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Motto: Chléb je víc než obilí.

Zmìny jsou užiteèné, umožòují vyboèit ze stereotypu a tím

jsou podnìtné. Jelikož jsem pøed lety absolvoval ve svém

psychoterapeutickém výcviku léèebný režim Skálùv i Knob-

lochùv, mìl jsem za to, že jsem s léèebným režimem pro zá-

vislé pacienty pomìrnì dobøe obeznámen. Mnohé prvky lé-

èebného režimu na oddìlení závislostí v Psychiatrické lé-

èebnì Horní Beøkovice, kam jsem nastoupil do zamìstnání,

mne proto pøekvapily a znepokojily. Než jsem se adaptoval

na místní pomìry, byl jsem požádán, abych upozornil na nì-

které „nedotaženosti i pøetaženosti“ léèebného režimu. Na

nìkteré jsem upozornil oprávnìnì, na nìkteré, jak se poz-

dìji ukázalo, ménì oprávnìnì. I tak mé poznatky byly zøej-

mì významné, neboť celému léèebnému týmu bylo doporu-

èeno a umožnìno navštívit Psychiatrickou léèebnu v Èerve-

ném Dvoøe, kde jsme se mìli inspirovat i pouèit. Mnohé

jsme si ujasnili a mnohému jsme se nauèili. Mimo jiné jsme

si definitivnì uvìdomili, že našemu pojetí léèby bodový sys-

tém nevyhovuje a zùstaneme u pøestupkù a náprav, které

poskytují více prostoru pro sebepoznání, prožívání a chová-

ní našich klientù a pro hodnocení léèbou navozených zmìn.

Rozhodli jsme se také více chválit. Zprávu pro øeditele lé-

èebny z naší jednodenní konzultace formulovala psycholož-

ka mužského oddìlení pro léèbu závislostí.

Ze zprávy uvádím to podstatné:

„Chceme podporovat individuální pøístup k pacientùm

na základì vyhodnocení jejich aktuální psychosociální situ-

ace a zdravotního stavu. Proto vìtšinovì zamítáme bodový

systém, který má své pøednosti, ale i nedostatky. Vedle po-

tlaèování individuality pacienta pøispívá také k jeho èásteè-

né regresi (systém známkování ve škole), podporuje výko-

novou orientaci (honba za získáním co nejvìtšího poètu

bodù) a nahrává možnému zneužívání systému (kupèení

s dobrými body). Pacient tak mùže cítit možnost, že z poru-

šení režimu se mùže vykoupit.

V našem léèebném øádu sami pacienti evidují svá po-

rušení léèebného øádu (pøípadnì na to upozorní personál).

Své pøestupky nahlašují na velké komunitì, a tak se uèí

pøebírat zodpovìdnost za vlastní chyby a uèí se souèasnì øe-
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šit konkrétní problém. Pacienti si v závislosti na významu

a èetnosti pøestupkù sami volí nápravu v podobì práce èi pé-

èe o oddìlení. Pokud má pøestupek hlubší, obecnìjší vý-

znam, nebo se èasto opakuje, dostává pacient za úkol vypra-

covat elaborát o svém opakujícím se negativním chování

a musí se k nìmu kriticky vyslovit pøed celou komunitou.

Pacient dostává zpìtnou vazbu od celé komunity vèetnì lé-

èebného týmu.

Stejnì tak jsou a ještì více budou zaznamenávány po-

chvaly, které slouží terapeutickému týmu pøi celkovém po-

suzování pacienta a jsou pøedèítány na velké komunitì, což

má také formu rituálu. Tento zpùsob kontroly dodržování

režimu a oceòování pacientù blíže imituje reálný život. Re-

žimová pravidla budou formulována v pozitivnìjším a více

podporujícím duchu, budou jasnì definována s urèenými

dùsledky. Vyslovujeme požadavek, aby se lékaøi i zdravotní

sestry více úèastnili komunitní a pøípadnì skupinové psy-

choterapie.“ Zformulovala to za nás, návštìvníky Èerve-

ného Dvora, psycholožka mužského oddìlení závislostí

PhDr. K. Marklová. Další text se týká rozpracování léèeb-

ného programu.

Bez jistých pøedem dohodnutých sankcí se asi neobej-

deme. Bez nich výchova a pøevýchova není možná. Sankce,

jak známo, mimo jiné trénují vìtší odolnost frustrace, která

je navíc prožívána ve støízlivosti. Jednou z hlavních forem

psychoterapie, a to nejen v terapeutické komunitì, je snaha

umožnit pacientùm sebepoznání, aby si uvìdomili, že se

mají v nìkterých ohledech zmìnit. Proto se pacienti uèí no-

vým dovednostem, které by zlepšily jejich schopnost pøeko-

návat závislost. Bìhem naší léèby usilujeme nejen o vyhasí-

nání syndromu závislosti, ale také o zmìnu pacientova pro-

žívání, hodnocení a chování. Jde tedy o celistvìjší pojetí

léèby, která má blíže k dovýchovì než k pøevýchovì.

Náš sankèní systém, sestávající z definování pøestup-

kù a vyžadování náprav, nemá až tak stresující povahu. Os-

tatnì, tresty a trestání, výhrùžky a hrozby mnozí naši pa-

cienti dobøe znají ze své, èasto deformované, výchovy v dìt-

ství. Nìkteøí vyrostli v rozpadlých rodinách, v kterých

matka pacienta podléhá souèasnému partnerovi, dalšímu

náhradnímu otci, a své dítì nechrání pøed jeho pøípadnou

hostilitou a agresí, když neunese soužití s nevlastním dítì-

tem, notabene problémovým. Citová deprivace a chyby ve

výchovì (pøípadnì absence výchovy) spolu s trestáním, ne-

vedou k nápravì, ale spíše k negativismu trestaného dítìte,

k odporu k autoritám, zatvrzení se a k potlaèené hostilitì,

která se mùže projevit v léèbì nevìdomým pøenosem.

� TERAPEUTICKÁ KOMUNITA
Teorií i praxí terapeutické komunity se zabývají mnozí. Na-

pøíklad primáø MUDr. Jeøábek uèí pacienty adekvátnì ko-

munikovat s lidmi v terapeutické komunitì a orientovat se

v mezilidských vztazích. Ústøedním bodem léèby je mimo

jiné lepší porozumìní sobì samému a svìtu lidí kolem.

Vlastní emoce mají pacienti používat ve svùj prospìch

a pøebírat plnou zodpovìdnost za své chování a svùj život.

I v naší léèebnì je život v terapeutické komunitì urèo-

ván léèebným programem (režimem). Není to však terapeu-

tické univerzum a mnohé vynoøené poruchy osobnosti, pro-

jevující se v chování pacientù, léèit neumí, ale mùže je regu-

lovat a pøeuèovat. Ve skupinové a komunitní léèbì o sobì

pacienti mluví veøejnì, pøednášejí své žádosti o postup do

následných léèebných fází a dostávají od spolupacientù i od

léèebného týmu tzv. zpìtné vazby – formální a obsahové

hodnocení pøedneseného. Zvláštì v kolektivní léèbì je nut-

no vážit adekvátnost zpìtných vazeb. Ty mohou být stimu-

lující, ale i zraòující, a to natolik, že se pacient mùže uzavøít

znovu do svých obran a omezit svou komunikaci. Tím je léè-

ba zbrždìna. Potìšitelné je, že u všech našich pacientù i èle-

nù terapeutického týmu jsou zpìtné vazby terapeuticky vý-

znamné, neobsahují žádné animozity. Zpìtné vazby pa-

cientù nejsou až tak kamarádské, jsou spíše adekvátnì

spolupacientské, jak k tomu nabádáme.

Nepøijímá-li pacient zpìtné vazby z dùvodu své nepøi-

pravenosti a nezralosti, mùže se vrátit ke svému stereotypu

a chovat se tak, aby byl oblíben a pozitivnì pøijat. To je

ovšem únik od psychoterapie, který má být rozpoznán. V je-

ho chování se mùže objevit stereotyp zatvrzelosti a odmíta-

vosti, prožitek osamìlosti a neporozumìní. Takové prožívá-

ní a chování mùže být, zvláštì v komunitì, hodnoceno jako

arogance. Jde v podstatì o obranu pacientova já.

Léèebný program (režim) má být nároèný a dùsledný

(Skála). Dvoøáèek zmiòuje, že léèebný program (režim) ne-

má být až tak rigorózní, že má mít prostor pro výjimku a ne-

má až tak „tlaèit“, protože vznikají negativní reakce pa-

cientù, které mohou léèbu komplikovat.

Léèebný program (režim) nejen vymezuje pravidla

a náležitosti pro život v komunitì, ale vytváøí rámec pro

uplatnìní všech forem léèby a umožòuje také invenci. Je

úèinným léèebným prostøedkem v obecném významu.

Navíc pøedstavuje terapeutické spoleèenství jistý mo-

del velké rodiny. A to nejen z dùvodù rùznovìkosti pacientù.

Napøíklad dvojice terapeutù na mužském oddìlení pro zá-

vislosti pøedstavuje vyvážený rodièovský pár, který navíc

léèí (vychovává) ve stejném duchu, což je obecnì následová-

níhodné. Rùznovìkost pacientù umožòuje, aby pacienti

mohli být navzájem v roli synù, otcù, dìdeèkù, bratrancù

i strýcù. Zvláštì v léèebném kolektivu žen, jak jsem se pøe-

svìdèil, hledají a nacházejí nìkteré mladé ženy náhradní

matky a nìkteré dospìlé ženy zas dcery. To poskytuje další

cenné námìty pro psychoterapii.

Doc. MUDr. Skála nebyl zcela spokojen s léèebným reži-

mem, který používal. Proto ho neustále zdokonaloval a moder-

nizoval. Dnes je již mnohým znám jeho výrok, který vyslovil pøi

zakonèení své profesní kariéry, o jeho léèebném systému, jenž

sestával ze 70 % z režimových prvkù a 30 % z psychoterapie.

Øekl, že kdyby mohl navrátit èas, dìlal by to opaènì.
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Jak velký terapeutický význam a moc má terapeutic-

ká komunita, ukazuje následující kazuistika. Jeden

pacient vulgárním zpùsobem verbálnì urazil stanièní se-

stru. Ze strany terapeutù padl návrh na jeho vylouèení.

Hlasy z komunity na jeho ochranu argumentovaly tím, že

onen pacient není pøipraven na propuštìní, že nejspíše sel-

že a okamžitì zrecidivuje. Byly podány návrhy na alterna-

tivní trest, návrat do první léèebné fáze, zákaz víkendového

odjezdu domù a k pozastavení výhod. K následnému roz-

hodnutí terapeutického týmu pøijmout alternativní trest

zøejmì pøispìla i pøítomná stanièní sestra, která øekla, že ji

pacient až tak neurazil, že je za léta práce s pacienty na lec-

cos zvyklá. Výsledkem bylo, že trest byl zmírnìn a zmìnìn,

pacient zùstal na oddìlení. Pacientská èást komunity pro-

sadila svùj dobøe mínìný návrh. Avšak pacient ho zmaøil

tím, že v následujících dnech sám požádal o propuštìní. By-

lo mu vyhovìno.

Krátké, pacienty vyžadované pohovory s psychology

nìkdy staèí. To dokazuje následná kauzuistika. Jeden

z našich souèasných pacientù trpí kromì závislostí také se-

bepoškozováním (na pøedloktích má desítky jizev a škrá-

bance v oblièeji). Pøed nástupem do léèby navštìvoval pa-

cient psychiatra, který ho k nám následnì doporuèil. Po

propuštìní by u nìho mìl v individuální psychoterapii po-

kraèovat.

Léèebným týmem v rámci komunity je pacient kritizo-

ván a objevují se rozpaky, co s touto situací dále dìlat. Pa-

cient sám podal na jedné z komunit návrh, že, pokud se na

oddìlení pro léèbu závislostí sebepoškozování netoleruje,

požádá o pøeložení na jiné oddìlení. Tento návrh pøijat ne-

byl. Komunita byla názoru, že i na jiných oddìleních je ta-

kové chování nepøijatelné, a jelikož se tím tedy nic nezmìní,

musí se puzení k sebepoškozování sám nauèit potlaèovat.

Na skupinì se pak pacient svìøil s tím, že by ocenil indivi-

duální terapii, kterou podstupuje u svého psychiatra a kte-

rá mu pomáhá. (desetiminutové pohovory u psychologù mu

prý nepomáhají). Jeho sebepoškozování je odvozeno, jak se

sám pacient svìøil, od muèivého psychického stavu, když

úzkost a napìtí dosáhnou úrovnì nesnesitelnosti. Pacient

dále udává, že si další individuální psychoterapii u svého

psychiatra již nebude moci z finanèních dùvodù dovolit,

a proto usiluje o delší následný terapeutický pobyt v jiném

zaøízení. Nouze je nìkdy stimulující. Pacient se nakonec

rozhodl více se otevøít psychologovi bìhem pohovoru, z èe-

hož má prospìch. Pohovor u psychologa oceòuje jako vý-

znamnì terapeutický. Dokonce se svìøil, že sebepoškozová-

ní, napøíklad škrábáním, není odvozeno jen od potøeby sní-

žit úzkost a napìtí, ale také od nudy, vzteku a prožitku

samoty. Když po intervenci komunity zaèal pacient hodno-

tit své sebepoškozování jako nepøijatelný problém a ne jako

právo mít chorobný pøíznak, oživila se jeho motivace k léè-

bì. Zaèal aktivnì využívat možnosti krátkých intervencí

psychologù a došlo k podstatnému zlepšení, bohužel však

krátkodobému.

Nemusí to být vždy individuální psychoterapie, která

je dlouhá a nároèná a mnohdy v ní nelze pokraèovat po pro-

puštìní z léèby. I krátké pohovory s psychology staèí, když

pacient je pro léèebnou zmìnu motivovaný a namáhá se.

Tak je tomu i v životì. Èlovìk má pøijímat to, co se mu nabí-

zí. Komunita poskytuje pacientovi zpìtnou vazbu, že je las-

kavìjší a spokojenìjší. Myslím si, že pacienti by si nemìli

zpìtné vazby poskytovat pouze sobì navzájem, ale mìli by

je dávat i nám, terapeutùm.

� INDIVIDUÁLNÍ PSYCHOTERAPIE
Moderní psychoterapie pøedstavuje mnohovrstevnatý útvar,

který odpovídá rozmanitosti do léèby vstupujících pacientù

(Jung). Do léèby proto patøí také individuální psychotera-

pie, která je kvalitativnì odlišná od krátkých vyžádaných

rozhovorù pacienta s psychologem, které ale mnohdy posta-

èují. Individuální léèba má být souèástí péèe, není nadstan-

dardem, i když není nutná pro všechny pacienty. Nìkteøí

ani nejsou schopni a ochotni ji podstoupit.

Individuální psychoterapii potøebují hlavnì ti pacienti,

kteøí nemohou èi nechtìjí svìøit své tìžkosti, konflikty

a problémy, a nemohou tak ani zužitkovat naši léèbu. Dùvo-

dem mùže být pocit trapnosti a studu, zábrany i obrany. Ani

individuální psychoterapie není zárukou léèebného úspì-

chu. Je dlouhodobá a je užiteèné s ní alespoò zaèít, aby po

propuštìní, najde-li pacient terapeuta, mohla pokraèovat

ambulantnì Pøi individuální psychoterapii je sice ménì

zpìtných vazeb, ale je vìtší pøedpoklad vzniku léèebného

vztahu, který umožní pacientovi napøíklad sdìlit své trau-

matické a deformující zážitky, za které se stydí, a je mu

trapné o nich mluvit veøejnì na skupinì a komunitì. Indivi-

duální i kolektivní léèba mají pøece jen v jistém ohledu po-

dobnost. V individuální léèbì je nutno vážit interpretaci ze

stejných dùvodù jako v kolektivní léèbì zpìtné vazby.

Na oddìlení je èasto slyšet argument, že na individuál-

ní psychoterapii není èas. V pøípadì nutnosti je však možno

volit kompromis a prodloužit pohovor s psychologem na

30 až 40 minut, což by se opakovalo každých 10 až 14 dnù.

Doporuèuji, aby byl pohovor s psychologem souèástí léèby

i u tìch pacientù, kteøí to nenárokují. K tomu již dochází a je

to dokonce podmínkou postupu do druhé léèebné fáze.

Je-li pacient propuštìn z léèby a nemá-li zajištìnou ná-

slednou péèi, je to zlé. Z tohoto hlediska je dobøe, že pacient

po propuštìní z léèby usiluje o možnost dlouhodobého dolé-

èování ještì v jiné léèebné instituci. Individuální psychote-

rapie bez dalšího zajištìní pacienta také není samospasitel-

ná. Závažnou obecnou otázkou je, jak psychoterapeuti sami

hodnotí význam a prospìšnost individuální terapie. Naši te-

rapeuti jsou velice empatiètí a zachovávají potøebnou dis-

tanc. Mají pøedpoklady k poskytování individuální psycho-

terapie, i když pravdìpodobnì sami tréninkovou individu-
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ální psychoterapií neprošli. V souèasné dobì se preferuje

kognitivnì behaviorální pøístup, který má velký rozsah po-

užití. Není to ale metoda jediná, nehodí se pro léèbu exi-

stenciálních potøeb a problémù, napø. nadìje, smyslu, viny

a odpuštìní.

Zøejmou potøebu individuální psychoterapie ukazu-

je následující kazuistika. Mám na mysli pacienta, který

formálnì uspìl v léèbì, splnil požadavky léèebných fází, mìl

vypracovaný krizový scénáø na dobu po propuštìní a komu-

nitì se jevil jako dobøe pøipravený pro praktický život po

propuštìní z léèebny. Rituálu propuštìní jsem nebyl pøíto-

men, prý byl ze strany propouštìného pacienta prožíván

disharmonicky, takže u komunity pøetrvávalo jakési rozla-

dìní. Pacient bezprostøednì po propuštìní bìhem nìkolika

hodin èi dnù recidivoval a až po 30 dnech permanentního

abúzu alkoholu požádal o nové pøijetí. Bylo mu vyhovìno.

Svoji recidivu vysvìtlil, dle mého názoru, spíše zástupným

dùvodem – nevytrvalostí a nechutí odolat abúzu alkoholu,

odvozeného údajnì od frustrace nad horší úrovní zaøízené-

ho bydlení, než pøedpokládal. V jeho zdùvodnìní pøed ko-

munitou zaniklo to podstatnìjší. Pacient uvedl tíseò samo-

ty a prostøedí bez lásky. I když v komunitì nemohl prožívat

lásku (pøijímanou nebo poskytovanou), mìl v komunitì res-

pekt, který po propuštìní zøejmì postrádal. Pociťuji, že se

pacient nemùže „dostat sám k sobì, nebo nad sebe“, že bo-

lestnì prožívá své selhání. Sdìlil, že se spoléhá na to, že èas

zhojí jeho prožitá traumata s rodièi, ale otevøít tuto proble-

matiku se zøejmì bojí. Jeho recidivu vnímám jako sebedes-

trukci a bezmocnou autoagresi, která mùže mít blízko k sui-

cidálnímu pokusu. Rozhodnì to není typická recidiva daná

drogovou závislostí, tedy nutkáním, svodem, lákadlem

a touhou použít drogu. Individuální terapie by byla žádoucí,

ale také není zárukou úzdravy. Pacient o ni ani nestojí, zdá

se, že trucuje a trpí. Otázkou je, zdali psychoterapie mùže

nasytit pacientovu potøebu smyslu života, potøebu lásky

(dávané i pøijímané), zda mùže významnì nastartovat na-

dìji, sebeúctu a vùli k aktivnímu životu. Dle mého názoru

se to mùže a má daøit.

U pacienta došlo k následující zmìnì. Na posledním

komunitním setkání pøednesl svùj dodatek k elaborátu na

téma „Co èekám od léèby a od sebe“. Od kolektivu pacientù

i od terapeutù dostal oprávnìnì kritické zpìtné vazby, že je

to sice formálnì krásnì napsané, ale bezobsažné, nic neøí-

kající. Bìhem následné skupinové terapie pacient mlèel, byl

zatvrzelý a nepøístupný. Ve skupinì došlo k velkému emoè-

nímu napìtí. Dotázal jsem se ho, proè na komunitì øekl, že

se potøebuje „dát dohromady“, ale neoèekává, že k tomu do-

jde zde na oddìlení. Zvýšeným hlasem øekl, že se nemùže

otevírat terapeutùm, protože bolestnì vnímá jejich kritiè-

nost a bylo mu dokonce sdìleno, že mùže být z léèby vylou-

èen èi pøeložen na pøijímací oddìlení, což by pro nìho bylo

ponižující. Není-li to pouze obrana ad hoc, pak je zøejmé, že

individuální pohovor má poskytovat psychoterapeut a vý-

rok o pøípadném pøeložení má sdìlit pracovník nezabývající

se psychoterapií, v tomto pøípadì napø. pøednosta oddìlení

bìhem setkání celé komunity nebo pøi primáøské vizitì. Dá-

le pacient zmínil, že i já jsem k nìmu kritický a tvrdý. Vy-

svìtlil jsem mu, že má „tvrdost“ je odvozena od toho, že jsem

sám nespokojen, že mu neumím a neumíme pomoci, když

vnímám (nevím, zda správnì), že je zoufalý sám v sobì a se

sebou a že naléhavì potøebuje pomoc, kterou mu neumíme

poskytnout a kterou on ani neumí pøijmout. Emoèní napìtí

ve skupinì a také mezi mnou a pacientem se vystupòovalo

a já, vìdom si toho, že to není asi psychoterapeuticky správ-

né, jsem „agoval“, vstal a šel pacienta otcovsky obejmout,

což bylo doprovázeno naprostým tichem skupiny. Vnímal

jsem, že pacient to pøijal se zavøenýma oèima a trochu se

pøitulil. Došlo k pøekvapivé zmìnì. Emoèní napìtí opadlo,

pacient se zaèal jakoby vnitønì prohøívat èi usmívat, zatvr-

zelost a uzavøenost ustoupila. Zdá se to být velice prosté.

Pacient potøebuje lidskou lásku (alespoò terapeutickou), od

které se mùže zøejmì odvíjet nadìje, odvaha, sebeúcta, chuť

bojovat se sebou samým a pøekonávat obtíže. Otázkou je,

zda tento zážitek objetí bude rozhodující pro jeho další po-

stoj k léèbì, nebo bude-li jenom chvilkovou emocí, která bu-

de nahrazena a pøekonána sumou emocí negativních

� VNÍMÁM NESPORNÁ POZITIVA, KE
KTERÝM V LÉÈBÌ V POSLEDNÍ DOBÌ DOŠLO
Nebyla zmínìna dùležitost léèebného vztahu. Pozitivnì vní-

mám, že v naší komunitní péèi vznikají i individuální léèebné

vztahy pacientù s terapeuty. Pacientùm se po dohodì vyká

køestním jménem. Je to zavedené a nikomu to nevadí. Je to jed-

na z úèinných cest k prožitku vzájemné blízkosti v komunitì,

pøi zachování dùslednosti a nároènosti léèebného programu.

Léèebná atmosféra se v dobrém slova smyslu zlepšila,

je pøirozenìjší a laskavìjší. Dokonce na pøijímacím oddìle-

ní, bìhem setkání celé komunity, jeden recidivující pacient

øekl, že proti minulé dobì, kdy se také léèil na pøijímacím

oddìlení, došlo ke zlepšení. Již tam není ta permanentní

nuda, protože byl zaveden léèebný program, byť mírnìjší

než na režimovém oddìlení.

Nejvíce mne tìší, že si pacientky na ženském oddìlení

pochvalovaly na skupinì sestøièky, které se jim ochotnì a se

zájmem vìnují i bìhem svých odpoledních, veèerních a ví-

kendových smìn, když není léèebný program. Pacientky do-

konce øekly, že sestøièky jim více pomáhají pochopit a øešit

jejich rodinné problémy a vztahy s dìtmi než mladí, bezdìt-

ní psychologové. Zvláštì byla mínìna jedna mladá psycho-

ložka z jiné léèebny, která, místo aby se zamyslela nad tìž-

kostmi pacientky a snažila se jí pomoci, jí dala vyplnit nìja-

ký test a jejími tìžkostmi se nezabývala. Na mužském

oddìlení pacienti o zdravotních sestrách nemluví.

Vnímám, že náš souèasný léèebný program je dùsledný

i pøátelský, srozumitelný a hodnì dávající. Máme rezervy,
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které lze realizovat pøi vìtším poètu terapeutù pøi souèas-

ném snížení administrativy. Lépe se daøí pacientùm i per-

sonálu. Jedné èlence terapeutického týmu pøi práci v komu-

nitì dokonce vyklouzlo autenticky: „Chlapi, vždyť já vás

mám ráda.“

� I PØES KONSTATOVANÉ ZLEPŠENÍ
PØETRVÁVAJÍ NÌKTERÉ OBECNÉ PROBLÉMY
Obecnì je kritizovaná malá úspìšnost léèby mìøená trvá-

ním dùsledné abstinence od všech drog a zmìnou chování

pacientù. Dùvodù je mnoho. Pacienti vyhledávají léèbu

a uvádìjí, že se chtìjí uzdravit. Pøedstavují si, že léèba je ja-

kýsi krátkodobý, èasovì omezený kurz, nevìdí, a ani ne-

chtìjí vìdìt, že léèba je dlouhodobým procesem, který má

své zákonitosti. Totéž si myslí i èlenové jejich rodin a part-

neøi, zvláštì ti, kteøí s námi v léèbì nespolupracují. Nìkteøí

z nich se dokonce domnívají, že když byl pacient v léèbì, má

být vyléèen, nemá brát žádné léky a nemá již dále navštìvo-

vat doléèovací zaøízení. Léèba není záruka, je to pro pa-

cienta spíše šance, kterou by mìl využít. Je to pouze zaèátek

dlouhodobého léèebného procesu.

Pacienti se mají v léèbì namáhat, pøekonávat v ní

nesnáze a uèit se novým zpùsobùm prožívání a chování. Té

námahy v léèebnì pøíliš není. Adaptuje-li se pacient na re-

žim oddìlení a je-li schopen postupovat v léèbì dle kritérií

léèebných fází, mùže prožívat jisté pohodlí a také nudu, ste-

reotypii a ponorkovou situaci. Pøi vstupu pacienta do léèby

nepoznáme, že mnozí si pøicházejí spíše odpoèinout a zlepšit

své zdraví po intoxikacích alkoholem a drogami, mnozí se

pøipravují na pokraèování užívání drog èi alkoholu mírnìj-

ším, opatrnìjším zpùsobem. Nìkteøí pacienti na prahu bez-

domovectví hledají azyl, jiní se podrobují léèbì pasivnì, na

nátlak rodièù nebo partnerù, vlastní motivace jim chybí. Pøi

vstupu do léèby o tom všem nevíme, a když to v prùbìhu léè-

by poznáme, spoléháme na to, že se jejich postoj k léèbì mù-

že zmìnit. Nìkdy k tomu skuteènì dojde.

Námaha nastává až pøi propuštìní z ústavní léèby a to

i u tìch, kteøí mají kam jít a ke komu se vracet, protože si

pacienti zvykli na v podstatì bezstarostný život v léèebné

komunitì, v které mìli zázemí, oporu a existenèní zajištìní.

Mají se dlouhodobì ambulantnì doléèovat, což ke své škodì

neèiní. Potøebují další péèi, povzbuzení, posílení a pøipomí-

nání si všeho, co se v léèbì nauèili nebo nauèit mìli.

V léèbì usilujeme hlavnì o to, aby se pacient více a ob-

jektivnìji poznal. Od tohoto sebepoznání by se pacient mìl

odrazit k úsilí se zmìnit. Chybí zøejmì jakýsi støední èlánek

této „operace“. U mnohých pacientù se nám to nedaøí ani

pøes všechny motivaèní pohovory a motivaèní skupiny. Na-

še léèebné úsilí nebrzdí až tak problematika syndromu zá-

vislosti, ale spíše základní osobnost pacienta, na kterou zá-

vislost nasedá. S léèbou anomální osobnosti èi osobnosti

s mnohoèetnou poruchou si mnohdy nevíme rady. Nìkteøí

to umí, napøíklad PhDr. Frouzová a prof. Praško, který na-

víc doporuèuje farmakoterapii u hranièních poruch

osobnosti.

Na jiném mém pracovišti jsem se setkal s pacientem, který nedokonèil

léèbu na oddìlení závislostí v Bohnicích. Když jsem mu to vyèítal, øekl mi, že

to, co potøeboval, dostal. Pokraèuje doma ve cvièení jógy a v autogenním tré-

ninku. Tím má zaplnìn volný èas a abstinuje bez obtíží. Je otázkou, jak dlou-

ho pacientovi jóga a autogenní trénink vystaèí k zachování trvalé a dùsledné

abstinence.

Nemáme žádný univerzální lék, jako mají diabetologo-

vé (inzulín). I pøi kauzální farmakoterapii se musí diabeto-

logové opírat o psychoterapeutické vedení pacienta. Taktéž

se i my budeme muset neustále uèit umìní jak pacienty

adekvátnì léèit, aby došlo k úzdravì, k vyzrávání postiže-

ných osobností a k pøevzetí zodpovìdnosti za svùj život. Ne-

mùžeme se pacientù totálnì zmocòovat, ale mùžeme je více

obohacovat o naše pojetí života. Otázkou je, zdali jsou pa-

cienti schopni èi ochotni to pøijmout a identifikovat se s na-

šimi hodnotami a životním stylem. Pokud to nepøijmou, mì-

li by být alespoò schopni dospìt k optimální verzi vlastního

života. Mìli by se pøiblížit k možnosti dosažení svého „ideál-

ního“ já. Mohou v léèbì dojít i dále, ale není to nezbytné.

� NÌKTERÉ DALŠÍ NÁPADY A MOŽNÉ
DOPLÒKY LÉÈBY
Rodinná terapie. Nemá být realizována pouze na požádá-

ní pacienta, má být samozøejmou souèástí léèby. Právì ti

pacienti, kteøí tvrdí, že rodinná léèba v jejich pøípadì není

nutná, èasto skrývají neøešené konflikty v rodinì èi part-

nerství. Neøešení tìchto konfliktù pøináší možné rozlady

pacientùm, kteøí se z léèby vracejí domù. Problémem je, že

nemáme lùžka pro èleny rodiny, kteøí by setrvali déle a pøí-

padnì se úèastnili i režimu. Proto by napø. sociální sestra

mìla zvát èleny rodiny na terapii individuálnì, na základì

dopravních možností, do dislokované léèebny. I když nejspíš

krátký èas vìnovaný rodinné psychoterapii nevyøeší všech-

ny dlouhodobì existující problémy, mùže být dán aspoò za-

èátek jejich vyjasòování.

Ambulantní dlouhodobé doléèování. Pacienty je

nutno již bìhem ústavní léèby orientovat na nezbytné am-

bulantní dlouhodobé doléèování. Mnozí pacienti se domní-

vají, že mají ve všem jasno, že jsou silní a že jsou vyléèeni

nebo témìø vyléèeni. To si myslí i rodiny. Pacienti po pro-

puštìní zapomínají, že zùstávají pacienty a nevyhledávají

u nás pomoc v dobì, kdy ji potøebují. Dávají pøednost relap-

su a recidivì a vymlouvají se pak, že jim nebylo dobøe, že

mìli úzkost nebo nutkání. Vèasnou pomoc nevyhledali.

Závislý pacient se také musí vymanit z komunikace

s jinými závislými. Mùže se pøechodnì cítit osamìlý. Také

proto má vyhledávat kontakt èi pøátelství s jinými, v léèbì

úspìšnými, pacienty. Ani to nestaèí. Musí pìstovat záliby

a koníèky a seznamovat se s lidmi, kteøí drogy nikdy nebrali
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a neberou. Bude-li pacient tlumit svùj egoismus a bude-li

prospìšný jiným lidem, mùže si zaèít odpouštìt své životní

chyby (prožívané jako viny). Mùže se mít víc rád a prožívat

nastartovaný pocit sebeúcty. Koneèným cílem léèby je, aby

pacient rozpoznal své pozitivní potencionální možnosti,

schopnosti, rozvíjel je a byl tedy také lepším èlovìkem.

Námìty pro ambulantní doléèování. Jedním ze

zpùsobù, jak již bìhem rezidenèní léèby orientovat pacienta

po propuštìní na doléèování, jsou napø. tematické a samoøí-

dicí skupiny, které nemají stálý program a jejichž náplò je

improvizovaná. Pro tyto skupiny, jež jsou souèástí léèby, na-

bízím námìty, které se týkají možných problémù po návra-

tu domù.

Pøíklady námìtù:

• Muž bez party. Co lze oèekávat od rodiny pøi návratu z léè-

by? Co s volným èasem, jak se bránit nudì a prázdnotì?

• Co mùže prožívat žena ve zralém vìku, když se vrátí do-

mù, kde ji nemilující muž zahrne prací a dospìlé dìti žijí

mimo domov? V takové situaci bývají i zralí muži po pro-

puštìní z léèby. Jak èelit takovému zklamání, jak se obr-

nit, jak to pøeèkat? Pacient si má každý den nìkolikrát

pøipomenout, èemu se nauèil nebo nauèit mìl bìhem léè-

by, hlavnì hospodaøit sám se sebou, se svými emocemi.

• Proè zrovna závislí by mìli být ochuzeni o ideály a hodno-

ty skautingu? Schází nám všem. Jde o pravdomluvnost,

èestnost, zdvoøilost, ochranu pøírody a cenných lidských

výtvorù. Prožitky u pøípadného táboráku bych rád smìøo-

val k pohledu do ohnì, k meditaci a k fiktivnímu odhazo-

vání svých špatných vlastností a negativních emocí do oh-

nì, aby byly spáleny, aby se od nich oèistil a odpoutal.

Pouhé opékání buøtù odvádí od cennìjších prožitkù. Je

velké množství námìtù, které lze formulovat pro léèbu

a doléèování jak terapeutickým týmem, tak samotnými

pacienty.

Péèe o tìlesnou kondici. Pøi psychoterapii se pøíliš sedí.

U mnohých pacientù to posiluje pasivitu. Pøi intenzivním

pohybu, terénní chùzi èi sportování se snižuje hostilita, pa-

ranoidita a úzkostnost. Tvorba endorfinù pøináší dobrou

náladu. Péèi o tìlesnou kondici by mohl posilovat tzv. kru-

hový trénink, který sestává z øady sportovních disciplín. Ty

jsou realizované v uzavøeném kruhu, takže je možno úèast-

níky pozorovat, fandit jim a podporovat jejich soutìživost.

Tìlesnou kondici snižuje nìkdy pøílišná farmakoterapie,

napøíklad podávání lékù pøi obèasných potížích s usínáním

a spánkem. V chorobopisu pacientù jsou pokyny pro sestry,

aby byl pøi neklidu ordinován Tiapridal. Veèer si mùže pa-

cient vyžádat hypnotikum. Tyto pokyny jsou v chorobopisu

z dùvodu, aby sestra nemusela volat službu majícího lékaøe.

Právì pøi obtížném usínání, ve tmì a klidu, pacient mùže

a má prožívat sám sebe (být sám sebou v sobì). Má k tomu

klid.

Život v kolektivu by mìl mít i okénka pro soukromí, tj.

pro možnost jít do parku léèebny a užít trochu osvobozující

samoty. Doporuèuji pacientùm pro trénink vùle i bobøíka

mlèení, taktéž odvozený ze skautingu. 24 hodin mlèet pøi pl-

né terapeutické úèasti je velice obtížné, pacient se na to mu-

sí soustøedit a terapeutický tým a komunita mají být dopøe-

du informováni. Muži mají možnost cvièení v posilovnì a že-

ny by mìly mít možnost též nìjakého tìlesného cvièení,

napø. aerobiku. Pro ranní program doporuèuji trénink kon-

centrace na urèitý úkol vztahující se k aktuálnímu dni, s po-

užitím autosugesce a fetiše. Relaxace se mi zdá pøíhodná až

bìhem pozdního odpoledne.

Je žádoucí snižovat u pacientù orientaci na hédonis-

tické prožitky a cíle a vést je k ocenìní nemateriál-

ních hodnot. Doporuèuji léèebný program více zduchovnit.

Problém je, že se necháváme pacienty pøíliš vtahovat do je-

jich sociálních a rodinných problémù, které je aktuálnì nej-

více bolí. My v nich však nejsme kompetentními odborníky.

Tak se nám vzdaluje a vytrácí terapeutický úkol vìnovat se

také neøešené existenciální problematice pacientù a jejich

duchovním potøebám, byť neuvìdomovaným. Nejde pouze

o smysl života, víru, nadìji, vinu, odpouštìní a smíøení, ale

o souhrn všech duchovních náležitostí, jejichž absence nebo

nenasycenost (neuspokojenost) zakládají tzv. psychospiri-

tuální krizi (Jung, Grof). U mnohých našich pacientù vní-

máme jejich nevìdomé nenaplnìné duchovní potøeby jako

pøetrvávající pocity nudy a prázdnoty. Od nìkterých pa-

cientù se dovídáme: „Rodièe mì nechtìli, má existence je

následkem jejich sexuální nehody. Tìhotenství nebylo chtì-

né. Mám pocit zbyteènosti, že tady nejsem k nièemu a že ta-

dy vlastnì ani nemusím být.“ To je typický pøíklad existen-

ciální frustrace, která je léèitelná, ale ne každým a ne vždy.

Èastým projevem absence životního smyslu je pasivní

pøístup k životu s apatickoabulickým syndromem prováze-

ným úzkostí a depresí. Tento syndrom mùže mít však i ji-

nou pøíèinu. Pacientùm je souhrnný pojem psychospiritu-

ální krize cizí. Neumí svùj stav zhodnotit v celé své závaž-

nosti a argumentují obrannì. Napøíklad: „Jakápak krize,

kdybych zaplatil dluh, nedal ženì facku a nerozmlátil židli,

nebyl bych oznaèen, že jsem závislý na alkoholu èi jiných

drogách a nebyl bych tlaèen k tomu, abych se léèil a byl tady

zavøen.“ Naši ateistiètí pacienti nejenom že odmítají reflek-

tovat a uvìdomit si své duchovní potøeby, ale odmítají i na-

bídku sekulárních øešení. I my máme rozpaky nad tìmito

tématy, neumíme je terapeuticky uchopit. Pøitom je to jed-

na z významných forem a rezerv léèby.

Psycholog PhDr. M. Vanèura zdùraznil, že potøeba du-

chovnosti je jednou z nejdùležitìjších lidských potøeb. Du-

chovní pøístup k léèení psychických poruch, jak je známo,

pøipomnìl jako jeden z prvních C. G. Jung svou metaforou,

že na spiritus (alkoholismus) je adekvátní léèebnou meto-

dou spiritus (zájem o duchovní potøeby pacientù). Pøed
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mnoha lety filozof Cvekl ve své práci o etice a alkoholismu

(1969) uvedl, že alkoholismus není jen nemoc v bìžném kli-

nickém slova smyslu, ale že jde zároveò o poruchu, která

nám leccos øíká k základnímu filozofickému problému, èímž

je vlastnì èlovìk jako subjektivita nucen jednat a žít ve svì-

tì, do nìhož se zrodil. V tomto smyslu mùže být tato nemoc

pojímána nejenom syndromologicky nebo nosologicky, ale

také jako pøíbìh úpadku a pøípadného vzmachu. Samozøej-

mì se to vztahuje na všechny druhy závislostí. Dùležitost

existenciální problematiky je možno odvodit od výroku „pri-

mum vivere, deinde philosophare“. U našich pacientù to

platí asi obrácenì. Kdyby vèas promýšleli svùj život a jeho

smìøování, lépe by žili. Naši pacienti nejsou ve svém chová-

ní nikterak originální. Jsou odrazem našich negativních

spoleèenských hodnot a zvykù. Pohrdavý ateismus utlumil

výchovu k morálním a duchovním hodnotám. Má-li pøece

jen nìkdo z pacientù náboženskou víru, nikomu ji nevy-

mlouváme a nekritizujeme, dokonce ji oceòujeme, pùsobí-li

jako podpora a útìcha pacientùm. Je to nìco navíc, co každý

nemá.

Jeden z pacientù na skupinì uvedl, že se oddal náboženské víøe, vše

pochopil,vše má vyøešené a dokonale porozumìl své minulosti. Dostal zpìt-

nou vazbu, že je velice nejisté, jak ho to posílí do budoucna. Pacient chtìl

ukonèit léèbu, ale celá skupina mu radila, aby setrval, dále tìžil z léèby a po-

sílil se do budoucna ještì jiným modelem (léèebným) než pouze náboženskou

vírou. Do konce léèby mu zbývalo asi 14 dní a za tu dobu mohl pacient více po-

sílit svoji odolnost vùèi svodu, lákání a nutkání vrátit se k zneužívání drog.

Pacient se navíc neskrýval s tím, že i když se léèí ze závislosti na opiátech,

má velice pozitivní vztah k alkoholu. To zakládá nebezpeèí vzniku jiné závis-

losti èi recidivy závislosti na opiátech. Další zpìtná vazba od èlenù léèebné

skupiny spoèívala v tom, že pøekotnì vzniklá náboženská víra mùže být ná-

hradou za nedostatek motivace k léèbì. Pacient tuto zpìtnou vazbu nepøijal,

ale ukázala se jako pravdivá. Pacient podepsal revers, že žádá propuštìní

z léèby proti radì lékaøe. Byl propuštìn a následnì spatøen, jak si kupuje lá-

hev alkoholu.

Velice oceòuji, že do léèebny zaèala docházet faráøka

z blízkého okolí. Na našem oddìlení bude urèitì vítána, nì-

kteøí pacienti za ní dochází do kaple. V naší léèbì, žel, není

pøíliš probíráno dvanáct krokù AA (anonymních alkoholi-

kù). Odkaz na boha, od kterého èekám pomoc, tlumoèím na-

šim pacientùm jako sílu, která se ve mnì teprve rodí.

Náboženskou víru nijak nepodceòujeme ani neodsuzu-

jeme, avšak nabízíme množství sekulárních podnìtù jako

napø. umìní, kulturu, sport, studium ale i manuální èin-

nost. Radíme k dobroèinné èinnosti, pìstování pøátelství

a ke konání dobrých skutkù, zaèínáme s tím již v léèbì.

O nutnosti stimulovat výchovu k morálním hodnotám mlu-

ví i profesor MUDr. Höschl, který dokonce doporuèuje osvo-

jit si skautské desatero. Docent PhDr. Preiss si dal práci

a pøeložil z angliètiny objemné dílo o ctnostech, které je sou-

èástí tzv. pozitivní psychologie. Nejpodstatnìjší vlastností

èi ctností, ke které by mìli dospìt naši pacienti, je zodpovìd-

nost za své jednání a chování.

Seznámení pacientù se základy adiktologie. Pacienti

nemají v rámci sebepoznávání rozpoznat pouze svou osob-

nost, ale mají více porozumìt svému chorobnému stavu, te-

dy závislosti na drogách. Pro výuku je neustále užiteèné

Skálovo „Až na dno“, optimou je výuka textù prim. MUDr.

P. Jeøábka a také prim. MUDr. Dvoøáèka, které jsou sice

obtížné, ale lze je reprodukovat pacientùm srozumitelnì.

Neustále hodnotná je také práce PhDr. E. Urbana „Toxiko-

manie“ a Skálova a Matìjèkova práce „O dìtech alkoholic-

kých rodièù“. Taktéž práce MUDr. Vojtíka a PhDr. Bøicháè-

ka na toto téma. Pouèení je možné nalézt i v textech primáøe

MUDr. Nešpora. Pøínosný je text hereèky E. Holubové, kte-

rá trvale usiluje o zachování své abstinence a umí si nachá-

zet pomoc. Text jsem poskytl pacientùm na obou oddìleních

léèby závislostí.

Pacienti by mìli podstoupit test, v kterém by doku-

mentovali, jak látku pochopili, a mohli by se vyjádøit i k to-

mu, zdali jí vìøí a zdali z ní budou èerpat. Diskuse na toto

téma již probíhá.

Další možné obohacení léèby. Z vnuceného a dlouhotr-

vajícího života v kolektivu je nutno mít zmìnu. Bìhem vol-

na by pacienti nemìli pouze kouøit, pít kávu a tlachat, ale

mìli by užívat možnosti samoty v zahradì, meditovat a tøe-

ba i vnímat totem oddìlení s použitím imaginace.

Do léèby také patøí arteterapie, která se u nás provádí,

rezervu máme v muzikoterapii a tréninku asertivity. Pa-

cienti pøirovnávají svou léèbu zamìøenou na trénink absti-

nence k návratu k èernobílé televizi, který, pokud již došlo

k návyku vnímat televizi barevnou (obecnì psychický stav

ovlivnìný drogami), je velmi obtížný. Není nutno se vracet

k èernobílé televizi. Je spíš vhodné zaèít èíst hodnotné knihy

a pøemýšlet o nich. S tím lze zaèít již bìhem ústavní léèby.

Odborné názvy bychom mìli vyjadøovat èesky. Pa-

cienti nemusí rozumìt tomu, co je frustrace, reflexe a co

jsou emoce.

Žádoucí je zadávat pacientùm úkol, provést tøeba dva

nebo tøi dny za sebou nìjaký doložitelný dobrý skutek. Vy-

myslet si ho mùže pacient sám.

Do cvièení vùle by se mohlo zaøadit i úsilí pacientù ne-

dopustit se pøestupku, což je oceòováno. Pacient, který se po

celou léèbu nebo po podstatnou její èást nedopustí žádného

pøestupku, dokumentuje pouze svou adaptabilitu k poža-

davkùm léèebného programu, ale posoudit dynamiku léèeb-

ných zmìn je témìø nemožné. Takový pacient je také ochu-

zen o trénink prožití frustraèních pocitù ve støízlivosti a je

ochuzen o zpìtné vazby spolupacientù a terapeutù. Není to

tedy vždy vhodný zpùsob k tréninku vùle. Vìtší množství

pøestupkù pacientù nás na druhé stranì informuje o nekáz-

ni a nepøipravenosti k léèbì.
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Recidiva. Na našem oddìlení pro léèbu závislostí èasto slý-

chávám, že prožitek recidivy patøí do léèby a že má pozitivní

význam. To je snad pravdou u nìkterých pacientù, ale jiní

pacienti to prožívají jako dramatické selhání a nemají sílu

se znovu pøimìt k léèbì a abstinenci. Opakovanì jsem to

slyšel od nìkterých pacientek na ženském oddìlení. „Pád na

dno“ není zárukou, že pacient bude mít sílu se zvednout,

zvláštì ne tehdy, když nemá možnost se o nìco nebo o nìko-

ho opøít, èi se pøidržet. Je to individuální.

Nepodaøilo se nám zatím vymyslet rituály, které by po-

silovaly pacienty v léèbì. Ženské oddìlení však již má svou

hymnu a pokøiky stimulující odhodlání. Posilující je také

sborový zpìv. Muži se tomu brání, ženy zpívají rády.

Doléèovací týdenní pobyt. I pøi nedostatku místa a per-

sonálu je žádoucí zvát na doléèovací týdenní pobyt úspìšné

pacienty, tzn. ty, kteøí se doléèují a abstinují. Ti by od nás

mìli dostat diplomy za abstinenci, vùli a vytrvalost. V mno-

hých jiných léèebnách pacienti diplomy dostávají. Velmi si

toho váží a pozitivnì to oceòují, nìkdy se tím dokonce chlu-

bí. Pøejeme si, aby pacienti prožili bìhem léèby pozitivní

a radostné emoce, aby léèba byla zážitkem. Aby mohli pojí-

mat svùj život ne jako improvizaci svého bytí ze dne na den,

ale jako neopakovatelný dar (prof. Øíhová).

Snad i v léèbì platí, že pøíklady táhnou a diskuse je

užiteèná. Podaøilo se, za pøítomnosti témìø 70 pacientù

(odd. 7A a 7B a nìkterých pacientù z pøíjmového odd. 2), de-

monstrovat pacienty z kutnohorské ordinace, kteøí déle ab-

stinují od alkoholu. Z pìti pacientù dva dokonce abstinují

pøes deset let a neustále oceòují doléèování v terapeutické

skupinì, která má již èásteènì charakter klubu.

Pracuji dlouhá léta v ambulanci OAT. Když pacientùm

doporuèuji ústavní léèbu, mnozí se ptají, která léèebna je

lepší, která je mírnìjší. Odpovídám následovnì: „Ptej se spí-

še sám sebe, jak mnoho se chceš namáhat a uèit se pøekoná-

vat svoji chorobu, jak moc budeš aktivní a spolupracovat

s terapeuty“.

Nejsem znalec režimové léèby a nejsem ani zatížen ná-

vykem pojímat stávající léèebný program jako daný nemìn-

ný stav. Vnímám proto potøebu zmìn výraznìji. Mé kritické

poznámky k léèebnému programu i mé nápady a návrhy

jsou obecné, vyplývají z pøání, aby se léèebný program

neustále zlepšoval za pøíznivìjších personálních podmínek.

Všichni, kteøí se úèastníme tìchto zmìn, dìkujeme

všem, kteøí naše úsilí podporují a uskuteèòují.

� ZÁVÌR
Máme rezervy. Potøebujeme mužský i ženský detox, lùžka

pro rodinnou terapii a abstinující pacienty. Potøebujeme ví-

ce odborného personálu. Všechny naše zmìny a nápady

k zlepšení a obohacení léèby jsou prozatímní souèasnou vý-

vojovou variantou stávajícího léèebného programu. Odbor-

nou veøejnost prosíme o diskusi.

Platí obecnì, že „Život, to je kázeò, práce a vážné hle-

dání pravdy“ (Karel Èapek).

MUDr. Dvoøáèek nabízí optimistický slogan, který by

mìl urèovat životní pocit : „Já jsem dobrej, svìt je dobrej“.

Sestra Maťová má pro terapeuty významný vzkaz: „Ať

je déšť nebo mlha, terapeuti mají svítit pacientùm na cestu“.

Prof. MUDr. Praško hodnotí pomáhající profesi jako

práci nebezpeènou, nároènou a deformující, která mùže po-

máhajícímu pøinést velká zklamání a mùže vést až k soma-

tické èi psychické poruše.

Rád bych ho doplnil, že jde také o práci, která terapeu-

ta posiluje, obohacuje a povznáší.

CENA GRADY 2010

Prestižním titulem Cena Grady jsou oceòovány

publikace, které svým odborným pøínosem

i ètenáøským ohlasem získaly nezastupitelné

místo v celkové produkci èeských nakladatelství.

Redakèní rada nakladatelství GRADA udìlila

Cenu Grady za rok 2010 mj. následujícím

titulùm:

Redakce psychiatrie a psychologie:

Sexuologie
(Prof. PhDr. Petr Weiss, Ph.D., a kolektiv)

Redakce zdravotnické literatury:

Hepatologie
(Prof. MUDr. Jiøí Ehrmann, CSc., prof. MUDr.

Petr Hùlek, CSc., a kolektiv)

U pøíležitosti 20. výroèí pùsobení nakladatelství

GRADA Publishing na èeském knižním trhu

vedení spoleènosti udìluje svým

nejvýznamnìjším dlouholetým autorùm Ocenìní

za významný pøínos k rozvoji odborného

knižního fondu:

v oblasti zdravotnické literatury

prof. MUDr. Radomíru Èihákovi, DrSc.,

v oblasti psychologické literatury

prof. PhDr. Janu Vymìtalovi.

Ceny Grady 2010 a Ocenìní za významný pøínos

k rozvoji odborného knižního fondu byly

autorùm slavnostnì pøedány 30. kvìtna 2011

v prostorách barokního refektáøe kláštera

sv. Jiljí v Praze.

ZPRÁVY


