosti, každý člověka má také svůj vlastní jedinečný práh pro bolest (může být snížený nebo zvýšený)

· odolnější jsou emočně stabilní osoby, zvláště v období střední dospělosti

· bylo zjištěno, že vnímání bolesti nejvíce záleží na očekávání velikosti nastávající bolesti a na schopnosti vlastního zvládnutí bolesti

· pacient mající naději v budoucnost a ve zlepšení stavu snáší bolest daleko lépe (důležité je upozornit na přechodnost bolesti)

· strach a úzkost bolest zhoršují, proto přítomnost lékaře působí sugescí již anxiolyticky

· muži mají často snahu „bolest vydržet“, stane-li se pak bolest již nesnesitelnou, překvapivě rychle reagují

· Mírnění bolesti psychologickými prostředky – terapie pomocí komunikace a vztahu (psychoterapie), velice důležitá je detailní anamnéza bolesti (povaha bolesti, lokalizace, spouštějící faktory), pro mírnění akutní bolesti stačí psychologický přístup k nemocnému, u chronické bolesti je vhodná psychoterapie

· Chronická bolest - ohrožuje vztah pacient lékař, protože lékař se cítí bezmocný a často podezírá pacienta ze simulace, pacient zase pociťuje vzrůstající odstup lékaře a jeho nedůvěru, tento typ bolesti je velice špatně odstranitelný, proto se většinou dosahuje pouze zmírnění bolesti, je potřeba si proto při terapii nedávat příliš vysoké cíle, které by lékaře poté mohly ohrožovat pocitem nezdaru a bezmocnosti

· Psychologický přístup k nemocnému (sugesce a racionální příprava) – hlavním cílem je u pacienta snížit strach a úzkost

· Placebo efekt – přítomností lékaře se potencuje i placebo efekt farmakologických přípravků

· Svalové uvolnění – navodíme pobídnutím pacienta aby zhluboka dýchal, tím se bolest sníží

· Odvedením pozornosti na bolest – pomocí dotazů na různé údaje

· Empatičnost – dáme pacientu najevo, že víme jak mu je a jak trpí

· Přechodnost bolesti – zdůrazníme přechodnost bolesti

· Uklidnění – jednoduchým fyzickým kontaktem (dotyk, podání ruky)

· Předvídatelnost bolesti a vlastní kontrola nad bolestí – pacienta informujeme například před bolestivým zákrokem o povaze akutní bolesti a vybídneme ho, aby nám signalizoval, kdy bude bolest již příliš silná nebo nesnesitelná, pacient poté bolest daleko lépe snáší, v průběhu zákroku jsme s ním ve stálém kontaktu a upozorňujeme ho na přicházející bolest vždy předem (nejlépe slovy „nepříjemný“ nebo „protivný“ než „bolestivý“) a průběžně informujeme i o délce zákroku („to nejhorší již máte za sebou“, „už budeme hotovi“)

· Relaxační metody – nejpoužívanější je Jacobsův trénink (progresivní svalové uvolnění) a autogenní trénink, mohou se použít také meditativní a dechová cvičení vycházející z jógy

· Biologická zpětná vazba – pacient se naučí částečně (za pomoci například EMG) regulovat svůj vegetativní systém (krevní tlak, tělesná teplota)

· Imaginativní techniky – pacient si například představuje bolest jako barvu a pokouší se tuto barvu měnit na nebolestivou

14. Kognitivně-behaviorální postupy – cílem je posílit pacientovo sebevědomí (odstranit pocit bezmocnosti)

13b Co je to psychologická první pomoc a intervence v krizi?
· Psychologická první pomoc – jednorázový zásah většinou pomocí rozhovoru mezi lékařem a pacientem, který se nalézá akutně v náročné životní situaci, je destabilizován nebo nemá k této destabilizaci daleko

· hlavním cílem je dosažení vnitřní stabilizace zklidněním a tím, že dojde k uvolnění pacientova emočního napětí

· pacient musí být schopen komunikace a nesmí ohrožovat sebe ani své okolí

· etický (mírníme utrpení), léčebný (bráníme progresi stavu) a preventivní význam

· bývá pravidlem, že čím je pacientovi subjektivně hůře, tím je více sugestibilní a vkládá tak velmi vysoké naděje v rychlou a účinnou pomoc lékaře, snadno se dostává do regrese, velice dobře spolupracuje a často nechává všechno rozhodování (i v osobním životě) na lékaři

· Postup psychologické první pomoci

· vytvoření dobrých podmínek pro pracovní vztah – nezbytný je dostatek času k nerušenému rozhovoru (často raději bez sestry), dáváme najevo ochotu pomoci (můžeme pochválit pacienta, že vyhledal naši pomoc), pacienta akceptujeme (uznáme důvody rozrušení, to ale neznamená, že s nimi musíme souhlasit), vystupujeme klidně a zdvořile, postupně důvěra pacienta sílí a on upřímně vše sděluje, často až v dramatickém monologu

· psychicky pacienta stabilizovat – dodržujeme zásady nedirektivního empatického rozhovoru (viz ot. 18b), zároveň ale musíme být iniciativní a mýt rozhovor stále pod kontrolou a zdůrazňovat naději v reálnou pomoc

· před stabilizací může u pacienta dojít k negativnímu prožívání (sebeobviňování, pláč apod.), nesmíme toto prožívání potlačovat, pacient musí uvolnit svoji psychickou tenzi

· zamezení faktorů, které pacienta dále destabilizují a mohly by vést k duševní a tělesné poruše zdraví – po dosažení stabilizace pacienta společně analyzujeme situaci a hledáme hlavní problémy, zhoršování stavu zamezujeme navázáním pacienta na sebe tím, že se pro něj stáváme nadějí v budoucnost a ukazujeme mu alespoň parciální řešení problému

· pacient nesmí nikdy odcházet z ordinace a zůstat sám v krizi se svými problémy

· zajištění kontinuální zdravotní nebo sociální péče – i poté musí být lékař pravidelně v kontaktu s pacientem a specialisty

· Postup intervence v krizi – navazuje na psychologickou první pomoc, pakliže pacienta dobře známe a krize není příliš hluboká a závažná

· probíhá formou 3-6 opakovaných setkání v průběhu několika týdnů a pomáhá překlenou nejhorší období krize

· pomáháme pacientovi orientovat se ve vzniklých problémech, proč vznikly a jak je případně příště řešit

14a Úzkost a strach
· Strach – nepříjemný prožitek vázaný na určitý předmět nebo situaci, která v člověku vyvolává obavu z ohrožení, člověk si je vědom toho, co v něm strach vyvolává z předešlého poznání, strach může být reálný (strach ze zkoušky) nebo nereálný (fóbie)

· častější u osob vnitřně stabilnějších

· Úzkost – nepříjemný prožitek, jehož příčinu si ale člověk narozdíl od strachu neuvědomuje a proto ji i hůře snáší, tuší nebezpečí, ale neví odkud přichází

· častější u osob vnitřně méně stabilních

· Strach a úzkost mají signální a obrannou funkci, člověku slouží k orientaci se ve světě a k přežití (podobně jako bolest)

· vystupňovaný strach nebo úzkost mohou přejít až v depersonalizaci a derealizaci osoby, což je forma obranného mechanismu

· Fyziologické změny – tachykardie, hypertenze, zvýšená nebo snížená frekvence dýchání, sucho v ústech (xerostomie), zvýšené pocení, zvýšené svalové napětí (člověk reaguje jako v první fázi stresu)

· Vývoj strachu a úzkosti – začíná se formovat až ve druhé polovině 1. roku života (předtím dítě reaguje odtažením, křikem nebo reflexně), osmiměsíční děti již mají typický vystrašený výraz (hlavně reakce na cizí obličej), u předškolních dětí je strach způsoben hlavně fantazijním myšlením (strach z pohádkových postav, zvířat, tmy, často ale také strach ze separace), u školních dětí je strach často podmíněn školními fóbiemi (tréma před vyzkoušením, strach z tělocviku), u dospívajících je strach a úzkost často způsobena nespokojeností s vlastním vzhledem, u dospělých pak vyrovnáváním se s neznámými zkušenostmi (navazování erotických vztahů, interpersonální konflikty, existenční problémy), ve stáří přichází strach ze samoty, nemocí a umírání

· déletrvající strach a úzkost (hlavně nereálný), může způsobit vznik neuróz a psychosomatických nemocí

· Ochrana proti stresu a úzkosti – pevné meziosobní vztahy, které tvoří bezpečný domov, kam se člověk rád vrací a má zde pocit bezpečí, poté člověk vnímá svět jako smysluplný celek, který je stabilní

· Mírnění a odstraňování strachu a úzkosti psychologickou cestou

· Zachovávání zásad psychologického přístupu k nemocnému - lékař působí anxiolyticky a antifobicky tím, že je autoritou, projevuje o pacienta zájem, akceptuje jej a je mu plně k dispozici, zajímá se o jeho prožívání a chová se empaticky

· Psychoterapeutické postupy a techniky – nejdříve před použitím těchto metod musíme zhodnotit, jestli strach a úzkost nesouvisí se symptomy základního organického onemocnění (hypertyreóza, mozkový nádor, aura u epilepsie) nebo těžkou duševní chorobou

· Pravdivé sebepoznání člověka – pacient je veden k lepšímu sebepoznání, jak se formovala jeho povaha, proč se chová tak, jak se chová, tím že pacient porozumí svým vnitřním rozporům a náročným životním situacím, dokáže poté tyto spouštěcí momenty stresu a úzkosti odstranit

· Kognitivně behaviorální přístup – založen na teorii, že člověk se učí strachu a úzkosti v situacích, ve kterých se sám nevyzná a nedovede si s nimi poradit

· Relaxace a psychofyziologické metody – vychází z představy psychofyziologické jednoty lidského organismu (autogenní trénink, biologická zpětná vazba apod.)

14b Jaká je obvyklá psychická reaktivita dětských a dospělých pacientů?
· Faktory určující způsob vyrovnání se pacienta s nastalou nepříjemnou situací (vážné onemocnění)

· osobnost

· člověk, který má strach a obavy z nemoci a cítí se jí ohrožen, daleko lépe spolupracuje při léčbě než pacient, který nemoc bagatelizuje a popírá

· některé obranné mechanismy (viz ot. 20b) mohou léčbu také komplikovat

· dostupnost informací o problému (nemoc)

· sociální zakotvení pacienta (rodina)

· důvěra v pomáhající (lékař, zdravotnické zařízení)

· průběh nepříjemné situace (nemoc)

· Typické změny psychiky u pacientů s vážným onemocnění nebo s limitujícím dlouhodobým onemocněním

· Zúžení horizontu vědomí – pacient se zabývá převážně nemocí a s ní spojenými okolnostmi

· Regrese – obranný mechanismus (viz ot. 20b), zvláště egocentrismus a magické myšlení (víra v zázrak, nemoc je trest apod.)

· pacient se vývojovou regresí psychiky vrací zpět a hledá bezpečnou půdu, kde setrvává (pasivita, závislost)

· Snížení sebevědomí a ztráta sebeúcty – dána zhoršením fyzických a psychických funkcí organismu (horší u člověka zvýšeně sebevědomého)

15. Coping – viz ot. 9b

15a Truchlení a deprese
· Truchlení – prožitky a stavy, jestliže u jedince došlo ke ztrátě něčeho nebo někoho, co nebo kdo pro něj představovalo vysokou hodnotu, jedná se o fyziologickou reakci potřebnou k vyrovnání se s nastalou událostí

· léčba není nutná, je zapotřebí ale psychologická podpora z etických a preventivních důvodů (může přejít v depresi)

· Akutní žal – součást truchlení, projevuje se depresivním laděním, nespavostí, nervozitou, nechutenstvím a špatnou soustředěností

· postupně se ale stále více uplatňuje myšlení, které situaci hodnotí, nakonec převáží a člověk učiní závěr a vyrovná se s ztrátou

· Deprese – je již patologický stav, může být projevem onemocnění nebo samotným onemocněním, jedná se o poruchu nálady (výrazně dominující smutek), myšlení (celkový názorový pesimismus a negativní sebepojetí, někdy až s bludy) a psychomotoriky (hypomimie, celkové zpomalení, unavenost)

· Těžká deprese – naprostý nezájem o své okolí, zanedbávání hygieny, sebevražedné tendence

· deprese se nedá vůlí zvládnout a vyžaduje léčbu

· Odlišení truchlení od deprese

· truchlící člověk má reálný důvod ke smutku, lze ho rozptýlit, nemá sebevražedné tendence, je schopen v omezené míře normálního života

14b Co víte o typu osobnosti pacientů ve vztahu k tzv. psychosomatickým poruchám zdraví?
16. viz ot. 6b

16a Hněv a agresivita
· Hněv – specifická lidská emoce, interkulturálně velmi podobná (vrozený základ), předchází většinou agresivní projev, hněv přichází často pakliže se člověka nebo jeho blízkých druhá osoba něčím dotkne a ohrozí tím nebo zraní jeho sebepojetí

· Agresivita – individuální dispozice k útočnému jednání, která má vrozený základ, ale je formována během života prostředím a je proto také ovlivnitelná psychologickými prostředky, hraje roli při formování a rozvoji osobnosti a má ochrannou funkci

· Intrapunitivní agresivita - hledáme spíše chybu v sobě než v druhých, je proto namířena proti nám, extrémem je sebevražedné jednání, u těchto pacientů se snažíme agresivitu namířit ven, tím působí jako antidepresivum

· Extrapunitivní agresivita – agresivita orientovaná na okolí

· Dělení agresivity podle motivace

· Instrumentální agresivita – nejběžnější, agresivita slouží jako nástroj k dosažení určitého cíle, její postup se člověk v průběhu života učí a používá ji podle situace, kdy nejlépe funguje

· Samoúčelová agresivita – agresivita přináší člověku požitek (i destrukce může být příjemná), může si tímto zvyšovat i sebevědomí, prosazovat se, agresivita se stává součástí osobní charakteristiky

· časté spojení se sadismem, nebezpečná perverze, kdy je dosahováno uspokojení skrze fyzické utrpení druhého

· Agresivita jako důsledek afektu – nejčastější u osob s narcistickou poruchou osobnosti (obrovské sebevědomí, silné zaměření na vlastní osobu, druhé vnímají pouze účelově jako nástroje pro vlastní plány), jsou velice citliví na ponížení, reagují na ně snadno hněvným afektem ústícím v agresivní jednání, na které je často amnézie

· Reaktivní agresivita – agresivita je odpovědí na ohrožení vitálních potřeb nebo tělesné a psychické integrity (silná duševní nebo fyzická bolest může vyvolat agresivitu namířenou na odstranění příčiny)

· Příčiny agresivity u pacientů

· Pocit ohrožení a strachu

· Pocit křivdy a nespravedlnosti

· Pocit ponížení a zesměšnění

· Pocit bezmoci

· Pocit viny (pacient nebo jeho rodina hledá „viníka“ jinde)

· Zklamání z očekávání

· Intenzivní somatická bolest

· Příčiny agresivity u lékařů

· Nespolupracující pacient

· Pacient agresivní na zdravotnický personál a spolupacienty

· Pacient snižující a znejisťující lékaře

· Zásady jednání s agresivním pacientem

· Zachovat klid (agresivita zesiluje agresivitu) - chováme se opačně, než tento člověk očekává (vlídně a zdvořile jej přijmeme, podáme mu ruku apod., což jej většinou „odzbrojí“), pakliže i přesto jedná agresivně, klidně mu sdělíme, jak na nás jeho jednání působí a jaké v nás vzbuzuje pocity (vztažení na osobní rovinu pacienta překvapí)

· Pozorné vyslechnutí člověka s tím, že ho plně akceptujeme (bereme ho takového jaký je, na rozčilení má právo, to ale neznamená, že s ním souhlasíme), nesmíme hodnotit pacientovy názory

· Snažíme si uvědomit co pacient říká, co si vlastně myslí a co momentálně prožívá, vše mu poté šetrnou a srozumitelnou formou v rozhovoru sdělujeme (reflektujeme) a po delším době shrnujeme, pacient poté má pocit, že mu rozumíme a začíná nás vnímat jako jeho spojence a tím se i sám uklidňuje

Snažíme se pacientu vyhovět nebo najít jiná řešení k problému, případně mu náš názor na celou věc vysvětlit a vyjádřit pochopení pro jeho zklamání

16b Co je to bioekopsychosociální paradigma medicíny?
Bioekopsychosociální paradigma – vícedimenzní přístup k pacientu a k osobám důležitým v jeho životě, na zdraví a nemoc je třeba se dívat ze čtyř dimenzí, které se vzájemně prolínají

Biologická dimenze – vrozené a získané anatomické, fyziologické a biochemické vlastnosti, jež vedou k nemoci nebo zhoršení zdraví (poruchy metabolismu)

Ekologická dimenze – biologické, fyzikální a chemické vlivy prostředí, které jsou příčinou poruchy zdraví nebo zdraví zhoršují (nemoci z povolání)

Psychologická dimenze – vrozené a získané psychologické dispozice člověka, které vedou k určitým onemocněním nebo zdraví zhoršují (poruchy příjmu potravy)

Sociální dimenze – společenské a kulturní vlivy, které ovlivňují průběh nemoci

17. a/ Problematika umírání a smrti

17a Problematika umírání a smrti
· Smrt – člověk je jediný tvor, který pohřbívá své mrtvé (zvířata hynou, člověk umírá), má vědomí vlastní smrtelnosti, smrt je pro něj něčím budoucím a přicházejícím, k čemuž se neustále nevyhnutelně přibližuje, je pro něj velkou neznámou, která v něm vzbuzuje úzkost

· Vědomí smrti – člověk ho získává ne vlastní zkušeností, ale z umírání ostatních lidí

· Úzkost ze smrti – člověk se jí brání popřením (smrt si nepřipouštíme a žijeme jako bychom byli nesmrtelní) a racionalizacemi nebo ji přijme a vyrovná se s její nevyhnutelností (hlavně lidé v neustálé blízkosti smrti)

· Přijmutí smrti – tento člověk odpovědně nakládá s časem, má snahu rozvíjet a naplňovat své možnosti

· je podmínkou pro schopnost kvalitní péče o umírající a jejich blízké

· Vývoj pohledu na smrt v ontogenezi

· Období batolete – nerozlišuje mezi živým a mrtvým, vyžaduje přítomnost dospělé osoby, jinak se projevuje separační úzkost

· Předškolní období – mrtvé je spojováno s nehybností a spánkem, smrt chápou jako něco přechodného, považují se za nesmrtelné, typický je magický pohled na smrt personifikací (smrtka)

· Školní období – pomalu si začínají smrt uvědomovat jako něco konečného, nevratného a nevyhnutelného a dávají ji do spojitosti se zástavou životních funkcí a konce, vlastní smrtelnost si ale stále ještě úplně neuvědomují (dáno absencí abstraktního myšlení), důležitá je zkušenost se smrtí u jiných osob (příbuzný, blízké dítě)

· Období dospívání – s rozvojem abstraktního myšlení již člověk vnímá smrt více diferencovaně se všemi charakteristikami (univerzálnost, nevratnost, konečnost)

· Období dospělosti – smrt je vnímána jako definitivní konec a myšlenka na ni je spojena s úzkostí nebo s klidem (spánek beze snů)

· Strach ze smrti – daň za lidskou individualitu a autonomii

· Důvody

· Výrazně autonomní jedinec – zvyklý se v hraničních situacích spoléhat sám na sebe, ale v případě smrti se o sebe může těžko opřít, narůstá v něm proto pocit osamění a úzkosti

· Jedinec postrádající kvalitní hodnotovou orientaci nebo se silnou konzumní orientací– nedokáže dát smrti smysl a zařadit ji do řádu

· Jedinec, pro kterého byla smrt tabuizována – nemá možnost se na smrt postupně připravit a zařadit ji do řádu

· Vnímání smrti lékařem – být svědkem umírání a smrti svých pacientů představuje pro lékaře enormní psychickou zátěž, protože mu neustále připomíná vlastní smrtelnost a smrtelnost jeho blízkých, stejně tak je chápána jako pocit selhání a bezmoci

· Nežádoucí způsoby vyrovnávání se s smrtí svých pacientů u lékařů, kteří dosud nepřijali vlastní smrt

· Vyhýbání se kontaktu s nimi – pacient tak sociálně umírá ještě dříve než biologicky

· Objektivizování – odmítání akceptovat umírajícího jako plnohodnotného člověka, ale spíše jako věc, tím dochází k opomíjení péče o psychiku umírajícího

· Únik do nadměrné činnosti (hyperaktivita) – lékař se snaží za každou cenu udržet pacienta při životě, ačkoliv je to již marné

· Psychologická péče o umírající

· dobrá ošetřovatelská péče, udržování co nejvyšší kvality života a to zvláště péče o zajištění fyzické pohody (tlumení a odstraňování bolesti)

· Pschologická péče o umírající dítě – je nezbytné, aby dítě umíralo v přítomnosti rodičů, pokud se dítě ptá lékaře na otázku smrti, hovoří s ním klidně jako o něčem samozřejmém, co se týká všech, ujišťujeme, že dítě nebude po smrti nic bolet a nebráníme dětské představě dlouhého spánku a pozdějšího setkání se všemi, které mělo rádo

· Psychologická péče o umírajícího dospívajícího – je žádoucí, aby dospívající umíral v přítomnosti rodičů (pokud si to přeje), poskytujeme mu pozitivní podněty (hudba, četba apod.) a snažíme se vyhovět jeho přáním, jsme kdykoliv k dispozici k rozhovoru s umírajícím a to o čemkoliv, podporujeme kontakty pacienta s jeho přáteli, můžeme doporučit a zprostředkovat návštěvy duchovního

· Psychologická péče o umírajícího dospělého – shodná v přístupech s předešlými příklady

· Psychologická péče o umírajícího pacienta musí vždy zahrnovat i psychologickou péči o jeho blízké

17b Co je to spolupráce (compliance) pacienta s lékařem?
· Compliance – spolupráce pacienta s lékařem je dána charakterem vzájemného vztahu a komunikace mezi oběha

· Vztah – je asymetrický, lékař je ten, který ve vztahu dominuje a řídí ho

· Komunikace – problém představují komunikační bariéry (věkové, smyslové, mentální, jazykové apod.)

· Vyšetření a snaha o navození spolupráce

· dětí předškolního věku - je nezbytná přítomnost rodičů (u starších respektujeme jejich přání)

· dítě již většinou přichází k lékaři se strachem a nedůvěrou danou postojem rodičů nebo negativní zkušeností

· nejdříve je třeba oslabit strach a nedůvěru dítěte tím že ho uklidníme, pohladíme a vlídně se ho zeptáme jak se jmenuje, případně naznačíme hru

· informačně jsme závislí na doprovodu, proto dítě mezitím zabavíme například hrou nebo malováním, tím si i současně zvyká na nové prostředí

· při odchodu by si dítě mělo odnášet malý dárek (obrázek)

· věkově starší pacienti (nad 70 let) – je třeba očekávat regresi smyslových funkcí (nedoslýchavost apod.) a depresivní ladění (dáno sociální situací)

· lékař musí s tímto pacientem jednat jako s plnohodnotnou osobností (pozor na infantilizaci, která vede k regresi, pasivitě nebo vzdorovitosti)

· handicapovaní pacienti – s pacienty s lehčím mentálním defektem jednáme podle odhadu jejich intelektové úrovně, u pacientů s těžkým mentálním defektem jsme odkázáni informačně na doprovod

· u pacientů se smyslovými vadami jednáme zcela přirozeně s ohledem na jejich handicap

· cizinci – je třeba plně respektovat kulturní, etnické a náboženské odlišnosti

· Nejčastější důvody špatné spolupráce (noncompliance)

· Neochota lékaře s pacientem komunikovat, často s nedostatkem času

· Pacient lékaři nerozumí, protože se vyjadřuje pro pacienta nesrozumitelně – je třeba se vyhnout odborným termínům, s pacientem jednat na jeho úrovni a přesvědčovat se, že nám rozumí

· Lékař se až příliš často pacienta vyptává a tím znemožňuje dialog

· Není respektován psychický nebo fyzický stav pacienta

· Pacient je plně zaneprázdněn svojí starostí, proto není schopen lékaři naslouchat

· Cíl – dlouhodobě dobře spolupracující pacient

· lékaři plně důvěřuje, má dojem, že lékař pro něj dělá maximum a s léčbou je spokojen

· asymetrie mezi pacientem a lékařem není velká

· atmosféra při návštěvě lékaře je uvolněná, přátelská a je veden dialog

· lékař pacienta o všem informuje předem, aniž by k tomu musel být vyzván, pacient poté klade pouze doplňující otázky

· pacient si uvědomuje spoluzodpovědnost za svůj zdravotní stav a léčbu

· pacient dodržuje doporučení lékaře a řídí se jeho pokyny

· 2 základní modely vztahu pacient-lékař

· Na lékaře a nemoc orientovaný model – u nás výrazně převažuje, lékař je direktivní, vyžaduje poslušnost, nepodporuje dialog (převažují otázky), informuje stručně, dává rady a příkazy, mezi pacientem a lékařem není osobní vztah (lékař se tomuto vztahu brání), lékař se orientuje hlavně na nemoc, o subjektivitu pacienta se nezajímá

· Na pacienta orientovaný model – nový model vzniklý na základě nových psychologických poznatků v rámci bioekopsychosociálního přístupu, lékař je spíše nedirektivní, na spolupráci se s pacientem domlouvá, nabízí více možností postupů, hledá spolu s pacientem nejlepší variantu, pacientova rodina je také zapojena do spolupráce při léčbě pacienta, mezi pacientem a lékařem je osobní vztah (odborné znalosti lékaře jsou hlavním místem jeho převahy ve vztahu), zajímá se i o jeho osobní život, rodinu a náhled nemocného na jeho případnou nemoc

18. nemoc je brána jako nemoc celého člověka s ohledem na všechny složky jeho osobnosti, sociální faktory a prostředí, ve kterém nemocný žije

18a Psychoneuroimunologie
Psychoneuroimunologie – zkoumá vzájemné vztahy mezi psychikou, nervovým, endokrinním a imunitním systémem

Měření – psychický znak (úzkost), endokrinologický znak (chromatografie kortizolu), imunologický znak (počet lymfocytů)

Nadějná je možnost využití psychologických prostředků k profylaxi, léčbě a rehabilitaci pacientů s poruchami imunity

Vztah mezi psychickými procesy a imunitou

Reakce na stres

Hněv – tito lidé reagují na stres aktivitou a agresivitou, je u nich vyšší produkce noradrenalinu, testosteronu a tím ke zvýšení imunitní odpovědi (aktivace sympatiku - katecholaminy)

Úzkost a strach – tito lidé reagují na stres stažením se a únikem, je u nich vyšší produkce adrenalinu a tím ke zvýšení imunitní odpovědi (aktivace sympatiku - katecholaminy)

Deprese – tito lidé reagují na stres pasivitou a odevzdaností, je u nich vyšší produkce kortizolu a snížení hladiny testosteronu a tím ke snížení imunitní odpovědi (aktivace parasympatiku - glukokortikoidy)

Vliv psychiky je hlavně rozhodující při spuštění stresové reakce, kdy dochází k zhodnocení situace jako stresoru (zvládnu ji nebo ne) a k následnému emocionálnímu doprovodu, který určí zapojení dalších neuroendokrinních mechanismů, poté již všechny děje probíhají autonomně

Zátěžová situace – vyhodnocení situace – pokud je stresor, rozhodne se mezi reakcí na stres hněvem, úzkostí nebo depresí – následuje vyhodnocení strategie řešení situace buď bojem, útěkem nebo vzdáním se (volba záleží na výhodnosti předešlých voleb – naučená reakce) – podle toho dojde ke zvýšení nebo snížení imunitní reakce

reakce na akutní stres, který je doprovázen snahou člověka jej zvládnout vede ke zvýšení imunitní odpovědi, naopak dlouhodobě působící chronický stres vede k vyčerpání, rezignaci a depresivnímu prožívání, proto je imunitní odpověď snížena

Výrazný stres

Eustres – člověk tuto silnou zátěž vnímá a hodnotí jako výzvu a prožívá ji proto stenicky, zvýší se tak katecholaminy a potlačí se kortizol (příkladem může být velmi náročná práce přinášející radost)

Distres – člověk tuto silnou zátěž vnímá negativně a prožívá ji nepříjemně, zvýší se kortizol, potlačí se katecholaminy (příkladem je situace, kterou vnímám jako nepřekonatelnou a marnou)

Eustres spojený s distresem – imunitní odpověď závisí na poměru eustresu a distresu (náročná práce spojená s nepříliš silnou nechutí)

Dlouhodobá zátěž je horší, než akutní stres, jelikož u ní dochází k psychickému vyčerpání a beznaději, zapojí se tak parasympatikus, tím se zvýší hladina kortizolu a proto dojde k imunosupresi, následně pak člověk hůře čelí nemocem

u těchto jedinců je proto důležitá posychologická péče lékaře (působí antidepresivně) a významné osoby jeho života

18b Jaké jsou zásady vedení nedirektivního (empatického) rozhovoru?
· Nedirektivní empatický rozhovor – vychází z psychoterpapeutického směru rogerovská psychoterapie

· Pravidla – vytvoření přátelské a bezpečné atmosféry pro pacienta, která zvyšuje jeho důvěru a sdílnost, rozmluva je vedena s cílem k porozumění co je pro pacienta subjektivně významné a zpravidla také potažmo související s jeho zdravotními a životními problémy

· iniciativu přenecháváme pacientovi, přijímáme a projevujeme zájem o to co nám pacient říká, snažíme se být empatičtí

· jsme zdrženliví a opatrní se sdělováním vlastních názorů, nezdůrazňujeme svoji autoritu

· jsme nedirektivní (nemanipulativní), rady poskytujeme velice výjimečně, otázky klademe tehdy, jestliže jimi chceme podpořit sebepoznání pacienta nebo pomocí ní chceme vyjádřit zájem

· pacient musí mít pocit, že je schopen řešit problémy svými silami a lékař mu k tomu pouze vytváří optimální prostředí

19.    a/ Psychologická diagnostika

20. b/ Co je to multikauzální pojetí etiologie poruch zdraví?

20a Psychobiologická koncepce stresu
· Stres – stav organismu, který je obecnou odezvou na výrazně působící zátěž (stresor), která může být psychické nebo fyzické povahy, tato odezva je v organismu řízena vývojově starými mechanismy, které umožňují adaptaci a přežití organismu (aktivace sympatikoadrenálního systému, čímž dojde k zvýšení hladiny katecholaminů a imunoaktivaci, a hypotalamohypofyzárního systému, čímž dojde ke zvýšení hladiny glukokortikoidů a imunosupresi)

· Vývoj stresové reakce

· Fáze poplachu

· Fáze pokusu o zvládnutí stresoru (útok, útěk)

· Fáze vyčerpanosti organismu (pokud se nepodařilo stresor zvládnout)

· Propojení psychických procesů se stresovou reakcí – viz ot. 18a Psychologie

20b Co to jsou závažné a kritické životní události?
· Závažné a kritické životní události - hlavně krátkodobě působící, které představují pro člověka nebo jeho rodinu zátěž, případně výrazné negativní ovlivnění (úmrtí blízké osoby, vážné onemocnění, ztráta zaměstnání, stěhování apod.)

· Konflikt – extrémní případ inkongruence, kdy člověk je postaven střetu dvou stejně silných protichůdných tendencí a nemůže se proto mezi nimi rozhodnout (například volba mezi dvěma stejně atraktivními činnostmi nebo při požáru volba mezi skokem z budovy a smrtí nebo uhořením a udušením)

· Frustrace – při uskutečňování určitého vysoce ceněného cíle se do cesty dostane překážka, kterou nejde překonat (akutní onemocnění brání odjezdu na atraktivní dovolenou), člověk poté často jedná agresivně

· Deprivace – nedostává-li se něčeho, co je pro člověka subjektivně velice důležité (separace dítěte od matky)

· Stres – člověk se dostane do situace, která je nad jeho psychické síly

· Základní způsoby vyrovnání se s závažnými životními událostmi

· Útěk – nemusí být pouze fyzickým útěkem od nebezpečí, ale i například stáhnutím se do sebe a přerušením komunikace s okolím (autismus) nebo nehybností s nereagováním na okolí (katatonní stupor)

· Útok – nemusí být pouze fyzickým útokem, ale i ironizováním, pomluvou nebo vnitřní agresivitou na úrovni fantazie

· Volání o pomoc – nemusí být pouhým voláním například dětí o pomoc, ale i obrácením se s problémem na autoritu

· Psychické obranné mechanismy – slouží ke zvládání závažných a kritických životních událostí (konflikt, frustrace, deprivace a stres), člověk používá často více typů obranných mechanismů, podle toho, které se v průběhu jeho života nejvíce „ocenily“, zralá osobnost je daleko stabilnější a dokáže se s vzniklou situací vyrovnat spíše na základě zkušeností a rozumem, než pomocí obranných mechanismů

· Racionalizace – chybné myšlení neodpovídající skutečnosti (obdoba lhaní), které člověka chrání před uvědoměním si nepříjemné situace, která by v nich vyvolala strach nebo i psychotrauma

· Popření – výběrové zaměření pozornosti na určité jevy a selektivní ignorace jiných jevů, které jsou člověku nepříjemné

· Vytěsnění – aktivní zapomínání nepříjemných obsahů

· Projekce – člověk promítá vlastní nedostatky na ostatní a vyčítá jim je

· Identifikace – opak projekce, člověk se vyrovnává s něčím nepříjemným tím, že se s tím ztotožní (pacient se těší do nemocnice, přestože je pro něj pobyt nepříjemný)

· Kompenzace – člověk kompenzuje osobní nedostatek jinou činností, myšlením nebo vnímáním (dívka nemající v kolektivu úspěch se pilně učí, aby byla druhým dávána za vzor)

· Sublimace – člověku vlastní chování nebo myšlení, které je jinými hodnoceno jako nepřijatelné, člověk nahrazuje způsobem jednání, které je tolerováno nebo schvalováno (člověk s agresivními a až sadistickými sklony se cíleně uplatní v takto orientovaném povolání, ve kterém je toto chování tolerováno – voják)

· Opačné reagování – člověk nahradí nějakou nepříjemnou vnitřní tendenci jejím pravým opakem (jinak úzkostný člověk začne vyhledávat velice aktivně a silně nebezpečné situace)

· Odčinění – vychází z dětské představy, že špatný skutek je odčiněn dobrým skutkem (člověk se trestá za určitý hřích například odpíráním oblíbené činnosti, jídla nebo sebepoškozováním)

· Disociace – u člověka existují v sebepojetí nebo v jednání dva naprosto protichůdné obsahy, ale přitom na něm není znát, že by mu to „vadilo“ (zdravotníci setkávající se každý den s utrpením, umíráním a smrtí působí na ostatní lidi otrle, avšak jejich emoční odstup je pro práci kterou dělají nutností)

· Somatizace – konverzní způsob vyrovnání se s psychickým problémem přeměnou tohoto problému v nějaký tělesný symptom

· Regresi – jedinec se začne chovat způsobem, jež neodpovídá jeho věku a je vývojově daleko mladší (opětovné pomočování a patlavost řeči u 5tiletého dítěte jako reakce na narození sourozence)

OTÁZKY KE ZKOUŠCE Z PSYCHOTERAPIE

1.      a/ Vymezení oboru psychoterapie 

1b Co je to operantní podmiňování
· Operantní podmiňování – patří mezi behaviorální terapie, vychází z teorie, že chování je určeno svými následky, ať už pozitivními (odměna) nebo negativními (trest), proto pakliže chceme docílit určité změny chování (dosažení očního kontaktu u autistických dětí, sebeobsluhy u mentálně retardovaných, odstranění agresivního chování), motivujeme toto vyžadované chování odměnou (hračka, sladkost, pochvala apod.), v pozdějších fázích terapie postupně ubíráme odměnu, chování se poté stává přirozeným, snažíme se, aby se terapeutické prostředí co nejvíce podobalo přirozenému prostředí

· Vyhasínání – terapeutická metoda patřící také pod operantní podmiňování, používá se v případech, kdy chceme omezit výskyt nežádoucího chování (agresivní chování), které jedince v něčem odměňuje (získání pozornosti, prosazení názoru apod.), terapie tedy spočívá v tom, abychom zamezili zpevňování tohoto nežádoucího jednání odměnou, proto například při výskytu agresivního chování si jedince nevšímáme (musíme být důslední, protože zezačátku se jedinec snaží chování stupňovat, zároveň nesmí dojít k ohrožení jedince nebo druhých osob)

· metoda vyhasínání musí být kombinována s kladným zpevňováním vyžadovaného chování, abychom jedince naučili se v situaci chovat jiným způsobem, který povede minimálně ke stejné pozitivní odezvě a zvládání situace jako minulé nežádoucí chování

· metody trestu se používá pouze v nejnutnějším případě a jako poslední možnosti, protože poškozuje vztah mezi terapeutem a pacientem a často ještě více stupňuje agresi trestaného

2a Historie a současnost psychoterapie
· Historie a současnost psychoterapie

· Psychoterapeutické myšlení v dějinách člověka – lze ho sledovat od počátku naší kultury, je doloženo v písemných i výtvarných památkách, jedná se o stabilizaci vnitřně nejistého jedince, ať už jsou důvody jakékoliv, stejně tak je snaha o odstranění životní únavy, vnitřních konfliktů, zvýšené úzkosti apod., což jsou daně, kterými platí člověk v kterékoliv době a kultuře daň za své lidství, které jej žene k hledání řádu a smyslu světa a rozvíjení své osobnosti k vyšším hodnotám

· náboženství zde hraje velkou roli, protože se snaží do života dát řád a poskytuje člověku autoritu a sílu, ze které může čerpat

· Šamanství – pomocí sugesce, hypnózy, výkladu snů apod.

· Starověké Řecko – za zakladatele evropského směru psychoterapeutického myšlení se dá považovat Sokrates, který dával důraz na péči o duši a poznání sebe, je doloženo, že pomocí dialogu vedl rozpravy k hledání pravdy a příznivě tak ovlivňoval zdravotní potíže jeho spolubesedníků, jako jeden z prvních vyslovil moderní názor, že duševní a tělesné děje jsou neodmyslitelně propojené

· Křesťanství – důraz na altruismus, odpuštění a vztah k druhému

· Židovství – umění výkladu

· Filozofie – důraz na poznávání a kritické myšlení

· Začátky a rozvoj vlastní psychoterapie – obor vzniká ve 20. století, předtím psychoterapeutickou pomoc v historii poskytovali šaman, duchovní a na konec lékař

· dnešní svět se velice rychle mění, člověk je neustále zaplavován novými a novými informacemi, mísí se naprosto odlišné kultury, rozvolnění řádu a lidských pravidel včetně tradiční rodiny, absence přirozených autorit, které byly pro člověka vzorem a zdrojem poznání o řádu a smyslu světa, oslabování vnitřně závazných hodnot, které tvořilo křesťanství a humanitní vzdělanost

· člověk se tak často dostává do nových a náročných situací, se kterými si sám nebo s pomocí rodiny nedokáže poradit, dochází u něj ke vzniku akutní nebo později chronické krize, která může vyústit v poruchu zdraví

· Pierre Janet – zakladatel psychoterapie, využíval hypnózu, vypracoval teorii, podle které bylo cílem psychoterapie navodit rovnováhu mezi nevědomým a vědomým, jelikož tato nerovnováha je zdrojem konfliktů

· Sigmund Freud – zakladatel psychoterapie, objevil důležitost lidského nevědomí pro chování a motivaci člověka, zdůrazňoval důležitost terapeutického vztahu a zavedl v psychoterapii výklad (interpretaci) v návaznosti na židovskou tradici

· v druhé polovině 50. let 20. století se formují tři hlavní směry v psychoterapii

· Hypnotický směr – navazuje na něj psychoanalýza, na kterou navazuje hlubinná psychologie a dynamická psychoterapie

· Experimentální psychologie – navazuje na ní behaviorální a posléze kognitivně-behaviorální terapie

· Duchovědná psychologie – navazuje na ni humanistická psychoterapie

· Současný stav

· Humanistická psychoterapie – zahrnuje více škol (rogersovský přístup, logoterapie, existenciální analýza apod.), odmítá zobecňování při pohledu na člověka, zdůrazňují lidskou jedinečnost, osobnostní růst a rozvoj člověka, považují ho za přirozeně důvěryhodnou, kreativní a pozitivně založenou bytost, terapie spočívá v odstranění limitujících bariér přirozeného lidského rozvoje a podpoře tohoto rozvoje, používá se dialogu

· Hlubinná psychologie – zahrnuje více škol (psychoanalýza, Jungova analytická psychologie, Adlerova individuální psychologie apod.), klade důraz na nevědomé procesy, které se formují v ranném dětství prostřednictvím intrapsychických konfliktů a vývoji vztahování dítěte k sobě a okolnímu světu, formuje se tak osobnost člověka, ale vznikají tak i příčiny pozdějších poruch zdraví, terapeutický vtah je hlavním nástrojem léčby, kdy terapeut analyzuje pacientovo nevědomí a interpretacemi poté pacient porozumí své vlastní motivaci a tomu co vytvářelo jeho osobnost

· Behaviorální psychoterapie – vychází z teorie, že všechny psychické projevy včetně osobnosti člověka jsou ovlivnitelné a změnitelné učením, terapeut postupuje spíše direktivně, je vyžadována pacientova aktivní spolupráce a dodržování všech pokynů

· Sugestivní a hypnoterapeutický přístup – je využívána autorita terapeuta, terapeut má direktivní a manipulativní přístup, pacient při změněném stavu vědomí přijímá pokyn (sugesci) terapeuta

· Relaxační a psychofyziologické přístupy – vycházejí z představy psychofyziologické jednoty organismu, to znamená, že tělesná a koncentrativní cvičení ovlivňují psychické i somatické děje

· Systémové a komunikační pojetí – patologie člena systému je chápána jako patologie systému jako celku, proto se musí terapeuticky ovlivňovat celý systém, změnou jednoho člena vždy dojde ke změně celého systému

· Transpersonální psychoterapie – vychází z východních filozofických a náboženských systémů a poznatků z působení psychedelických látek (LSD), pomocí hluboké meditace nebo kontrolované hyperventilace dojde u pacientů ke změně vědomí, kdy se zpřístupní nevědomé složky psychiky, které se poté mohou psychoterapií ovlivňovat, terapeut je v roli průvodce při překračování osobního vědomí a hledání „kosmického vědomí“

· Elektický přístup – má momentálně největší uplatnění, jedná se o výběr a kombinaci různých postupů a metod bez ohledu na jejich původní teoretické východisko

2b Relaxační metody
· Relaxační metody – vycházejí z teorie propojenosti psychických a somatických dějů, používá se pro terapii úzkostných stavů

· Autogenní trénink – nejznámější metoda, provádí se nejčastěji v poloze vleže (méně často v poloze vozky), trénink má šest stádií a jeho nácvik je poměrně náročný (trvá 6-12 týdnů), při nácviku se používá standardních formulí, působí anxiolyticky

· Stádia

· Tíha – navozením představy tíhy se uvolňuje kosterní svalstvo

· Teplo – navozením pocitu tepla se uvolňují periferní cévy

· Tep – zklidnění tepu srdce („Srdce bije klidně a pravidelně.“)

· Dech – zklidnění dechu

· Prohřívání břicha – navozením pocitu tepla v břiše se uvolňují útrobní svaly a cévy

· Chladné čelo – navozením pocitu chladu na čele se zklidňují a tonizují cévy na hlavě

· Po navození stavu relaxace lze použít individuálních formulek zaměřených na konkrétní pacientův problém („Zkoušky se nemusím obávat.“)

· Progresivní svalové uvolnění podle Jacobsona – pacient se učí rozpoznávat podle uměle navozeného napětí a následného uvolnění kontrast mezi oběma jevy, později tak na sobě pozná svalové napětí, což mu umožní dosáhnout jeho uvolnění, tím se docílí přechodného poklesu aktivity CNS a ANS, nácvik této metody je o něco rychlejší než autogenní trénink 

· Aplikovaná relaxace – využívá poznatků z předešlých relaxačních metod a učí pacienta postupně navodit relaxovaný stav nejdříve v pohodlné poloze v leže, poté v sedě, ve stoje a nakonec i v zátěžové situaci

· Biofeedback – přístrojově je monitorován určitý vegetativní projev pacienta, jeho výstup je přístupný pacientovy, který se tak pomocí zpětné vazby učí tento projev ovládat prostřednictvím vlastních kognitivních procesů

3. a/ Indikace psychoterapie

3a Indikace psychoterapie
· Indikace pro psychoterapii – rozhodovací proces terapeuta, jehož výsledkem je přiřazení pacienta s ohledem na jeho zdravotní potíže, osobnost, životní historii a sociální okolí do určité psychoterapeutické péče, která je pro něj v daném okamžiku nejefektivnější

· terapeut musí nejprve posoudit, zda-li vůbec jsou pacientovy obtíže ovlivnitelné psychologickými prostředky a do jaké míry, tedy jestliže existuje psychologická složka pacientových obtíží (musí se vyloučit organický původ obtíží – porucha štítné žlázy, nádor mozku) a jestli je pacient ochoten spolupracovat (například si připouští souvislost jeho obtíží s jeho psychikou)

· psychodiagnostické vyšetření – obsahuje rozhovor, anamnézu a případně speciální psychodiagnostické metody (testy, dotazníky), pomocí tohoto vyšetření se stanovuje diagnóza a další formy postupu v léčbě, podle kterých se pacientovy doporučí konkrétní psychoterapeutický postup a případně jiný psychoterapeut

· motivace pacienta k léčbě, korekce jeho očekávání v závislosti na typu léčby (v případě nedirektivních přístupů v léčbě musíme pacienta upozornit na tuto skutečnost, protože pacient často přichází s očekáváním, že mu psychoterapeut poskytne rychle účinnou radu a převezme jeho odpovědnost)

· vyjasní se doba, frekvence terapeutických sezení a průběh léčby

· adaptace indikace – terapeut mění podle potřeby v průběhu terapie léčebné metody (jestliže je u pacienta nápadná tenze, zařadí do léčby relaxační postupy)

· Použití psychoterapie

· Profylaxe – regulace nežádoucích psychologických stavů (tréma, bolest, hypertenze) například pomocí relaxace a hypnózy, podporuje se psychohygiena (zdraví podporující aktivity, správná životospráva, odpočívání apod.)

· Terapie a sekundární prevence – psychoterapie je hlavní léčebná metoda a nemocí s prokazatelnou psychickou složkou, nejčastěji se jedná o neurózy, léčbu závislosti, psychosomatické nemoci, poruchy v mezilidských vztazích (poruchy chování u dětí) a poruchy osobnosti

· Podpůrná léčebná metoda – pomoc při vyrovnání se s chorobou u pacienta a jeho blízkých, snižování pocitu úzkosti a ohrožení z nemoci

· Rehabilitace – zapojení psychiatrických pacientů po dlouhodobé hospitalizaci zpátky do života

3b Co je to autenticita (opravdovost, kongruence)?
· Autenticita (kongruence, opravdovost) – člověk je v souladu s tím co prožívá a s tím co vyjadřuje navenek (vědomé i nevědomé verbální i neverbální signály)

· člověk je ve vztahu (terapeut – pacient) takový, jaký skutečně je, tedy je sám sebou

· ve vztahu k druhému (pacient) je otevřený a schopen projevit pocity a postoje, které v něm právě probíhají

· člověk nepotlačuje prožitky, které si uvědomuje a je ochoten je vyjádřit (to ale neznamená, že svěřuje úplně se vším co ho napadá)

4. pouze plně autentický terapeut, který má rozvinutou schopnost introspekce a sebeexplorace může být ke svému pacientovi otevřený a plně ho akceptovat, slouží poté pacientovi jako vzor a pacient se učí podle jeho vnímání terapeuta i své autenticitě, která mu pak napomáhá při rozvoji souhry mezi jeho prožíváním, myšlením a vnějšími projevy těchto skutečností

4a Psychoterapeutická změna a její zjišťování
· Psychoterapeutická změna – změna osobnosti ve směru osvobození se od patologií, dále pak představuje nahrazení nekompetentního zvládání situací pacientem zvládáním kompetentním, které odpovídá realitě a umožňuje pacientův osobnostní růst

· Psychoterapeutická změna osobnosti – dá se hodnotit podle změn ve vzájemné souhře triády prožívání – vědění – jednání

· Prožívání – proces interakce mysli (duševní děje) a tělesného pociťování (například třes, pálení, píchání), jinak řečeno vzájemné ovlivňování těla a mysli

· tělesné pociťování nese určité významy, kterých si všímáme nebo nikoliv, v mysli poté tyto významy dostávají konkrétní formu obrazů a představ, které se nám mohou jevit jako smysluplné nebo nám nedávají žádný smysl, mohou být také pociťovány jako emoce, kterým momentálně nerozumíme nebo pomocí těchto obrazů a představ můžeme přímo jednat, aniž bychom si to neuvědomili (například na přednášce má člověk pocit, jakoby s ním šili všichni čerti, což je tělesný pocit, který si jedinec pomocí mysli uvědomí a vzbudí v něm určitý pocit, který je poté přeložen jako nuda a podle dalšího vyhodnocení následuje určité jednání, tedy například ochod z přednáškové místnosti, usnutí, čtení časopisu, rozhovor se sousedem apod.)

· Vědění – proces získávání informací o konkrétním prožívání, člověk si tak uvědomuje co se v něm děje, tedy jak prožívá to či ono (například přednáška v člověku vzbudí pocit nudy)

· Jednání – proces vlastní záměrné aktivity jedince (například člověk odejde z přednáškové místnosti)

· někteří pacienti pociťují v situacích kterých se obávají různá tělesná pociťování, kterým nerozumí, jsou pro ně nepříjemná a vyvolávají v nich úzkost, tím že tyto pocity dokáží s pomocí terapeuta správně pojmenovat a pochopit se poté v celé situaci mohou daleko lépe orientovat a rozhodnout (svíravý pocit na hrudi při příchodu manželky)

· Zjišťování psychoterapeutické změny

· Reflektování časového úseku

· Získání vědění pacienta o svém prožívání – tato technika se provádí na konci terapeutického sezení nebo například na konci každého úseku terapie, terapeut pacienta vyzve, aby mu v danou chvíli sdělil všechny jeho prožitky, situace a události, na které si vzpomíná a to v chronologickém postupu jak šly za sebou

· Vědění terapeuta o pokroku pacienta – terapeut po skončení terapeutického sezení sám reflektuje průběh tohoto sezení podle jeho časového průběhu a to bez toho, aby se snažil vybavené události jakkoliv interpretovat, vysvětlit nebo nad nimi přemýšlet

· Supervizní vedení terapeuta – proběhlé sezení je konzultováno se zkušenějším kolegou

· Výzkum – všichni terapeuti zašlou do výzkumného centra video nebo stereo záznamy ze svých tří nejúspěšnějších sezení, záznamy těchto všech terapeutů jsou podrobně zkoumány a hledá se důvod, čím je daný přístup terapeuta jedinečný, co je společné pro všechna úspěšná sezení, jaká jsou specifika terapeutické změny u každého konkrétního pacienta a jaké jsou společné procesy terapeutické změny u všech pacientů

· metoda je velice drahá a musí v ní participovat velké množství terapeutů

4b Co je to expoziční terapie?
· Expoziční terapie – pacient je systematicky vede k tomu, aby se potupně vystavoval obávaným situacím, je základní součástí behaviorální terapie úzkostných poruch

· předchůdcem byla systematická desenzibilizace, kdy se pacienti nejdříve dostali do svalové relaxace a poté byli v představách konfrontováni s podnětem vzbuzujících u nich pocit strachu, metoda vycházela z představy, že pocit pohody spojený s relaxací se promítne do schopnosti zvládat obávanou situaci

· Nepřímá expozice – pacient je vystaven obávané situaci ve svých představách

· Přímá expozice – pacient je vystaven přímo reálným podnětům, ať už externím (různé objekty, situace) nebo interním (různé tělesné pocity, jako například bušení srdce, nucení na stolici), které v něm vyvolávají strach

· pacient se obávanému podnětu vystaví, prožije si nárůst strachu, ale neukončí konfrontaci s tímto podnětem dokud nedojde k přirozenému poklesu tohoto strachu

· musí se postupovat postupně podle stanoveného plánu zátěže

· možno použít i virtuální reality (ke zvládání obtížněji dostupných konfrontací s podnětem, například strachu z výšek a z létání)

5a Hlavní formy psychoterapie
· Z hlediska prostředí

· Ambulantní forma léčby – výhodou je neztracení kontaktu s reálným světem a možnost si nově získané dovednosti ověřit a přitom získat pozitivní zpětnou vazbu od okolí, nevýhodou je riziko autodestruktivního jednání (sebevražda, sebepoškozování, opíjení), této formě péče se dává vždy přednost

· Hospitalizace pacienta – pacientův momentální stav nedovoluje ambulantní péči (závažné duševní onemocnění) nebo není tato péče k dispozici

· Denní stacionáře – jsou na „půl cesty“ mezi ambulantní péčí a hospitalizací, kdy pacient tráví prakticky celý denní program ve stacionáři, ale jinak bydlí a spí doma, tím neztrácí kontakt s okolím a zároveň se může věnovat intenzivní terapii

· Z hlediska objektu léčbu

· Léčba zaměřená na jedince

· Individuální terapie – setkání se účastní pouze pacient a terapeut, mohou být ale přizvány se souhlasem pacienta i jeho nejbližší osoby

· je indikována, není-li přímá souvislost mezi pacientovým stavem a rodinnou situací nebo přeje-li si to pacient nebo odmítá-li rodina spolupráci

· pacient i terapeut sedí, svírají mezi sebou pohledem úhel 90 stupňů, je tak uvolněn oční kontakt, nesmí mezi nimi být stůl nebo jiná překážka, protože se tak bourá semknutí pacienta s terapeutem (při psychoanalýze pacient leží)

· Skupinová terapie – ve skupině může být léčen pouze jeden člověk (protagonista) a ostatní členové pak působí jako pomocníci (tvarová terapie) nebo mohou být léčeni všichni účastníci skupiny, účastníci se léčí získáním korektivní emoční zkušenosti, terapeut pomáhá skupině odstranit překážky v plynulosti komunikace a pomáhá nalézt účinnější prostředky k odstranění napětí ve skupině

· terapie trvá většinou 1,5 hodiny, účastníci sedí v kruhu, je tak zajištěn nejlepší kontakt všech účastníků, skupina může být uzavřená, kdy složení jejích členů je stálé nebo otevřená, kdy se členi průběžně mění

· Léčebné společenství – je sociální pole v rámci zařízení, je specifickým způsobem strukturováno a probíhá v něm léčebný proces, může se jednat i o způsob vedení a řízení oddělení nebo ústavu

· Komunita – jedna z forem léčebného společenství, je zaměřena na setkávání se pacientů s personálem a zabývá se interpersonálními vztahy

· Terapie systému

· Rodinná terapie – nejčastější forma terapie systému, do středu pozornosti se neklade jedinec, ale rodina jako celek, obtíže jedince souvisí s dynamikou celého systému, cílem terapie je tedy dosáhnout systémových změn, změny u jedinců jsou poté důsledkem těchto systémových změn

· vše potvrzuje fakt, že někdy při terapii pouze jednoho člena rodiny dojde k zhoršení stavu jiného člena rodiny nebo se případně celá rodina rozpadne

· Identifikovaný pacient – člen systému, který je nositelem patologie, poruchy chování jedince se mohou označit jako patologické formy adaptace

5b Co je to přenos a protipřenos?
· Přenos – původně psychoanalytické termíny, které vyjadřují vliv dětských vztahů a zkušeností k subjektivně významným osobám (rodiče, sourozenci) na chování člověka v dospělosti

· Protipřenos – přenos ze strany lékaře na pacienta, jednání, myšlení a prožívání pacienta je iracionální, nesrozumitelné a nápadné

· Příklad – mladá lékařka se velmi dobře stará o starší pacientku, která je jí na jedné straně vděčná, na druhé straně ale vzdorovitá jako malé dítě, což je dáno protipřenosem, kdy pacientka na lékařku přenáší svůj ambivalentní vztah k již zesnulé matce, která pro ni byla autoritou stejně jako lékařka

· protipřenos napomáhá u vážně nemocných k psychickému obrannému mechanismu regresi

· Typy protipřenosu

· Pozitivní – v jednání, myšlení a prožívání výrazně převažuje sympatie, radost a náklonnost

· Negativní – v jednání, myšlení a prožívání výrazně převažuje hněv, nepřátelství, strach apod.

· Ambivalentní – v jednání, myšlení a prožívání se objevují pozitivní i negativní kvality

6a Hlavní prostředky (metody) psychoterapie
· Rozhovor – viz ot. 14b Psychoterapie

· Imaginace

· Spontánní imaginace – využívá se snů, jelikož psychika se ve spánku snižuje pouze na vnímání obrazů a symbolů

· Freud považoval sny za „královskou cestu do lidského nevědomí“, podle něj má sen dvě obsahové roviny, a to manifestní (zjevnou) a latentní (skrytou), sen je podle Freuda více či méně zašifrovaným splněním infantilního přání a jelikož jsou tato přání často pro člověka vědomě nepřípustná, je latentní obsah snu zdeformován do přijatelnější podoby manifestního obsahu, psychoterapeut tak musí pomocí volných asociací odhalit tento latentní obsah snu

· Záměrná imaginace

· Technika katatymního prožívání obrazů – vychází z psychoanalytického přístupu, pacient leží v sešeřelé místnosti, terapeut sedící u jeho hlavy ho uvede do relaxovaného stavu a mírné regrese, kdy pacientova psychika pracuje pouze na obrazně-symbolické úrovni, děje, které v jeho mysli probíhají tak nejsou ovlivnitelné volně, ale pouze dynamikou nevědomí, terapeut nabídne pacientovi určité téma (louka, potok, kopec, dům apod.), které pak pacient zpracovává

· Terapie za pomoci halucinogenů (LSD) – dnes se již nepoužívá

· Učení

· Averzivní podmiňování – spojování projevu, který chceme odstranit s nepříjemným trestem, již se příliš nepoužívá

· Negativní nácvik – záměrným, plánovitým a častým opakováním mimovolného (často nutkavého) chování dojde k jeho vymizení, pravděpodobně tím, že se častým opakováním dostane pod volní kontrolu pacienta, stejně tak dojde k přerušení vazby mezi chováním a účelem, vymizí tak nevědomá motivace k tomuto chování

· Přesycení – hlavně u nežádoucího chování malých dětí, motivujeme je k neustálému opakování tohoto chování, čímž se pro ně stane nezajímavým a nudným

· Systematická desenzibilizace – viz ot. 20b Psychoterapie

· Kladné zpevňování – zpevňování žádaného chování při jeho opakování odměnou

· Relaxační postupy – viz ot. 2b Psychoterapie

· Autogenní trénink

· Progresivní svalové uvolnění

· Biofeedback – technika založená na souvislosti mezi psychickými a fyziologickými ději, přístroj měří fyziologické děje a poskytuje tak zpětnou vazbu pacientovu pro nácvik ovládání vůlí tento děj

· Sugestivní postupy – viz ot. 19b Psychoterapie

· Hypnóza

· Na tělo zaměřené postupy

· Amplifikace – záměrným zesílením tělesného projevu (bolest hlavy) dojde k obnažení jeho původní psychické komponenty, která je jeho pravým původem

· Práce s dechem – terapeutické použití jógy, například při poruchách koncentrace nebo využití výkřiku k ventilaci vnitřního napětí

· Práce se svalovým napětím – uvolněním svalového napětí se rozpadne tak zvaný svalový pancíř, což je vlastně soubor obran pacienta proti vnějšímu prostředí a tím se u něj může uvolnit vitální energie, ale i infantilní projevy

· Expresivní postupy – viz ot. 17b Psychoterapie

6b Co je to náhled?
· Náhled – kognitivní změna, která se projeví během terapie, při které se u jedince mění porozumění sebe a své situace, začíná si uvědomovat souvislosti mezi zdravotními obtížemi, vlastní osobností, konflikty v pracovní, manželské, rodinné nebo jiné oblasti a současnými významnými životními událostmi, tato změna je účinnější, je-li doprovázena emočním prožitkem

· Interpersonální náhled – poznání příčin a mechanismů působících v mezilidských vztazích, většinou pomocí skupinové nebo rodinné psychoterapie, kdy pomocí zpětné vazby od ostatních členů skupiny získává informace o svém chování k druhým a jak na ně působí

· Motivační náhled – poznání příčin a důvodů vlastního jednání

· Genetický náhled – poznání dosud neuvědomovaných vlivů působících již od dětství na vývoj vlastních současných postojů, citů, chování a případných potíží

· pacient si náhled vytvoří v terapii nejčastěji pomocí interpretace terapeuta, se kterou se ztotožní a stane se jeho součástí 

7.      a/ Psychoterapeuticky vztah 

7b Co je to empatie?
· Empatie – je proces sdílení, zpracování a porozumění duševnímu stavu druhého, děje se tak za pomoci dočasné identifikace s prožitkovým světem pacienta

· pomocí pochopení pohledu pacienta na jeho okolní a vnitřní svět můžeme lépe chápat jeho jednání a motivace

7. a/ Psychoterapeuticky proces

8a Psychoterapeutický proces
· Psychoterapeutický proces – všechny akce a zážitky pacienta a terapeuta, které se odehrávají v terapeutických hodinách, ale i mimo ně, pokud se k účastníkům přímo vztahují

· Úvodní fáze procesu – terapeut posoudí obecnou indikaci (zvažuje současný psychický stav pacienta, jeho životní situaci, motivaci a očekávanou úspěšnost léčby) a specifickou indikaci, tedy formu terapie (individuální, skupinová apod.) a terapeutický přístup (kognitivně-behaviorální, sugestivní, psychoanalýza apod.)

· Kontrakt – dohoda mezi terapeutem a pacientem o způsobu léčby, její délce, frekvenci sezení a způsobu platby

· Fáze vlastní terapie – průběh terapie velice záleží na kvalitě psychoterapeutického vztahu a motivaci pacienta

· Odpor – různé projevy, kterými se pacient brání postupu terapie (pacient přichází pozdě, mlčí nebo překotně mluví apod.), nejčastějšími původy odporu je strach ze ztráty výhod spojených s nemocí nebo strach ze změny (strach ze ztráty zaměstnání)

· Regrese – pacient ustupuje z dosažené vývojové úrovně na nižší, jeden z psychických obranných mechanismů

· Fáze ukončení léčby – tam kde byla v kontraktu přesně stanovena doba trvání terapie je ukončení léčby jednodušší, těžší je v případech dlouhodobé terapie, kdy pacient se může ukončení terapie bránit, protože nechce přerušit jeho vztah s terapeutem, který je pro jeho život z jeho pohledu velice důležitý, stejně tak se může vzácně ukončení terapie bránit terapeut, kdy se jeho situace dá přirovnat k vypouštění dítěte rodičem do světa

· terapeut proto musí již v průběhu fáze vlastní terapie pacienta připravovat na ukončení léčby, aby se pro něj nestalo traumatizujícím

· Postterapeutická fáze – po ukončení terapie musí mít pacient možnost terapeuta v případě potřeby kdykoliv kontaktovat, protože efekty léčby pacientem nemusí být ještě úplně zažité a proto potřebuje pocit jistoty, že se může na terapeuta obrátit

8b Co je to akceptace, bezpodmínečné přijetí pacienta?
· Akceptace pacienta – vztah, kdy terapeut prožívá a projevuje vzhledem k pacientovi hlubokou péči a starost jako o člověka, zároveň jej přijímá bez jakýchkoliv hodnotících soudů a výhrad, jednoduše takového jaký je

· velice těžké je oprostit se od hodnocení a posuzování pacienta, ať už se jedná o jeho pozitivní nebo negativní pocity, které v něm pacient vzbuzuje

· akceptovat pacienta neznamená s ním ve všem souhlasit a dávat mu za pravdu, ale brát ho takového jaký je se všemi jeho názory, projevy apod., které jsou pro něj subjektivně důležité a na které má právo

· toto je pro pacienta někdy zcela nový zážitek, který mu v běžném životě není dopřáván

· schopnost terapeuta plně přijmout klienta závisí na jeho vyrovnání se s přijetím vlastní osoby

9a Obecně účinné faktory psychoterapie
· Obecně účinné faktory psychoterapie – jsou přítomné téměř u všech psychoterapeutických směrů

· Situace – odehrává se v ní terapeutický proces, v pacientovi navozuje pocit důvěry, že se mu v tuto chvíli a na tomto místě někdo věnuje s cílem mu pomoci, představuje pro něj bezpečné prostředí, protože důsledky jednání pacienta v tomto prostředí nemají negativní dopad na jeho život mimo terapii, proto si pacient může „nanečisto“ vyzkoušet nové chování a pocity

· Osobnost terapeuta – autenticita, akceptace pacienta, empatie

· Kvalifikace – je dána základní profesí (lékař, psycholog, sociální pracovník apod.) a speciálním psychoterapeutickým vzděláním, které je průběžně doplňováno pomocí speciálních výcviků určité psychoterapeutické školy (nejdříve se učí teorii, poté získává praktické zkušenosti z pozice pacienta a nakonec pod kontrolou zkušeného kolegy i z pozice terapeuta)

· Supervizní konzultace – probíhají s kolegy, pomáhají tak všem získat náhled pomocí zpětné vazby na svou práci a řešit komplikované případy (Balintovské skupiny)

· Psychohygiena

· Osobnost pacienta – terapie je účinnější, má-li pacient pozitivní přístup k terapii, je motivován ke změně a hlubšímu sebepoznání, pacient musí mít také důvěru k terapeutovi

· je přínosné, připouští-li si pacient vlastní odpovědnost za své problémy a neobviňuje jiné

· Vztah mezi terapeutem a pacientem – viz ot. 8a Psychoterapie

9b Co je to inkongruence?
· Inkongruence – opak kongruence, tedy nesoulad mezi sebepojetím (vztah lidského jedince k sobě samému a subjektivně důležitým skutečnostem jeho života) a zkušenostmi, které nelze do sebepojetí zařadit

· Příklad - o jedinci se kriticky vyjádří osoba, kterou ale zároveň velice respektuje, začne se proto názorem této osoby zajímat, i když je v rozporu s jeho sebepojetím, nakonec se s názorem této osoby zvnitřní, akceptuje jej a své jednání nebo chování podle toho změní

· inkongruence může mít ale také negativní dopad, zvláště, trvá-li dlouho, narůstá poté vnitřní tenze, jež může vést ke vzniku psychických nebo psychosomatických symptomů a následně poruše zdraví

· Projev inkongruence – zvýšená úzkost, strach, depresivní prožívání, nižší sebevědomí, ale také někdy únava, bolesti hlavy, chronické bolesti apod.

10. může vyústit v psychosomatické poruchy zdraví (peptický vřed, infarkt myokardu apod.)

10a Specifické účinné faktory psychoterapie
· Specifické účinné faktory psychoterapie – jsou přítomné pouze u některých psychoterapeutických směrů, terapeutické změny dosahuje terapeut působením na celek duševního života a projevů člověka (rozumová, citová, akční, tělesná a vztahová stránka pacienta), různé přístupy kladou různý důraz na některé z těchto stránek, terapie je velice účinná, pokud je pro konkrétního pacienta vypracován terapeutem efektivní program sestávající z kombinace různých psychoterapeutických metod zaměřujících se na různé stránky pacientova duševního života a projevů (kombinace individuální terapie, nácvikových a relaxačních metod u fobických pacientů nebo kombinace individuální a resocializační skupinové terapie a arteterapie u psychotických pacientů nebo kombinace terapie hrou a rodinné terapie u malých dětí apod.)

· Změna v rozumové oblasti člověka – postupně jak pacient získává informace (například o jeho nemoci, jejím průběhu, prognóze a léčbě nebo způsobech adaptivního řešení konfliktů), rozšiřuje se jeho věděn a to mu dodává větší jistotu, to odstraňuje sekundární úzkost z nemoci

· rozumová (kognitivní změna) se projevuje u pacienta vznikem náhledu (viz ot. 6b Psychoterapie)

· Změna v citové oblasti člověka – ovlivňuje emoční hodnocení situace, naladění psychického života a často i motivaci k jednání, změna může probíhat různou formou

· Emoční korektivní zkušenost – viz ot. 15b Psychoterapie

· Abreakce (odžití) – terapeut vyvolá v pacientovi určitou vzpomínku, kterou doprovází potlačená nebo nevyjádřená emoce (úmrtí blízké osoby, prožitek znásilnění), pacient ji tak může znovu prožít a uvolnit tak silné emoce

· dostavuje se pocit uvolnění a vypořádání se s minulou událostí

· Katarze (očištění) – podobá se abreakci

· Změna v akční oblasti člověka – pomocí vědomého nebo i nevědomého napodobování na základě identifikace s určitou osobou (terapeut, člen skupiny) nebo nácviku žádoucích dovedností a přeučování nevhodného chování (systematická desenzibilizace)

· Změna v tělesné oblasti – ovlivnění vegetativních projevů například pomocí relaxace tenzních svalových skupin, sugestivním mírněním bolesti, biofeedbackem

· Změna ve vztahové oblasti – nejčastěji ve skupinové terapii pomocí emoční korektivní zkušenosti

10b Co je to intrapsychický konflikt?
Intrapsychický konflikt – původně byl Freudem vnímán jako střet id (pudové odvozeniny) s obecnou morálkou, později byl jeho původ viděn ve vlivu infantilní sexuality na poruchy v dospělosti, nyní je chápán jako spor mezi systém, které lze označit jako „ono“ a „nadjá“ (realita a „já“)

je doprovázen úzkostí, která je vázána na symptomy nebo má podobu traumatické úzkosti

působí patogenně, pokud je alespoň jedna strana konfliktu nevědomá a jejich vztah je antagonistický, v takovém případě není možné volit optimální řešení (kompromis), proto se tato vnitřní tenze mírní pomocí chybných úkonů, které jsou určitými malými neurózami (mám-li vrátit zapůjčenou knihu, ale zároveň bych si ji ještě rád ponechal, mohu ji „zapomenout“ doma)

Oidipský komplex – soubor převážně nevědomých pocitů a myšlenek, které se ve výsledku soustředí na přání být výlučným držitelem rodiče opačného pohlaví a zbavit soupeře, tedy rodiče stejného pohlaví

ll.      a/ Současný stav výzkumu psychoterapie

11b Co to jsou kognitivní techniky?
Kognitivní techniky – snaží se změnit chování pacienta pomocí změny jeho myšlení, používá se při terapii úzkostných a depresivních poruch, fóbií a poruch osobnosti

základem je kognitivní terapie podle Becka, která zdůrazňuje roli negativního automatického myšlení v etiopatogenezi psychických poruch, pacient si často tyto negativní myšlenky neuvědomuje, ani jejich vliv jeho pocity a chování

pacient se proto musí nejdříve naučit uvědomovat si své negativní způsoby vnímání a interpretování nepříjemně prožívaných situací

terapeut pacienta vyzve k detailnímu popisu nepříjemné situace, co v té chvíli prožíval a jak se choval, pomocí cílených otázek typu „Co vám běželo hlavou“ nebo „Co jste očekával, že se stane“ zaměřuje pacienta na to, aby si uvědomoval své myšlenky v dané situaci a pochopil jejich souvislost s jeho pocity a chováním

pacient si poté tuto dovednost procvičuje tím, že si vede denní záznamy o problémových situacích, nepříjemných pocitech, které v nich prožíval a o tom jak se zachoval

v další fázi se pacient učí u těchto rozpoznaných myšlenek zkoumat jejich pravdivost a užitečnost, učí se je chápat pouze jako jeho hypotézy, které má o sobě a okolním světě a neztotožňovat se s nimi, terapeut učí pacienta klást si otázky tak, aby byl sám schopen si tyto negativní myšlenky logicky zpochybnit

pacient je po zdárném zpochybnění negativních myšlenek přístupný jiným myšlenkám, které si předtím neuvědomoval a z těch může vybírat a ty reálnější a užitečnější pro řešení dané problematické situace, jeho chování ovlivněné těmito myšlenkami si testuje pomocí behaviorálních experimentů (pacient je vystaven reálné situaci) 

11. a/ Obecný model psychoterapie

12a Obecný model psychoterapie
· Obecný model psychoterapie – pokus o vytvoření teoretického rámce, který zachytí vše to, co je přítomno u všech psychoterapeutických přístupů bez rozdílu, zatím existují tři modely

· Rovnice Psychoterapie – navozená změna u pacienta je výsledkem součtu následujících proměnných:

· Charakteristiky pacienta – věk, sociální status, sebepojetí, očekávání, motivace apod.

· Charakteristiky terapeuta – vzdělání, praxe, kongruence, úroveň empatie apod.

· Vzájemné interakce terapeuta a pacienta – konkrétní pozorovatelné chování a jeho dynamika

· Forma a situace terapie – individuální, skupinová, ambulantní, hospitalizace, denní stacionář apod.

· Nepřímo ovlivňující proměnné – farmakoterapie, změna v sociální situaci pacienta apod.

· Generický (všeobecný) model – výzkumný model sestávající ze tří navzájem propojených oblastí

· Proměnné vstupu – charakteristika pacienta a terapeuta, forma léčby, způsob financování, společenský kontext (hodnotový systém doby) apod.

· Proměnné psychoterapeutického procesu – terapeutická smlouva (časová struktura léčby, role zúčastněných apod.), léčebná opatření (léčebná strategie a intervence apod.) a typ psychoterapeutického vztahu

· Proměnné výstupu – krátkodobé a dlouhodobé účinky léčby

· Graweho kostka – model si lze představit jako šestistěn a je tvořen třemi dimenzemi s póly

· Aktivizace zdrojů – rozvíjení a využití pozitivních možností pacienta, na které je třeba poté v terapii navazovat

· Aktualizace problému – to co má být v terapii změněno, musí být také prožito, proto pacient musí během léčby reálně prožívat své těžkosti, nesmí ale dojít k retraumatizaci pacienta (Agorafobici se potíží nejlépe zbaví postupnou konfrontací s pavoukem, pro lidi s problémy v párovém soužití je výhodná párová terapie apod.)

· Aktivní pomoc při zvládání problému – terapeut pacienta ve zvládání problému podporuje a pomáhá mu

· Motivační aspekt – důraz na to, aby pacient porozuměl vlastnímu prožívání, myšlení a chování ve vztahu k vědomým a nevědomým cílům a obsahům svého duševního života

· Intrapersonální-interpersonální aspekt – důraz na vnitřní prožívání pacienta a na jeho vztahy s okolím

12b Co je to spontánní remise?
Spontánní remise – hypotéza spontánního uzdravení, kterou poprvé vyslovil H. J. Eysenck, týká se některých neuróz, z jeho výzkumné práce vyplývá, že u neurotických pacientů zdravotní obtíže spontánně vymizí (bez jakéhokoliv léčebného zásahu) do 2 let u 70% a do 5 let u 90% zkoumaných pacientů, vyslovil také podezření, že léčba psychologickými prostředky spíše pacientům škodí než prospívá, křivka spontánní remise připomíná křivku zapomínání, proto vysvětloval spontánní remisi podle teorie učení (neposilováním dochází ke spontánnímu vyhasínání)

léčba psychologickými prostředky tak byla zpochybněna, ale opětovnými upřesňujícími výzkumy se podíl spontánní remise nepotvrdil v celém rozsahu, který publikoval Eysenck

40% spontánní remise, 30% vliv obecných faktorů, 15% vliv specifických faktorů, 15% placebo efekt

13. protiargumentem jsou příklady úporných neuróz (obsedantně kompulzivní porucha), které neléčené přetrvávají roky a po léčbě mohou ustupovat, stejně tak nelze všechny neznámé důvody vyléčení pacienta připisovat spontánní remisi (s poznáním bude spontánní remise stále ubývat, protože budeme vědět, co změny vedoucí k vyléčení způsobilo)

13a Informovaný konsensus v psychoterapii
· Informovaný konsensus – před provedením každého zákroku musí být dosaženo dohody mezi pacientem a lékařem, k jeho dosažení musí lékař vykonat následující tři kroky

· Dilema mezi autonomií pacienta s respektem k jeho názoru a lékařovým „Při léčení hlavně neškodit“ („Primum nil nocere“), což může být někdy v přímém rozporu, kdy lékař nesouhlasí s pacientovými požadavky na léčbu a shledává je škodlivými

· Lékař musí odhadnout míru autonomie pacienta, tedy jeho schopnost rozhodnutí se v otázkách týkajících se jeho zdraví, vždy se jedná o pouhý subjektivní odhad podle projevů pacienta, které lékař interpretuje (Hermeneutika je obor zabývající se uměním interpretace)

· Diskuze o všech podrobnostech týkajících se pacientovy choroby, jejího průběhu, důsledků, prognózy, léčby apod., na základě těchto informací se může teprve pacient rozhodnout o způsobu léčby a najít společně s lékařem kompromis

· lékař tak musí vyřešit dilema mezi autonomií pacienta a požadavkem hlavně neškodit, posoudit správně míru autonomie pacienta a nakonec dojít ke kompromisu v postupu léčby

13b Co je to paradoxní intence?
· Paradoxní intence – metoda využívající schopnosti člověka „odpojit se“ od svých problémů a zaujmout vůči nim nezávislý „svobodný“ postoj (získání nadhledu), stejně tak získat „sebeodstup“ od svého hodnocení, snažení a počínání

· pacient se nejdříve seznámí se škodlivým efektem ztotožnění sebe a svého údělu s nemocí a o úzdravném efektu vzdorné konfrontace s ní a s jejími projevy

· pacient je veden a podporován k přehánění svých strachů a úzkostí (pacient si přeje to, čeho se bojí), úmyslně je zde využíváno humoru jako prostředku k odpoutání se od sebe, pokud se toto pacientovi podaří a aktivně se angažuje, jeho původní strach z dalšího strachu nebo ze selhání se ztrácí a s ním i doprovodná patologická symptomatika

· paradoxní intence je přísně kontraindikována při podezření na suicidální jednání u melancholiků a depresivních poruch

14. a/ Cíle psychoterapie

14a Cíle psychoterapie
· Cíle psychoterapie – cílem psychoterapie je docílení změn v osobnosti a organismu, v chování a sociálních vztazích pacienta, přičemž tyto změny jsou předem naplánovány a je jich dosaženo v procesu terapie za pomoci psychologických prostředků (vztah a komunikace s terapeutem, korektivní zkušenost a její zabudování do osobnostní struktury a vývoje jedince)

· Změna osobnosti – dosahuje se jí pomocí podpory sebepoznání pacienta, zmírněním nebo zrušením inkongruencí a řešením konfliktů

· Změna chování – pacient se nedokáže například prosadit v kolektivu a získat si respekt, proto začne využívat nevhodného chování k dosažení uznání (šikana okolí, agresivita), pomocí psychoterapie se pro pacienta hledá nové uplatnění, pomocí kterého by se v kolektivu prosadil a zároveň nepoškozoval druhé

· Úprava sociálních vztahů – například rodinná terapie

· Regulace psychofyziologických stavů (svalová tenze, tréma, bolest, hypertenze) pomocí relaxace, hypnózy, biologické zpětné vazby apod.

· Podpora v dočasné krizové situaci – pomocí psychologické podpory pacienta se snažíme opětovně docílit funkční rovnováhy akutně narušené krizovou situací (úmrtí v rodině, operace, nehoda apod.)

· Adaptace pacienta na nové podmínky – pacientův život se náhle změnil ztrátou postavení v práci, závažným onemocněním, mutilací apod., pacient se musí naučit adaptovat na nové podmínky

14b Co je to psychoterapeutický rozhovor?
Zásady psychoterapeutického rozhovoru

Na začátku umožníme pacientovi se volně vyjádřit (zahltíme-li hned od začátku pacienta dotazy, má poté pocit, že na něj nemáme dost času, naruší se tak vztah a pacient nám nemusí stačit sdělit mnoho cenných údajů)

Vyjadřujeme se podle intelektové úrovně pacienta

Kladení otázek

důvod jejich kladení – snaha získat nové informace, ověřit si správnost svého pochopení, vyjádření svého porozumění

forma – snažíme se volit otázky tak, aby se pomocí nich pacient mohl co nejlépe vyjádřit

 vyhýbáme se proto sugestivním (Nemyslíte si, že by pro Vás bylo nejlepší, kdybyste si našel práci?), ve kterých je již odpověď námi očekávána a přímým otázkám (Cítíte se dobře), na které je odpověď většinou pouze ano nebo ne

lepší jsou otázky s alternativní odpovědí nebo nepřímé otázky (Jak vycházíte se svými rodiči?), které poskytují větší volnost pro vyjádření pacienta

chceme-li s být jisti, že pacient neodpovídá podle toho co si myslí, že je správné, místo toho co si opravdu myslí, můžeme položit projekční otázku (Co si myslíte o nejčastějších příčinách mezi rodiči a jejich dospívajícími dětmi?)

největší volnost pro vyjádření pacienta poskytují otevřené otázky (Co Vás k nám přivádí?), často jsou ale až příliš obecné

Mlčení – mlčení je přirozenou součástí rozhovoru a je častou začátečnickou chybou terapeuta, jestliže se domnívá, že se v rozhovoru nesmí vyskytnout

může signalizovat odpor pacienta nebo pokrok v terapii, kdy pacient přemýšlí nad tím, co bylo právě řečeno nebo může být známkou, že se u pacienta vytvořila schopnost být sám v přítomnosti druhého

Techniky udržování kontaktu – zásadní je oční kontakt, který ale musí být přirozený (nesmí být upřený), může se doplnit vhodným držením těla a výrazu obličeje, spolu například se sladěním dechové frekvence s pacientem nebo dotyku

Techniky vyjádření podpory – nejlépe výrokem typu „Jistě to pro Vás muselo být velmi obtížné“, kdy snižujeme pacientovu úzkost nebo nejistotu, vyjadřujeme soucítění s jeho těžkostmi a dodáváme mu odvahu zabývat se obtížnými tématy

Interpretace – terapeutická intervence, původně byla v psychoanalýze pojata jako „překlad z jazyka nevědomí (sen) do jazyka vědomí“, dnes je chápána spíše jako poukázání na pacientovy výroky mající původ v jeho vývoji a jež promítá do současnosti, nejčastěji na jiné osoby (například pacient vnímá nevědomně terapeuta jako svého pedantského otce a proto se i podle toho chová, jedná se poté o přenosovou interpretaci), je velice důležitá forma a načasování sdělení interpretace pacientovi


Psychoanalytické pojetí interpretace (původní) – slouží k výkladu snů (překlad z jazyka nevědomí do jazyka vědomí), terapeut musí pochopit skrytý latentní obsah snu, významný byl objev terapeutické hodnoty přenosu a přenosové interpretace

Konfrontace – rozpor mezi pacientovými pocity, výroky, nonverbálním jednáním a chováním (Říkáte, že jste klidný, ale přitom si nervózně okusujete nehty)

15. Shrnutí a reflexe – slouží k ověření, že jsme pacienta správně pochopili, posiluje u pacienta pocit, že mu rozumíme a že se o něj zajímáme, dají se použít i k ukončení jednoho tématu, abychom mohli začít další

15a Teorie změny u behaviorální terapie
· Teorie změny u behaviorální terapie – behaviorální přístupy se pomocí změny konkrétního chování snaží dosáhnout žádoucího zmírnění nebo odstranění potíží pacienta, původně byla změna dosažená v terapii vysvětlována pouze pomocí principů učení, novější teorie ale zdůrazňuje roli kognitivních procesů

· Přístupy aplikované behaviorální analýzy – vysvětlují terapeutickou změnu podle principu operantního podmiňování, kdy ke změně chování pacienta dochází systematickou změnou následků tohoto chování, když se odstraní tyto udržující a zpevňující následky a naopak když se posílí následky žádoucího chování, dojde pomocí systematického zpevňování k terapeutické změně

· Přístupy založené na neobehaviorálním mediačním modelu – terapeutické změny je dosaženo opakovaným vystavováním pacienta situacím, kterých se obává, jeho strach postupně ustupuje, což se dá vysvětlit na principech habituace (při opakovaném vystavení se obávané situaci se intenzita strachu snižuje) a vyhasínání (při opakovaném vystavení se obávané situaci bez toho, aby došlo k obávaným následkům vede k postupnému poklesu strachu)

· Novější teorie terapeutické změny při behaviorální terapii

· Kognitivně behaviorální teorie - kromě role učení zdůrazňují také zásadní podíl kognitivních procesů, kdy se v pacientovi psychoterapií změní odhad vlastní zdatnosti vypořádat se s daným problémem (pacienti s fóbií se vyhýbají zátěžovým situacím, protože mají pocit, že je nezvládnou) a tím se napomůže i změně v chování

· Kognitivní teorie – psychoterapií se docílí hlavně změny v konkrétním přesvědčení pacienta o dané situaci (k chybnému přesvědčení došlo v průběhu jeho vývoje), to v něm podpoří změnu v chování a je-li tato změna v chování přínosná, upevní se i nové přesvědčení

15b Co je to emoční korektivní zkušenost?
· Emoční korektivní zkušenost – pacient ji může zažít v rámci vztahu s terapeutem nebo při skupinové terapii

· znovuprožití situace nebo vztahu, které ho v minulosti určitým způsobem traumatizovaly a ponechali v něm nesprávné zobecnění podobných situací nebo vztahů

· tento prožitek ale probíhá v prostředí, které pacienta přijalo a je pro něj bezpečné, v důsledku dopadne situace nebo vztah v tomto prostředí jinak, než stereotypně očekával, strach z této situace nebo vztahu pomine a v pacientu proběhne korekce náhledu ne tento problém (velmi plachý člověk je pozitivně přijat skupinou, manželka se v rodinné terapii od muže dozví, co se mu na ní vše líbí, ačkoliv se předtím domnívala, že už pro něj není atraktivní)

16. k tomu aby pacient opravdu přijal novou zkušenost jako platnou, je třeba tuto zkušenost vícekrát opakovat

16a Teorie změny u rogersovské psychoterapie
· Teorie změny u rogersovské psychoterapie – cílem je změna osobnostní struktury pacienta, tedy její integrace a zralejšímu chování, menší vnitřní konflikty a větší energii pro plný život, dojde tak ke změně pacientova sebepojetí a prožívání

· Terapeutický vztah – slouží k vytvoření ideálního pracovního a terapeutického prostředí, při kterém může dojít ke změně v pacientově osobnosti

· Osobnost terapeuta – tři základní a nejdůležitější postoje terapeuta

· Autenticita (kongruence) terapeuta – viz ot. 3b Psychoterapie

· Akceptace klienta – viz ot. 8b Psychoterapie

· Přesné empatické porozumění klientovi – terapeut se musí umět vcítit do okamžitého prožívání klienta, pakliže se dostane do pacientova vnitřního světa, musí se odprostit od svých postojů a názorů a stává se přechodně průvodcem pacienta v jeho světě, zážitek empatického porozumění vede pacienta k vlastnímu prožívání, většímu porozumění sobě a k osobnostnímu růstu

· Osobnost klienta – v průběhu terapie se u pacienta vyvíjí jeho schopnost introspekce a sebeexplorace, uvědomuje si své city a dokáže je dávat najevo, pacient začíná sám jinak nahlížet na své problémy a lépe s orientuje ve svém prožívání, což jej činí otevřenějším k novým zkušenostem a zážitkům, zmenšuje se nesoulad mezi jeho reálným a ideálním já, začíná si více důvěřovat, jeho chování se stává přizpůsobivějším, je schopen vstoupit do těsného vztahu s druhým člověkem

16b Co je to volná asociace?
· Volná asociace – jeden z nejstarších nástrojů psychoanalýzy, vychází ze základního pravidla psychoanalýzy, a tím je, aby pacient vše co na zrovna napadá sděloval

· pomocích těchto volných asociací vzniká vlastně jakási síť, pomocí které se terapeut orientuje

17. změny v hustotě této sítě terapeuta informují o důležitosti a významu dané oblasti v pacientově životě, ať už se jedná o zvýšené množství informací putujících z této oblasti nebo jejich zarážející chybění

17a Teorie změny u psychoanalytické psychoterapie
· Teorie změny u psychoanalytické psychoterapie – jelikož je názor na etiopatogenezi duševních poruch značně rozmanitý, existuje i mnoho teorií o terapeutické změně

· Freudovy teorie terapeutické změny

· Teorie z překladatelského období – v nevědomí pacienta existují obsahy, které jsou pro jeho sebeobraz nepřijatelné a proto působí patogenně, Freud se tak snažil tyto obsahy překládat z jazyka nevědomí do jazyka vědomí (vykládání snů), aby jim pacient mohl porozumět a znovu je prožít a tak se s nimi vyrovnat, ale již zralejším způsobem

· Teorie z klasického období – Freud považoval intrapsychický konflikt (konflikt mezi id a superegem) za příčinu obtíží pacienta, snažil se proto rozšířit doménu ega na úkor domény id a superega, aktivují se staré nevyřešené situace a především oidipovský komplex, což pacientovy umožní jejich opětovné prožití při zvážení všech podstatných údajů

· změny může být také dosaženo omezením příliš přísného superega pacienta shovívavějším superegem terapeuta, tím se sníží napětí mezi superegem a idem

· tato teorie (intrapsychický konflikt a rozšíření ega) i dodnes platná, ale nelze ji použít na vysvětlení změny u těžších duševních poruch

· Teorie změny vycházející z objektně-vztahových modelů – psychika je v této teorii chápána jako hierarchický systém modelů chování, které pacient používá k tomu, aby se vyrovnal s požadavky prostředí nebo vlastního organismu, tyto modely se formují v ranném dětství a jsou dány vlivem interakce mezi vrozenými predispozicemi a prostředím

· nevhodné chování (agresivita) je tak dána chybným modelem, který se vytvořil v ranném dětství, terapeut pomocí zásahů do interakce mezi ním a pacientem dosáhne u pacienta chování, které je výhradně řízeno pacientovými vnitřními modely, které poté společně s pacientem zkoumá a ověřuje, modely, které nebyly dosud pacientem vědomě vnímány se zvědomní a mohou být přepracovnány

· projektivní identifikace (například protipřenos) je také zdrojem terapeutické změny, protože terapeut po porozumění zmatku, emocím a prožitkům, které v něm pacient nevědomě vyvolal (pacientka promítá svůj erotizovaný vztah k otci do všech vztahů s muži, tedy i s terapeutem), dokáže najít chybný model chování pacienta a poskytnout mu tak nový přiměřenější model ke zvnitřnění

17b Co to jsou psychodrama a psychogymnastika?
· Psychodrama – improvizované divadlo, kdy terapeut má roli režiséra a protagonista je pacient, který si i vybírá další herce pro role

· pacient může znovu prožít v bezpečném prostředí traumatické události, odžít je a promítnout do nich nové emocionální prožitky, zároveň může do dramatu převést jiné dosud skryté důležité události jeho života

· pacient si také může zkusit roli svého protihráče, aby tak mohl lépe pochopit co si myslí a zároveň se na svoji opravdovou roli podívat z jiné perspektivy

· Psychogymnastika – neverbální expresivní postup, pacienta pomocí mimiky, pohybu a gest interaguje s ostatními ve skupině, neverbální vyjadřování je výhodné v tom, že není tolik svázáno přemýšlením o tom jak se vyjadřovat správně a ztěžuje tak cenzuru projevu pacienta

· psychogymnastika pomáhá pacientovi získat náhled a korektivní emoční zkušenosti

· ve skupině jsou dva terapeuti, kdy jeden postup řídí a druhý vše zaznamenává

· fáze psychogymnastiky – rozehřátí, pantomima, fáze uklidnění a závěrečný rozbor 

18. a/ Teorie změny u logoterapie a existenc. analýzy

18a Teorie změny u logoterapie a existenc. analýzy
· Teorie změny u logoterapie – změna je způsobena změnou v duchovní oblasti, tedy změnou volby vlastního přístupu k životním danostem a k jejich praktickému uskutečňování

· Hledání hodnotového zakotvení člověka v jeho životě – duševní zdraví je chápáno jako stav, kdy člověk určité věci ve svém životě jako tak cenné, že jim věnuje svůj čas a snažení a zároveň tento čas a snažení prožívá jako hodnotné obohacení jeho každodenní existence, život tak má pro člověka cenu žít bez ohledu na vnitřní nebo vnější skutečnosti, úspěšnost, zdravotní stav a sociální situaci

· Základní terapeutickou změnou je tak objevení nebo znovuobjevení a přijetí takových hodnot v životě a ve světě, které dávají člověku při jejich uskutečňování pocit smysluplnosti a stojí za ně žít

· Hodnoty

· Tvůrčí – člověk sám něco vytváří a dává světu

· Zážitkové – člověk vstupuje do životně významných vztahů a zkušeností (láska, hluboké zážitky krásy v přírodě a v lidském světě)

· Postojové – člověk získá určitý postoj k osudovým danostem, které nemůže změnit, jeho postoj může změnit to co bylo původně chápáno jako překážka a beznadějná situace v jedinečný úkol (typickým příkladem je lidské utrpení), ke kterému se může zaujmout statečný postoj, který poté dává dané situaci nezastupitelný životní smysl a mění ji z porážky ve vítězství

· Sebepřesažení – úkolem logoterapie je pacientovi pomoci najít takové hodnoty, které obsahuí důležitou duchovní kvalitu

18b Co je to interpretování?
· Interpretace – viz ot. 14b Psychoterapie 

19. a/ Účinné faktory skupinové psychoterapie

19a Účinné faktory skupinové psychoterapie
· Účinné faktory skupinové psychoterapie

· Obecný faktor – zjištění, že pacient ve skupině není sám se svou nemocí a že jeho problémy nejsou zvláštní a nepřijatelné pro okolí, protože ostatní trpí podobně jako on a mají i podobné potíže, včetně obav ze svěření se cizím osobám, zároveň má pocit přijetí druhými a pocit sounáležitosti, včetně emoční podpory skupiny, což má také výrazný léčebný efekt, zvláště pokud je v normálním životě izolován od ostatních lidí a nepřijímán

· Altruismus – také silný léčebný faktor, kdy pomoc druhým je sama o sobě léčivá, pacient s nízkým sebehodnocením zažívá, že je potřebný pro druhého, protože může poradit, pomoci apod., zároveň se pacient přestává zabývat pouze sebou a svou nemocí (vyrovná se tak proces braní a dávání)

· Vývoj způsobů socializace – pomocí hraní rolí, psychodramatu a nácviku adaptivního řešení situací, vyjadřování pozitivních a negativních emocí a sebeprosazení, pacient si také může v bezpečném prostředí skupiny zkoušet nové způsoby chování, pacient začíná používat nově osvojené pozitivní dovednosti i mimo terapeutickou skupinu a setkává se s pozitivní zpětnou vazbou, což posiluje nové chování a motivuje pacienta

· Nápodoba – pacient napodobuje vědomě nebo nevědomě chování terapeuta nebo jiných pacientů ve skupině, kteří jsou skupinou ceněni

· Interpersonální učení – pacient dostává od ostatních členů skupiny zpětnou vazbu svého chování a podle ní se učí

19b Jaké znáte sugestivní postupy?
· Sugesce – tvrzení, u kterých se předpokládá, že přímo ovlivní psychickou realitu jedince, aniž by byly pacientem kriticky ověřeny

· Sugestibilita – míra ovlivnění jedince sugescí, je ovlivněna osobností jedince (jedinci s nižší inteligencí jsou sugestibilnější) a aktuálním stavem jedince (nejistota sugestibilitu zvyšuje)

· Použití sugescí

· Navození hypnotického transu, jeho prohloubení a ukončení („Vaše víčka jsou stále těžší“)

· Posthypnotické sugesce – sugesce, které obsahují určité zadání, ke kterému má dojít ve stanovenou dobu po ukončení hypnotického stavu

· Terapeutické sugesce

· Obecné – slouží k celkovému zlepšení stavu („Vaše obtíže mizí“)

· Specifické – jsou zaměřené na konkrétní příznak („Při zkoušce bije Vaše srdce klidně a pravidelně“)

· Sugestivní postupy – přístup, kdy se terapeut snaží obejít vědomou kontrolu na straně pacienta, jsou nejčastěji spojovány s hypnózou, ale sugesce se může využít i v bdělém stavu

· Hypnóza

· Hypnotický trans – stav zvýšené pohotovosti reagovat pozitivně na sugesce, je způsoben disociací vědomí, kdy motorické a ideatorní činnosti probíhají mimo část psychiky, při hlubší hypnóze může dojít i k retrográdní amnézii

· Terapie pomocí hypnózy

· Pomocí sugescí („Při zkoušce jste klidný“)

· Pomocí regrese – je možno cestovat zpět v pacientově čase do minulosti a prožít tak znovu traumatické situace a znovu se s nimi vypořádat, ale v bezpečném prostředí pomocí abreakce (odžití)

· Pomocí metafor – pacientovi se v hypnóze podá nenásilně možnost řešení situace formou metafory (Jak slabé kořínky rostliny dokáží roztrhnout kámen), pacient poté může tuto metaforu promítnout do řešení komplikované situace (úzkostný pacient se cítí silnější a věří si) 

20.    a/ Systemická rodinná terapie (začlenění a metody)

20b Co je to systematická desenzibilizace?
· Systematická desenzibilizace – pacient je postupně vystavován stále se stupňující intenzitě obávané situace

· Wolpeho postup (nepřímá desenzibilizace) – pacient si vytvoří stupnici strachu, poté se dostane do bezpečného a příjemného stavu relaxace, při kterém nepociťuje žádný strach, pacient si poté vybavuje různé situace od nejméně ohrožujících k více ohrožujícím, musí ale nejdříve předešlou situaci zvládnout tak, aby v něm již nevzbuzovala strach

· předpokládá se, že střetem dvou protichůdných tendencí (relaxace a strach) se strach a úzkost odstraní, spolu se somatickými složkami úzkostného stavu a tím se odstraní i původní nepříjemný prožitek, proto obávaná situace nebude ani v reálném světě vzbuzovat strach a úzkost

· Přímá desenzibilizace – pacient je přímo vystaven v reálném prostředí v narůstající intenzitě obávaným situacím
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