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Ú V O D

     Práce, která je předmětem názvu, jež tu předkládám, vznikla samozřejmě z obecného zájmu o psychologické otázky osobnosti, jíž se tento obor těší, v posledním desetiletí, také u nás s nebývalým nárůstem. Předmět tématu je mj. populární nejen u stomatologů, ale samozřejmě i u pacientů a studentů obou oborů. Toto druhé vydání si vynutil posun doby a potřebná aktualizace tématu, vzhledem k nárokům nejen našeho semináře, ale stejně tak, vzhledem k nárokům dalších pracovišť. 
Adamec Jiří

Brno, Listopad - 2012

PSYCHOLOGICKO  MORÁLNÍ  ASPEKTY  PÉČE 

O  VLASTNÍ  ZDRAVÍ

Není až takovou samozřejmostí, že by si všichni lidé uvědomovali nebezpečí plynoucí ze zanedbávání vlastního zdraví. Psychologická varianta přístupů se ještě stále pohybuje na rozhraní lidové argumentace: „Když mě nic nebolí, není důvod navštívit lékaře“. A pokud se náznaky nemoci přeci jen objeví, stačí z počátku vyzkoušet nějaký ten zaručeně prospěšný recept „naší babičky“, no a potom uvidíme. Ovšem často ono „potom“ představuje nejrizikovější část průběhu celé nemoci, tak jak jsme tomu svědky mnohdy i ve stomatologii. S nabývajícími obtížemi, které pacienta plíživě nebo náhle vyřazují z denního života a znemožňují mu dělat, jinak dříve bez problému zvládané úkony v domácnosti a zaměstnání, je postaven před jedinou volbu, a sice vyhledat lékaře. Časová prevalence vzniku obtíží a aktuální návštěva v ordinaci, odborníka nenechají na pochybách, že uběhlo již několik hodin, či dnů, od prvního akutního výskytu nemoci a že pacient zanedbal také primární prevenci. Je potom na lékaři, aby co nejrychleji jednal; stanovil správnou diagnózu a odpomohl pacientovi od problémů. V této fázi se ještě pacient nijak neobává potíží, které by mohly pokračovat a nebezpečí nemoci stupňovat jak v bolestech, tak např. v postupném znehybnění. Blahoslavení, kdož jsou nevědomí. Pacient se tedy neobává jen proto své nemoci, že z počátku vlastní diagnózu stanovil na „předem známých“ faktorech, ale také z toho důvodu, že vlastně nic o své nemoci, fakticky neví. 
     Vývojová psychologie hovoří o péči o vlastní zdraví již v rané fázi dětství. V okamžiku, kdy se dítě dokáže zajímat o prostředí v němž žije a o vlastní tělo, které vnímá, měla by mu být přijatelnými formami zpřístupňována otázka zdraví jako nedílná součást kvality života. Děje se tak kolem dvou let života dítěte. Je v tuto dobu schopno reagovat na vnější podněty, zejména přijímáním hodnocení v rozdílech příjemné – nepříjemné, chci – nechci, nemohu – smím atd. Mezi druhým a třetím rokem přechází dítě od batolecího věku do věku předškolního. Diferencují se schopnosti vnímání v širší rozlišovací pole, také slovní zásoba se začíná nejen rozšiřovat, ale je patrná potřeba zvl. v řeči napodobovat slova dospělých a někdy je provazovat s nepřiměřenými situacemi. To nás ovšem jen přesvědčuje o mimořádné vnímavosti, která by měla být brána vážně, neboť zde potom působení nemorálního hodnocení dospělých v blízkosti dítěte může napáchat nedozírné škody. Těmito nemorálními aspekty je zejména skutečnost, že se v rodinných sezeních často setkáváme s tím, jak se jednotliví členové předhání ve vyprávění fantastických historek ze svého pobytu u zubaře. Bolestivá trhání, čištění kostí, stříkání krve a hnisu, omdlévání od bolesti, vlastní extrakce různými špagáty, výkřiky a kopání zubaře atp. Naše odpovědnost by měla jít zcela opačným směrem. Zdržet se „univerzálního“ soudu o nepříjemnosti návštěvy zubaře a preferovat kulturnější interpretaci založenou na lékařské pomoci, byť by naše zkušenost byla, ne právě tou nejlepší. Nikde totiž není psáno, že je právě ta naše zkušenost jediná. Je mnoho pacientů, kteří „na svého zubaře nedají prostě dopustit“.  To, že se potom takový pozitivně vedený přístup odráží kladně v celkovém hodnocení lékařské péče, je z předešlého patrné. Těžko totiž můžeme po našich dětech chtít, aby v primární prevenci vytrvaly, když je to přeci úplně jedno, protože: „budu trpět jako pes, tak jako tak“. V tomto ohledu, by mohl stomatolog upozorňovat rovněž na předložená nebezpečí a podtrhnout, při kontaktu s rodiči i tento důležitý fakt, jejich mnohdy nevědomého vlivu na děti, jako součást prevence. 
     Ve školním věku tj. od 6 do 15 let děti přebírají mnohé morální kvality od svých rodičů a současně je provazují vlastními zjištěními o jejich možném přestupování. Jednou z takových oblastí práce s autokratickou morálkou dítěte je vymlouvání se na nemoc. Návštěva lékaře se stane dobrou výmluvou v případě, že dítě čeká během dne, ve škole, nějaká pro něj nepříjemná událost, nebo jiná příjemná událost se nabízí mimo školu. Zvyk, takto řešit spíše sociální problém přes lékaře, který ochotně vydá potvrzení o návštěvě, která prakticky neměla žádný význam, podporuje v dítěti představu o jakémsi málo praktickém důvodu existence lékaře, než je právě takováto, málo smysluplná činnost. V okamžiku přicházejících obtíží však dětský pacient odmítá jeho návštěvu, neboť s jeho prací není vskutku seznámen, když prevence ustrnula pouze na vydávání záškoláckých potvrzení. 

     Prevence v předškolním a školním věku by měla splňovat kriterium zvyku, jenž odhaluje možnou chorobu dříve, než ještě mohla plně propuknout. Nemoc by neměla být strašákem, ale problémem, jenž má zpravidla také řešení. Obava bolestivého zákroku, nebo neodůvodněná představa o trvalém poškození, může dítě rovněž znejistit. Schopnost vnímat hraniční životní situace se v dítěti odvíjí od, asi třetího roku života. Často se stává, že dítě vnímá např. vážnou nemoc někoho z vlastní rodiny jinak než dospělí. Zpravidla si vytvoří vlastní fantasie, jimiž čelí tlaku tíživé okolnosti. Vytvořená obrana je projektována buďto náhradou, nejčastěji fixací k jiné osobě,  k pohádkové bytosti, nebo činnostmi, které dávají zapomenout. Ovšem přílišné setrvání v takové situaci může způsobit následný sklon k personálním závislostem, jež se mají stát později výlučným způsobem řešení všeho, co s naléhavostí např. i v péči o zdraví má nakonec dojít konkrétního řešení. Nejčastějším jevem, se potom stávají zaběhnuté úhybné manévry výmluv, kterých je vždy dostatek po ruce. Zvlášť ve stomatologii je paleta takových oddalování pestrá. Nejčastějšími jsou výmluvy na rodiče, kteří měli stejně zkažený chrup jako pacient, nebo množství práce nedovolující návštěvu lékaře, úbytek látek v těle po porodech, těžká psychická traumata z rozvodů a jiných životních událostí atd. Jediným faktem je, že pacient preventivně a pravidelně nenavštěvoval lékaře.
     Se změnami organismu během rané a střední dospělosti (20 – 45 let) dochází k nárůstu počtu onemocnění, která pacient dříve přehlížel. Jednou z  problematik jsou také neurofysiologické proměny v kvalitě stávajícího chrupu. To zavdává příčinu ke změnám, které si často vyžadují anatomický zásah s nápomocí umělých náhrad. S postupujícím věkem těchto zákroků přibývá. Často se stává, že právě pacienti bez vztahu k prevenci v tomto období o svůj chrup přichází a nenávratně se smiřují s protetickými náhradami. Zejména ženy jsou tímto faktem výrazně traumatisovány a i přes, dnes již kvalitní protetiku, si například často, aniž by k tomu měli faktický důvod, stěžují na újmu v oblasti estetiky, když jejich situaci nadto, násobí např. sklony k úzkostem nebo depresím. 

     Samostatnou oblastí problémů jsou otázky schopnosti řeči. Stomatologie, a to si dnes málo lidí uvědomuje, současně svými možnostmi péče dopomáhá pacientům s vrozenými vadami chrupu, aby byli schopni, jednoduše řečeno, mluvit jako kterýkoliv zdravý jedinec. Možnosti náprav v této oblasti jsou dnes bohaté a zkušenosti potvrzují stále více nových variant pozitivních zásahů. Řeč, prezentace osobnosti způsobem sebevyjádření, tvoří v naší kultuře snad nejdůležitější oblast, skrze kterou je hodnocena sama podstata lidské existence. Ta, je právě proto z psychologického hlediska snad i nejvýznamnější. Mluva odhaluje vnitřní stav svého nositele. Jeho napětí nebo uvolnění. V množství ekvivalentů jednotlivých slov spatřujeme možnosti rozsahu inteligence člověka. Ve vztahu k věkové skupině hodnotíme přiměřenost, nebo nějaký chybějící článek, jenž lze psychologickými prostředky doplnit. Každá stomatologicky anatomická odchylka se, ale může stát předmětem jisté antipatie, kterou dotyčný překonává jen stěží. Okolí je ochotno dát na vědomí své… Negativní zkušenosti, se však promítají do života pacientů zvl. neochotou prezentovat v řeči svůj myšlenkový svět a tím se také stranit jinak širšího společenského dění. Na přednáškách často zjišťujeme menší angažovanost těchto posluchačů, kteří ovšem, o to více a mile překvapí v užším kruhu svými inteligentními otázkami nebo při individuálních konzultacích, kde se zpravidla projevují daleko střízlivěji než jejich kolegové. Ovšem přesvědčit léta ustálený problém k nápravě není nijak jednoduché. Klasická rovnátka přitom mohou během několika měsíců zcela takový jev zvrátit a pacienti získávají na sebevědomí, které zcela mění jejich dosavadní život. Není až takovou výjimkou, že muži a ženy po zákroku např. realizují vlastní svatby, mění zaměstnání, nebo získávají dříve pro sebe nedosažitelné přátele. Nic méně to, co všechno předcházelo, jako bolestivé psychické trauma, které si vynutilo následně překonávat léčbu jako strašáka, si mohla naše společnost svým způsobem chování, zasahujícím do našich myslí odpustit. Zdraví a kvalita života v ontogenezi lidské psychiky je provázána se svazky názorů našich rodičů, na tuto problematiku, a stejně tak budou provázány zdravé náhledy našich potomků, na naše současné promítání názorů na zdraví a nemoc v budoucnosti. Úkolem stomatologa je umět zahrnout do této vše-privátní roviny, také svůj vlastní pozitivně odborný vklad a odpovědnost.
     Míra ochoty rozšiřovat preventivní faktory ve svém oboru, by měla být současně mírou odborného zainteresování lékaře a loajality, ke své práci obecně. Jinou otázkou v tomto ohledu je, jak se k dané problematice, svými podporujícími přístupy bude stavět společnost, stát a jeho právní možnosti.  
Současné pozitivní a negativní vlivy na zdravý vývoj člověka z hlediska stomatologie.

Potrava a životní prostředí tvoří v současné době nejdůležitější faktory, podílející se na všech kvalitách spojených s psychosomatickými změnami v  normě a patologii. Ze všech známých faktorů je třeba uvést mj. bílkoviny, vitamíny, minerály, dále vlákniny, kyslík, slunečníh záření a pohybovou aktivitu, jako patrně nejvýznamněji se takto podílejících na procesech metabolických změn, uvádějicích do činnosti nervový a hormonálně genetický systémem. Tento uzavřený okruh současně podporuje také zdravý způsob zpracování potravy žvýkáním, ulehčující oddělování jednotlivých složek v potravě a jejich rychlejší absorbci v chemicko – molekulární podobě a tím také usnadňující např. růst, či adaptaci organismu na podmínky prostředí. Nedostatečná výživa nebo její příliš jednostranná regulace umožňuje např. odumírání nervových tkání, úbytkem mielinizace nervových vláken, popřípadě energetickými chybami v oblasti synapsí, úbytkem iontových blokátorů K+  a  K-  atd. 

     V sociální oblasti se problém rozšiřuje o takový zdravý styl života, jenž je veden v duchu zvídavého učení, dostatečné společenské aktivity, přirozeným rozvojem kulturních zájmů a v neposlední řadě také péčí o vlastní zdraví. K těmto faktorům je nutno přiřadit přirozený sklon o rozvoj a naplnění rodičovství, stálý zájem o rozšiřování vzdělání, případně podpora interpersonálních vztahů cestou řešení problémů a nikoliv vyhýbání se jim. Jakmile se některá z předložených složek vytrácí z horizontu potřeb, nastává stagnace ve vývoji osobnosti, strhávající na svou stranu pocity marnosti, zvl. v ohledu k plánování smysluplné budoucnosti. Zde zpravidla nastává také menší potřeba věnovat péči vlastnímu zdraví. Bezperspektivnost je subjektivně chápána jako kapitulace před nastalými otázkami, jež si vynucují řešení. Potom může nastat efekt deprese s následným somatickým doprovodem v podobě konverzní bolesti – např. hlavy. „…bolest je vedena dvěma skupinami spinotalamických drah: (1) tractus spinothalamicus lateralis a ventralis, které vedou bolestivé podněty do ventrobazálního talamu jako součást specifického sensorického systému a (2) rovněž tractus spinoretikulothalamicus, který vede bolest nejen do retikulární formace ale i do limbického systému. V talamu je projekce této dráhy do jeho intralaminárních jader z jejichž laterální části se bolestivá informace dostává do oblasti gyrus postcentralis, kdežto z mediální části do prefrontální kůry. Na všech úrovních se dále uplatňují modulátory bolesti, z nichž nejdůležitější jsou endorfiny a enkefaliny, ale i tricyklická antidepresiva. Přitom deprese je přítomna asi u 3% pacientů postižených chronickou bolestí. Naopak bolest psychického původu je častější, přičemž je dobře léčitelná antidepresivy, jejichž plné působení nastupuje až po několika týdnech.“ 
  

     Jednou ze složek, která spojuje jak potravinový základ osobnosti, tak sociální, při hodnocení chování a prožívání pacienta, je mentální anorexie a mentální bulimie. Obě onemocnění se znatelně promítají do stomatologické péče. Zejména mentální anorexie může způsobovat v podstatě selhání růstu zubu, jeho uchycení v místě růstu, špatnou výživu jeho nervové tkáně a tím tak zapřičiňující mj. i rozsáhlou paradontózu. V případě oprav zaměřených na udržení funkčního chrupu, alespoň pro základní činnost, selhává i tento pokus častým vypadáváním plomb a jiných výplní. Mentální anorexie jako chorobné odmítání jídla je často spojeno s falešnou představou o vlastní tloušťce. Důvodů, proč v současnosti těchto onemocnění přibývá je několik. Předně se na jejich výskytu podílí společnost sama. Neustálým tlakem na mladší a střední vrstvu, orientovat se v úspěších podle proklamovaných vzorů v tisku a televizi, vyrábí si sama pacienty, kteří „neúspěšně“ usilují o dosažení takového vzoru. Dalším důvodem jsou neuspokojené potřeby z mezilidských vztahů. Zde je třeba upozornit na impuls vzdoru, pokračovat v klidném řešení sporů dobrovolným vyhladověním, v případě mentální bulimie dobrovolným přejídáním (s následným efektem zvracení). Obě poruchy ve zvýšeném procentu výskytu postihují zvl. ženy a dívky. Typickým doprovodným jevem u obou poruch jsou vtíravé, ovládavé myšlenky způsobující obsedantní (kompulzní) jednání, narušující i normální běh denních povinností. V soukromí pacientek je často zjišťována prevalence problémů s partnery nebo rodiči. Vzdor a trucovitost mají nápadný charakter v komunikaci. Celkový zájem v péči o vlastní zdraví je snížen pouze na nejnutnější potřeby spojené s neodkladnými návštěvami lékaře. U MA a MB dochází mj. i k dalším poruchám, které může, při komplikovanějších zákrocích stomatolog zvážit. Jsou to mj.: zácpa, hypotenze, hypercholesterolémie, osteoporóza, periodontitida, nespecifické změny EEG 
. 

     Tím, jak psychické problémy vstupují do dalších oblastí lékařských věd, v našem případě je to stomatologie, potvrzuje se také potřeba náročného studia komplexity tohoto oboru, zahrnující nejen somatickou oblast zájmu, při řešení nastalých problémů, ale současně zaobírání se ohledy směrem k duševní stránce života pacienta. Diagnostika psychických poruch nezřídka zahrnuje, vedle psychologicko – psychiatrických faktorů, také somatickou část pacienta, zejm. po stránce hodnocení celkového zjevu. Sem spadá i zpráva o dojmu z hygieny, oblečení a stavu chrupu pacienta. To, že je stav chrupu a péče o něj výrazem kulturnosti pacienta je dnes neoddiskutovatelný fakt. 

     Změny chrupu nejčastěji vidíme u pacientů s endogenními (organickými) psychickými poruchami. Jsou to jednak nemoci vzniklé následkem biologického odumírání mozku (Alzheimerova nemoc, Parkinsonova choroba, Pickova choroba), tedy dále všechny druhy demencí, a také většina diagnostikovaných narkomanů a alkoholiků. U některých těžších pacientů nedochází k potřebné reflexi umožňující nechat přetrvávat zájem o hygienu jako celek, natož o její jednotlivě významné části. Ritualisované a naučené způsoby chovaní, tu a tam, dovolují ponechat ještě po jistou dobu pacienta bez dozoru nad těmito aktivitami, ale jakmile stav onemocnění prostoupí do fáze zvl. třetího stádia, je téměř nemožné chtít, aby se pacient o sebe sám postaral. Zajímavostí je, že pacienti těchto diagnóz si na bolesti zubů stěžují podstatně méně než ostatní. Tato skutečnost je dána mj. i tím, že jejich práh bolesti je poměrně vyšší, a to z toho důvodu, že při odumírání psychomotorického kortexu, jsou zasaženy inhibitory pohybu, které nejvýrazněji, jako impulz reakce, ovlivňují také vnímání bolesti, přenášený z mozku do zbytku těla (organismu).   

     Demence představuje u organických duševních poruch základní faktor, podle kterého se dále odvíjí také diagnostika. Jde o celkový úbytek mentálních a fysických sil. Projevuje se zvl. zvýšenou neschopností udržet pozornost v denních aktivitách, tj. zjevnou ztrátou primární paměti, motorickou agitovaností, přecitlivělostí na změny, rozladou, ztrátou schopnosti učit se. Dlouhodobá paměť přetrvává pouze u významných událostí. Někdy se přidávají bludy a halucinace. Z dlouhodobého hlediska je vhodný pevný denní režim zejm. v domácích činnostech a podpora okolí. Presenilní demence bývají často střetem názorů v rodinách, kde pacienti z hlediska mladšího věku nebývají dostatečně tolerováni a jejich duševní stav vyvolává silnou negativní odezvu, která mnohdy zapříčiňuje nástup depresivních stavů, spojených se suicidálním chováním. „Dosud málo probádaná je farmakologická léčba poruch kognitivních funkcí (např. učení, chápání, řeč, úsudek). S žádným s dosud navrhovaných léků, převážně z řady nootropik (např. piracetam), nebylo dosaženo pronikavých úspěchů v léčbě, nic méně dlouhodobé užívání a pečlivé monitorování potvrdily zpomalení rozvoje nebo urychlení úzdravy. V současné době jsou často používány deriváty námelových alkaloidů (např. dihydroergotoxin – Secatoxin), které spojují nootropní a vazodilatační účinky. Samotná vazodilatancia je třeba užívat opatrně vzhledem k možnosti vzniku vaskulárních skratů a následných lokálních nedokrveností.“ 
 Skutečnost, že organické duševní poruchy, demence a jejich percentuální zvýšení ve výskytu současné populace jsou alarmující, jde ruku v ruce s nárůstem jiných chorob, postihujících soudobou populaci, na všech úrovních lékařské péče, stomatologii nevyjímaje. 
     Psychicky snížený zájem o skutečně poctivou prevenci v dohledu nad péčí o vlastní chrup ukazuje, že v celkovém projevu zájmu o zdraví jsou tyto potřeby nahrazovány více sociálně ekonomickými faktory než obavou, že při selhání vlastního zdraví, nebudou moci být realisovány ani tyto. 
     Výsledkem potom je, že celková odolnost organismu současné populace balancuje na rozhraní mezi zdravím a nemocí s představou o rychlé nápravě, kterou má zajistit odbornost, vědecká vyspělost a konečně i domněnka, že problémy pacienta nejsou těmi, které jinak dramaticky poškozují zdraví těch, o nichž tzv. slýchá. Neurologická onemocnění postihují celkově vyšší procento pacientů. Spadají sem rovněž choroby spojené s potřebou stomatologické péče. Je proto z tohoto důvodu kladem v součsnosti rovněž vysoký nárok na stomatologa, aby byl schopen odpovídající komunikace s pacientem a při tom rovněž sledoval jeho komplexní psychické naladění. 
Seznam duševních poruch, podle současné MKN-10:

· F00-F09 Organické duševní poruchy.

· F10-F19 Poruchy duševní a poruchy chování vyvolané účinkem psychoaktivních látek.

· F20-F29 Schizofrenie, schizofrenní poruchy a poruchy s bludy.

· F30-F39 Poruchy nálady (afektivní poruchy).

· F40-F49 Poruchy neurotické a poruchy vyvolané stresem a somatomorfní poruchy.

· F50-F59 Syndromy behaviorální spojené s fysiologickými poruchami a somatickými faktory.

· F60-F69 Poruchy osobnosti a chování u dospělých.

· F70-F79 Mentální retardace (duševní opoždění).

· F80-F89 Poruchy psychického vývoje.

F90-F98 Poruchy chování a emocí se začátkem obvykle v dětství a v adolescenci.
     Psychoadiagnostika nutně vychází, stejně jako diagnostika ve stomatologii ze známých faktorů. Tedy, aby mohla být diagnósa stanovena, musí být něco splněno, nebo pro určení diagnósy, musí být zjevné ty a ty faktory. Ovšem, stejně jako ve stomatologii, rovněž v psychologii a psychiatrii platí, že zpočátku pracujeme s hypotésou, jejíž obsah je založen na okolnostech, které jsou zjevné pouze z předběžného vyšetření pacienta. Tedy následně, až po vyloučení ostatních faktorů, zůstává a je potvrzen svazek příčin.  
Humánní prevence ve stomatologii.
     Z pohledu lékaře je třeba si uvědomit, že pacient, který jej navštěvuje, přichází s celou řadou předpokladů, které očekává, že budou splněny. „Pacient přicházející k lékaři, si často v mysli přináší velice propracovanou představu o tom, co mu je. Není divu, že tomu tak je. Na negativně se měnící vlastní zdravotní stav pacient často velice urputně myslí, intenzivně se jím zabývá a vytváří si představu, co mu asi je.“
 Konečně to, jaký postoj ke své nemoci pacient má určuje vyhlídky na uzdravení. S touto okolností se učí pracovat všichni lékaři, jak o tom ostatně referují odborné publikace, téměř bez výjimky. Nejčastějším stomatologickým jevem, při takovém prvním kontaktu je, že pacient buďto útrpně dosedne do zubařského křesla, nebo vychrlí na stomatologa řadu nesourodých informací, které zahrnují jednak sdělení o počasí, rodinných trampotách a, až na konec se dostávají na přetřes informace o zdraví. Humánní prevence by proto měla zahrnovat také uklidnění pacienta, získání důvěry z prvního kontaktu a vytvoření přátelského prostředí, které do budoucna bude pacienta méně obtěžovat myšlenkami o nepříjemných zákrocích v ordinaci. Určitě by tato forma prevence neměla zasahovat, ze strany lékaře, do soukromí pacienta otázkami, které nepoloží pacient sám, a které si nevyžadují, pro normální rozhovor běžných osobních odpovědí na témata z každodenního života. Jde totiž o to, že v interakci lékař pacient může vznikat závislost na potřebě sdělení a lékař by po jisté době takové obliby patrně nedělal už nic jiného, než že by řešil rodinné vztahy, majetkové převody, výběr dovolené, změny zaměstnání atp. Humánní prevence by proto měla zahrnovat pouze komunikaci a práci s pacientem směrované výhradně ke stomatologickému výkonu, s  nutnou mírou porozumění obtížím, které jsou spojeny zase jen s těmito zdravotními okolnostmi pacienta. Podvědomá složka lékařovy zainteresovanosti na zdravotním stavu udělá daleko víc, než neustálé přerušování výkonu řešením soukromých problémů pacienta. Úroveň podvědomí zafixuje práci stomatologa buď jako pracanta, který ví, co dělá a své práci rozumí, nebo kamaráda o jehož odborných výkonech lze kdykoliv zapochybovat, neboť osobní blízkost dovoluje vstoupit kdykoliv do meziprostoru osobních vztahů porušením jistých etických zásad. Z těchto pacientů se mohou někdy vyklubat ti, kteří iniciativu přebírají na vlastní bedra a radí, co a jak. Prevence přechází do prostoru přebíjení v názorových polích. Pacient stupňuje svůj tlak např. donáškou časopisů v nichž vyhledal zaručeně nejlepší a nejmodernější lék, který mu má pomoci od obtíží a stomatolog zapleten do sítě takových vztahů, se jen těžko brání kritickým postojům pacienta, který přebírá tuto nevhodnou iniciativu. 

Humánní prevence by měla zahrnovat:

· otevřenou informovanost o vzniklých zdravotních problémech a jejich řešení 

· pochválit pacienta za rozhodnutí navštívit lékaře a zahájit léčbu

· předložení (jsou-li možná) více úhlů pohledů, aby v případě, že to zdravotní stav, věk a inteligence pacienta dovolují mohl „sám volit postup“, který by zvážil jako pro sebe optimálnější

· informace o nebezpečích plynoucích ze špatných závěrů, nebo nedodržení pravidelné návštěvnosti při zahájení léčby (samozřejmě bez emotivního podtextu strašení pacienta dramatickými vyústěními obtíží) 

· optimistické vyhlídky do budoucna, po úspěšném dokončení práce na chrupu

· zdůraznění další pravidelné návštěvnosti jako prevenci proti opakování obtíží

· pochválit pacienta za dodržování termínů návštěv

· zdůraznění zdravého životního stylu
· otevřeně pacienta informovat o finančních souvislostech spolupráce 
     Pro tyto účely není špatné vybavit ordinaci příslušnými pomůckami (ovšem nikoli ověsit zdi, ale spíše doplnit nákresy ve velikosti A4 pro případ možnosti předložení) – tak např. anatomickými znázorněními, na nichž můžeme demonstrovat průběh léčby, nebo současný stav pacientova chrupu. Někdy taková demonstrace nabídne lepší obrázek o pacientově zdravotním stavu než jakékoliv mentorování o nutnosti zákroku. Pozor! Ne všichni pacienti jsou však k takové komunikaci ochotni. Např. příliš zaměstnaný muž, nebo vystrašená žena, kolem čtyřicítky, zjevně nervózní z  dlouho odkládané návštěvy zubaře a se zjevně poškozeným chrupem zpočátku takové poučování neponesou příliš dobře. První návštěvu si chtějí odbýt co nejrychleji. Proto zvolíme raději zběžnou prohlídku, jasné konstatování stavu chrupu pacienta s nabídkou řešení a informacemi o vyhlídkách i délce trvání zákroku. Svá rozhodnutí, pokračovat v léčbě, při dodržení všech etických zásad ze strany lékaře, mají ve svých rukou již, tak jako tak, pacienti sami. 

     Naopak děti jsou v tomto ohledu vděčné za jakoukoliv informaci. Jedna kolegyně dokonce nechávala své dětské a dospívající pacienty obkreslovat poškozené části vlastního chrupu. Možná poněkud výstřední způsob osobní účasti na léčbě, ale je fakt, že sžívání s dětskými pacienty procházelo rychleji a dokonce ti, kteří byli pravidelnými návštěvníky, sami do ordinace nosili tyto obrázky bez vyzvání. Dokonce jeden straší pacient, jako recesi přinášel své nákresy již dlouhých šestnáct let pokaždé, když šel na prohlídku. 

     Chování pacienta během výkonu může nést také nejrůznější obtíže. Lékař, stomatolog, by měl citlivě reagovat na okolnost, kdy pacient bez hnutí vydrží jakýkoliv zákrok, ale po odchodu se cítí vyčerpaný. Při déletrvajícím zákroku dělat menší přestávky prokládané informacemi o aktuálním průběhu zákroku. Jen stěží lze očekávat dobrou klientelu, když stomatolog s instrumentářkou vedou nekonečný dialog o vlastních soukromých problémech a pacient se v ordinaci nachází vlastně navíc. 
     Nejhorší situace jsou tam, kde si zdravotníci povídají tlumeně a nebo si vyměňují významné pohledy. Snad nejhorší pro pacienta je, v tomto případě, když se takové projevy týkají jeho reakcí na bolestivé výkony, které tím nejsou zjevně respektovány. 
     Je tedy zřejmé, že je to i celková atmosféra, nálada v ordinaci lékaře, která napomáhá otevřenému přístupu k pacientovi a jeho důvěře v zákrok stomatologa. Jinými slovy, odpovědnost za morálně etický výsledek, v celkové atmosféře přístupu k pacientovi, nese lékař bez výjimky. K této skutečnosti by lékařům, stomatologům mělo pomáhat neustálé rozvíjení vlastní osobnosti, cestou humanizace všech nároků, které sebou nese jejich odborný výkon. 

     Jak z předcházejícího plyne, humánní prevenci a přístup k práci s pacientem ve stomatologii, můžeme rozvinout hned na několika úrovních, s dodržením základního pravidla – odpovědnost za provedenou práci nese lékař, odpovědnost za stav chrupu nese pacient.
PSYCHOLOGICKÉ  OTÁZKY  PROBLÉMU  PROŽÍVÁNÍ  VE  VZTAHU  KE  STOMATOLOGII

Každá hraniční situace, kterou lze takto nazvat, vzhledem ke změnám prožívání sebe sama, jakými jsou např. prosté psychické rozlady z neúspěchu v zaměstnání, partnerských vztahů, či neuspokojených potřeb, jako je např. omezení finančních prostředků, mohou při déletrvajícím působení na psychiku člověka prolomit stěny obranných mechanismů a na místo schopnosti takové problémy řešit přichází neadekvátní reakce, ovlivňující chování člověka spíše v negativním hodnocení nastalých okolností, než optimistické variantě racionálního vysvětlení a přijetí vůle, tyto okolnosti zvrátit přirozenou cestou. U bolestí a nemocí jsou takové hraniční stavy v sebeprožívání o to výraznější, protože je v nich osobnost člověka zaangažována hned z několika stran. Jednak je to způsobeno celkovým oslabením tělesného výkonu, dále vědomím o snížené schopnosti sociálního zapojení, dále nemožnost plně realisovat pracovní výkon, potom také jistou závislostí na potřebách podpory a pochopení druhých respektovat u sebe takovou situaci a v neposlední řadě i podvědomé obavy z možných zdravotních komplikací zejm. při dlouhotrvající neúspěšné léčbě. Je proto třeba při vyšetřování a kontaktu s  pacientem ve stomatologii počítat s nároky, kdy přichází nejrůznější nálady v hodnocení celého průběhu péče stomatologa, ze strany pacienta, popřípadě také s okolností, kdy pacient bez uvědomění najednou přestává docházet na jednotlivé termíny zákroků a po čase zjistíme, že se obrátil na jiného kolegu. Faktory, které zde mohou hrát důležitou roli je třeba pečlivě zvážit. Ne vždy můžeme celou věc vyhodnotit jako pouhý rozmar pacienta. Někdy stačí, když dojde k neupozornění na možnost bolesti po zákroku a v očích pacienta je lékař považován hned za nespolehlivého. 
     To, že existují individuální rozdíly v prožívání bolesti a nemoci je známá okolnost, která často tvoří náměty jak humorných tak i vážně míněných studií. Pro náš případ bude vhodnější interpretovat psychickou stránku pacienta s respektem na osobnost. Jasně stanovované etické zásady lékařské péče uvádí, že osobnost pacienta je třeba respektovat od samotného začátku, až ke konci léčby. Respektování osobnosti v tom smyslu, že přijímáme názory pacienta bez osobního ponižování, byť by tyto zjevně odporovaly lékařským zásadám dobré péče o zdraví. Nemusíme souhlasit, ale musíme respektovat. Tento psychický nárok na lékaře, a tím i na stomatologa má někdy vysoký stupeň sebezapření. Pacienti mají často schopnost pro zmírnění bolesti, nebo pro úzdravu z nemoci tendenci přistupovat k takovým prostředkům kdy, jak se říká, rozum zůstává stát. Nutně je v tomto případě na lékaři, aby se zdráhal vytasit s emotivní interpretací, ale je vhodnější naopak srozumitelně vyjádřit svůj odborný názor a bláhové počínání pacienta zvrátit.

D ě t i :

     Zejména pacienti pocházející z věkové skupiny mladšího školního věku, jsou schopni při návštěvě zubaře projevovat značné rozdíly již v samotném prožitku vnímání stomatologické péče. Platí zde jednak to, na co jsme upozornili již na začátku. Některé děti přijímají takovou návštěvu stomatologa bez problémů, jiné jsou až hystericky neochotné takovou návštěvu zubaře podstoupit. Někdy může být daná situace vyvolána prostým syndromem bílého pláště, jindy např. oněmi již výše zmíněnými historkami, které si nyní dítě bere sebou do ordinace. Je-li atmosféra před zahájením výkonu v ordinaci poněkud napjatá, není vhodné jakkoli ze strany stomtologa spěchat s usazením dětského pacienta na zubařské křeslo. Systém odměn zde rovněž asi příliš nepomůže, neboť děti v tomto věku již mají poměrně vysoce vyvinuté ego a podobné počínání by mohly chápat jako urážlivé. Jedná-li se o první návštěvu s předpokladem zákroku, vystačíme si s poupostupným návakem dítěte na skutečnost, že se nachází v ordinaci a přívětivým kontaktem, kdy se mu věnujeme a jeho obavy respektujeme poznámkami: „Když jsem byl malý, také jsem se obával navštívit zubaře. Ale po zjištění, že mi nic nehrozí jsem dokonce jednoho měl za kamaráda. To mě tak potěšilo, že jsem se sám stal zubařem a teď mohu být kamarádem jiným zase já.“ (A tak podobně.) Počítat musíme také s tím, že našemu dětskému klientovi nemusíme být sympatičtí. Podobně jako u dospělých pacientů, kde se ovšem tyto bariéry přenáší s lehčí útrpností, pakliže jej rychle přesvědčíme o své odbornosti, zejm. během zákroků. 

     Dítě v žádném případě nesmí nabýt dojmu, že je na něm pracováno. V takovém případě se staví podvědomě vůči nastalé situaci do opozice, která jej vůči lékaři značně znejišťuje. Lékař na jedné straně nabízí ochotu ke spolupráci a na straně druhé dělá z dětského pacienta věc. Více než u dospělých pacientů je proto zapotřebí během celého výkonu na křesle dítě oslovovat jménem a nikoliv: „Sestro připravte mi … ať mu to tam můžeme dát“, atp. Prožívání celého výkonu, během kontaktu stomatologa s dětským klientem, by se mělo nést v duchu jedinečného zájmu o každý okamžik, po který dítě tráví čas v ordinaci. 

     Z vývojové hlediska dětí jsou důležitá všechna období, až do 18 let. Nelze některé upřednostňovat s tvrzením, že se více než jiná podílí rozhodujícím způsobem na utváření osobnosti. Psychoanalytická škola se shoduje i s ostatními směry, že rozhodujícím faktorem jsou první tři léta života jedince. Je to dáno zejména tím, že od narození do konce tří let, se dostavuje nejbouřlivější rozvoj nervových buněk a synaptických propojení. Ty se potom podílí na celkovém vyzrávání organismu směrem k adaptaci na podmínky života v prostředí, stejně jako sociálních a interpersonálních vztahů, odolnosti nárokům života vůbec. Moderní medicína je schopná dnes vyznačit v klinickém šetření některé parciální diagnózy mentálního charakteru dětského pacienta. Jsou to jednak vrozené degenerativní poruchy myšlení a vědomí, kterými vstupujeme např. do oblasti mentálních oslabení, nebo mentálních retardací vůbec. Ovšem teprve ve třech letech, kdy dozrává thalamický a hypothalamický systém mozku kde, jak se předpokládá jsou centra paměti, lze s jistotou určovat počínající obtíže spojené jinak s celkovým psychomotorickým a psychosociálním vyzráváním. Mentální retardaci řadí současná diagnostická kriteria podle MKN – 10 do souboru duševních poruch pod označením F 70. Jedná se zejména o tzv. komplexní narušení rozumových schopností s celým vývojovým vzorcem osobnosti. Možnost takovou diagnózu provést uvádí odborníci pro věk nejméně 2 let, kdy se dítě projevuje komunikací. Ovšem teprve ve třech letech je možno stanovit s jistotou konečnou diagnózu z důvodů, které jsme uvedli výše. Poruchy tohoto druhu mají jednak epidemiologický začátek, dále genetický. Mentální retardace vyvolané metabolickými změnami mozku, které zahrnují již dobu těsně před narozením a bezprostředně po narození, zde pro dané téma komentovat nebudeme. 
     Také rozdíl mezi mentální retardací a demencí je třeba přesněji vymezit. Zatím, co je mentální retardace zjistitelná tak, jak bylo uvedeno, potom demence probíhá v souvislosti se ztrátou intelektových schopností během života a může se vyskytovat rovněž v dětském věku.
  Podle studií v České republice je procento výskytu těchto nemocí kolem 3% z celkové populace.
 Základním projevem je zvl. neschopnost dětského pacienta normálně – aktivně reagovat na vnější podněty a řídit je, později např. potřeby hygieny. Většina situací, ve kterých se dítě ocitá, je pro ně nesrozumitelná a s pocitem ohrožení (někdy i bez něj, s vymizelou možností reagovat na nebezpečí) „utíká“ od zdroje impulsu, který jinak zdravý jedinec přijímá se zájmem. Většina reakcí těchto pacientů je uchována pouze mezi příjmem a odmítnutím, silně egoistickým sebeprosazováním a s vysokou dávkou agresivity, je-li dán důvod k jejímu uvolnění. Sociální sdružování a personální závislost vykazují tito pacienti ve vyšších skórech. Jejich fixace na jedince z okolí je součástí podprahového vnímání nízké autonomie. 

Samostatnou klasifikační jednotkou jsou specifické vývojové poruchy řeči; dělí se na:
· Specifickou poruchu artikulace řeči (F80.0) – zahrnuje také dislálii.

· Expresivní poruchu řeči (F80.1) – zahrnuje také afázii.

· Receptivní poruchu řeči (F80.2) – zahrnuje afázii.

· Získaná afasie s epilepsií (F80.3) – vzácná porucha zahrnující zánětlivé poškození mozku (Landau-Kleffnerův syndrom).

     Tyto poruchy, pokud nejsou léčeny a jejich odstranění je možné, následně velmi negativně působí na další vývoj dítěte, zvl. v období školní docházky.
     Děti, které nemají dostatek rodinného zázemí a jejich osobnost není náležitě oceněná, trpí často hyperkinetickými poruchami nejrůznějšího druhu. Profesor Höschl a kol.
 uvádí tyto náležité okolnosti ukazující na danou poruchu:

· Nesoustředí se na okrajové detaily, pracuje ledabyle s chybami, zabývá se při jednom úkolu ještě jinými aktivitami.

· Neudrží pozornost při úkolu nebo při hře.

· Neposlouchá instrukce, dělá zbrklé, chybné závěry.

· Neumí si uspořádat školní práci, svoje pracovní místo.

· Zdá se duchem nepřítomný, když mluvíme přímo k němu.

· Neumí si naplánovat úkoly, pracovní, sportovní i hravé aktivity.

· Vyhýbá se, odmítá, nese nelibě angažování v aktivitách, které vyžadují mentální úsilí a trpělivost.

· Ztrácí potřebné pomůcky do školy, ztrácí hračky, sportovní potřeby atd.

· Okamžitě reaguje na zevní podněty.

· Zapomíná na denní aktivity, které má plnit. 

     Pracuje-li pod kontrolou, jeho výsledky jsou mnohem lepší, dospělý musí za něj držet „hranice“, strukturovat pracovní proces, eliminovat vlivy z okolí.

     Kolega ve své ordinaci přijal hyperkinetického dětského pacienta. Od prvních kontaktů bylo zřejmé, že chlapec na jakýkoliv zásah bude chtít reagovat se zvýšenou dávkou odporu. Kolega proto přistoupil k následující „terapii“. 
     Dohodl se s desetiletým pacientem na tom, že může mačkat během zákroku „igelitové bubliny“ jak se mu zlíbí. Během návštěv ovšem velmi nepatrně plochu „igelitových bublin“ zmenšoval. Chlapec se během roku, při práci na křesle zcela uvolnil. 

     V jiné ordinaci probíhal zákrok s jedenáctiletou hyperkinetičkou, která se projevovala zvýšenou plačtivostí a odvrácením celého trupu od lékaře pokaždé, když se k ní přiblížil s úmyslem zahájit práci, takže několik dlouhých sekund setrvala v nepřirozené poloze nad plivátkem. Aby kolegyně zabránila postupnému prorůstání odporu vůči zubaři, dohodla se s rodiči jakou hudbu má dívka nejraději a pouštěla jí poměrně nahlas oblíbenou kazetu, kterou si za tím účelem obstarala a dokonce se naučila několik životopisných informací skupiny a jiných, pro teenagery důležitých věcí tak, aby zcela ohromila její pozornost. Postupně se sžívali a jejich „spolupráce“ nese ovoce zdravého chrupu. 

     Tyto formy odvádění pozornosti u hyperkinetických dětských pacientů znamenají většinou možnost úspěchu. Je pravda, že je hlavní odpovědnost na rodičích, aby své děti vhodnou výchovou vedli ke klidnému přijímání stomatologické péče. Ovšem proč jako lékař nezkusit některý z nabízených postupů, nadnést se nad okolnosti počátečního nezdaru a se zdravou dávkou sebevědomí nerozvinout přístup ze zcela jiné strany? 

     Kolegyně na malém městě stále nemohla probourat stěnu antipatie ze strany dvanáctiletého chlapce, se silnými hyperkinetickými projevy. Jeho chrup vyžadoval brzký zákrok. Vyhlásila proto soutěž v níž mohl zvítězit pouze ten, kdo vyfotí nejzdravější chrup. Vítězi bude poskytnuta odměna ve formě, kdy dětský pacient bude zveřejněn na vývěsce i se svým soutěžním obrázkem, může lékaře oslovovat křestním jménem a tykat mu, dále být přítomen jako pozorovatel při laboratorní výrobě umělého chrupu. Jelikož matka zmíněného chlapce měla velice pěkný chrup, počítala naše kolegyně s úspěchem právě u tohoto pacienta. Kupodivu, se celá akce zdařila.

     Jedenáctiletý chlapec, hyperkinetik odmítal vejít do zubní ordinace. Ve dnech, kdy byl objednán a sestra zjistila jeho přítomnost v čekárně s rodiči, pouštěli z magnetofonu hlasitý rozhovor s dětmi, které se smály. Nakonec vše probíhalo k úplné spokojenosti. Lékařka totiž často nahrávala svá vnoučata při nejrůznějších příležitostech v domácnosti a tak pouze využila možnosti zapůsobit na dětskou zvědavost tím nejpřirozenějším způsobem. Několikrát také požádala svoji dceru, aby v den objednání tohoto chlapce ji přišla navštívit, se svými dětmi do ordinace. Vše se potom neslo v duchu rychlého úspěchu. 

     K uváděným kazuistikám lze přiřadit ještě jednu zajímavou informaci, která byla uveřejněna v časopise Československá psychologie (5/XLV/2001). „Chlapci udávají vyšší úroveň sebehodnocení než dívky; v úrovni životní spokojenosti se neliší. Zjištěné vyšší sebehodnocení chlapců je ve shodě se závěry řady našich předchozích studií (např. Řehulková a kol., 1998). Podle některých autorů (např. Costa, Mc Crae, Zonderman, 1987) i našich výzkumů (Blatný 1997) jsou chlapci též spokojenější se životem, závěry dalších výzkumů však nejsou jednoznačné. Naše výsledky tedy podporují ty výzkumy, podle nichž se muži a ženy v úrovni životní spokojenosti neliší. Pokud jde o osobnostní vlastnosti, chlapci si připisují nižší úroveň všech sledovaných rysů - tzn. posuzují se jako méně emotivní, extravertovaní, otevření novým zkušenostem, přívětiví i svědomitější než dívky. Všechny rozdíly jsou statisticky průkazné, s výjimkou – snad poněkud překvapivě – oné svědomitosti.“ Pokud tedy přihlédneme k závěrům i této uveřejněné studie, může nám posloužit jako vodítko pro komunikační napojení v kontaktu s dětskými klienty a popřípadě tak i odbourat počáteční nezdary v těchto meziosobních vztazích.
     Úzkosti u dětí nad deset let a výše mohou způsobovat odmítání, kapitulaci, ztrátu zájmů až suicidální myšlenky nebo i jednání. Děti, které prochází tíživou situací týrání, ze strany dospělých, mohou naopak při zákroku reagovat zcela pasivně. Jejich zavinutí do problémů je někdy tak silné, že jsou bez šance projevit jakýkoliv cit, byť by to byl i záporný cit jako je reakce na bolest. Určitější je ovšem pozorovat u dítěte běžné způsoby chování na nejpřirozeněji přicházející podněty. Dotazy na rodiče, informace o, jinak pro děti zajímavých aktivitách, např. akcích v zoologických zahradách, chystaném vystoupení dětského umělce v místě bydliště atp. Zde může být, u týraných dětí, patrné např:

· stagnace psychomotorického vývoje

· zanedbání zdravotní péče rodinou (povinná očkování atp.)

· známky fysického týrání

· pasivita, apatie, obranná gesta, otevřená agresivita

· poruchy sociálního kontaktu – vyhýbavé, nejisté ambivalentní chování

· neurotické projevy – poruchy příjmu potravy, poruchy spánku, neurotické návyky 

     Z uvedeného vyplývá, že v praktickém kontaktu s dětskými klienty uspějeme vždy, když necháme je samotné, do námi připravené situace volně vstoupit. Rozhodnutí směrem ke spolupráci, které udělá dítě samo je známkou toho, že již nic nebrání tomu, aby zákrok mohl přijít. V respektu k dětskému světu a s nutnou dávkou humoru, kterému dítě může porozumět, lze dosáhnout poměrně dobrých výsledků. Vzpomínám si, jak při vyprávění v jedné mexické vesnici, asi čtrnáctiletý chlapec podtrhl, že ten, kdo by přiznal strach z bolesti u zubaře, propadl by okamžitým posměchům ze strany svých vrstevníků. Hrdost vesničanů na pobřeží mexického Pacifiku je celkem pochopitelná. Neustálé, historií tradované nájezdy ze strany okolních států z jihu, v nich vypěstovaly předem hotové hrdiny. Jakákoliv známka strachu je nesena nelibě a společnost ji není ochotna ani odpouštět. Jinak se k problému staví pacienti v Japonsku. Ti se mohou naprosto otevřeně projevit. Takže, je-li slyšet z ordinace úpění při běžném zákroku, není to nic divného. Hrají tu tedy roli i kulturní zvyklosti, které se do stomatologie promítají s nemenší dávkou výskytu, stejně jako cokoli jiného, co může tvořit součást práce s klientem. Individuální zvláštnosti, sociální odlišnosti, kulturní specifika mají na svědomí problém prožívání, hodnocení a přístupu k lékařské péči. Děti tato specifika projektují do rodičů, hraček nebo představ. Jejich svět je reálný, ať se v něm vyskytuje cokoliv. Teprve zkušenost vypracovaná v souvislosti s hodnocením mezi představou a skutečností, upravuje racionální zachytávání okolností. Zde hraje důležitou roli i čas. Děti do asi deseti let nevnímají čas stejně jako dospělí. Nenachází se v čase minulém, přítomném a budoucím. Jejich čas je trvání libého a nelibého, které je nějak přítomné podle představy, kterou mají o okolnostech v nichž se vyskytují. Proto je pro dítě velmi těžké pochopit např. větu typu: „Až budeš velký, budeš stejně hezký jako tady ten pán/paní na obrázku“. Budoucnost dítě nevytrhává z „bolestivé“ přítomnosti, jak se někteří dospělí mylně domnívají. Bolest je přenášena do budoucnosti jako něco trvalého. Dospělý člověk je schopen tuto pravdu vnímat jako přítomné přerušení bolesti. Dítě ovšem zkušenost s budoucím nemá. Proto je nelze přesvědčit pouhým přemlouváním o tom, že když teď udělá toto, potom to bude pro něj lepší. Daleko přijatelnější je, určit dítěti hranice rozdílů, které může mít tak říkajíc hmatatelně před sebou. Např. změny, jež přichází okamžitě a následují ihned za časovou smyčkou, v níž se aktuálně nachází. Teď děláme toto, potom bude následovat opak. 
     Dítě, které trpí, ať už je důvod jakýkoliv, má potřebu se uschovat do některé ze svých fantasií. Jediný útěk, který může z tíživé situace učinit je vrátit se více k sobě samotnému. Vnější svět je vždy nějak dál, než je dítě samo pro sebe a v blízkosti k představám, které mohou poskytnout skutečnou útěchu. Proto je tak důležité si uvědomovat, že děti mají jiný svět než je svět dospělých, kteří hodně času stráví přemýšlením o druhých, to jest pobývají v hlavách jiných lidí. Pro dítě jsou důležitější hodnoty, které mají realistický charakter. Dospělý dá hodně na abstrakce, jako je dobro, láska, zlo atp. Dítě se potřebuje, nadto identifikovat i s okolním světem prostřednictvím reálného kontaktu; jeho neustálým ověřováním směrem k sobě. Egoismus, narcismus, sebeprosazování a ocenění ze strany okolí, to jsou kriteria, která dítě chápe jako normu, v níž se odehrává jeho svět, pakliže postoupilo ze světa snů a představ do světa chápání řeči dospělých a porovnávání hodnot ve smyslu: říká toto, dělá to přesně podle toho, nebo mluví jinak, jedná jinak.

        Navíc děti přijímají autority dospělých téměř bezezbytku. Zkuste některému z dětí, které miluje své rodiče říci, že rodiče lžou. Problém spočívá v tom, že vyprávění, jako nejstarší způsob hledání pravdy, ve smysluplném dění, které příběh nabízí je souvislost děje a představivosti. Zpřetrhat tuto linii znamená vzít, doslova dítěti jeho nejintimnější jistoty. Pokud je natolik vyspělé, že je schopno si tyto jistoty uvědomovat a má dokonce talent pro její proměnlivost se svými vlastními zkušenostmi, potom se ocitá na filosofické půdě tázání. Toto nové sebenalezení dítě posouvá směrem k hledání nových jistot. Vědomí dvou světů: vyprávění a vlastní zkušenost z něj dělá dospělého člověka. 

     Hodně dětí ve věku mezi 14. a 17. lety trpí schizoidními pozicemi jenom proto, že nedokázaly oddělit oba světy od sebe, případně, že jim to nebylo dovoleno. Problém spočívá v tom, že vymaňování se ze světa příběhů nese nebezpečí vědomí o vlastní odpovědnosti. Pokud na jedné straně rodič podtrhává autoritu dítěte neustálými poukazy na jeho nedostatečnost v nejrůznějších aktivitách, potom vskutku, stokrát vyslovená nepravda, se pro dítě stává pravdou. Tím, že je tlačeno mimo sebevědomí podléhá jeho vlivu, ovšem také mimo realitu. Vybájí si svět se svými tajnými jistotami a v uzavřenosti či izolaci před okolním světem setrvává dlouhé hodiny, v  tomto svém světě bájí, kde projektuje svoji velikost a úspěchy. O to citelnější jsou potom zásahy ze strany okolí, které v rozvíjení takových změn spatřuje pouze klientovo bláznovství a nikoliv obraz své vlastní negace pacientovy osobnosti. Dětský svět vyvlékající se ze svého horizontu směrem k dospělosti je nesen pochybnostmi o sobě samém již z hlediska biologického. Jakmile je tato pochybnost podporována ještě ze strany sociální je nanejvýš možné očekávat tzv. sublimace (přenášení) nevyřešených problémů směrem k věcem, zvířatům nebo lidem. To, se ovšem již dostáváme do prostoru frustrací a agresí, tedy do okruhu problémů, kde dětský svět splývá se světem dospělých, v jejichž projevu se takové známky chování ukazují nejčastěji právě jako poruchy chování a emotivity.
 Na druhé straně, právě mnohé z toho, co charakterizuje svět dětí, přetrvává ve vnitřním světě dospělých.
Přehled inteligenčních koeficientů:

· oligofrenie: (slabomyslnost)

1. IQ pod 20 bodů = těžká idiocie…
2. IQ 20 – 35 bodů = prostá idiocie…
3. IQ 36 – 51 bodů = imbecilita…
4. IQ 52 – 67 = debilita…
· IQ 68 – 79 bodů = mírná duševní zaostalost…
· IQ 80 – 89 bodů = podprůměrná inteligence…
· IQ 90 – 109 bodů = průměrná inteligence

· IQ 110 – 130 bodů = nadprůměrná inteligence…
· IQ 131 – 140 bodů = superiorní inteligence…
· IQ nad 140 bodů = genialita.
     Inteligencí nemáme zpravidla na mysli to, že se daný jedinec umí odpovídajícím způsobem chovat, či umí jednat v jemu již známých situacích a prostředí. Naopak, inteligencí chápeme takové vzorce chování, které daný jedinec zvládá odpovídajícím a tvůrčím způsobem uplatnit rovněž a zejména v jemu zcela nových okolnostech. Na tomto požadavku jsou rovněž sestavovány inteligenční testy. Ty mají ukázat na jistou pohotovost vyhodnocovat neznámé situace.
FILOSOFIE  A  PSYCHOLOGIE  OSOBNOSTI
     Bytí a časovost, jak se vyjádřil kdysi Martin Heidegger jsou základními kategoriemi vlastního přebývání člověka ve světě. V bytí vždy již nějak jsme, v ontogenesi naší psychiky jde jen o čas, kdy si to plně uvědomíme. Jakmile k vědomí bytí a času dojde, nastává okamžik naplnění. Existujeme vzhledem k okolnostem, které ovšem můžeme měnit, vzdorovat jim, jít ruku v ruce s nimi, čili můžeme ono naplnění volit jako projekci sebe sama (J.-P. Sartre).
     Oč více je dnes přehlížena filosofická stránka osobnosti, o to méně je tématicky nosná její konstrukce v současné  psychologii. Doba, v níž se filosofie člověka a psychologie osobnosti (v první čtvrtině dvacátého století) setkávali jako rovnocenní partneři na cestě promýšlení, přinášela oběma vědám nejvíce nových a pozoruhodných poznatků. Zvlášť fenomenologie a existencialismus dokázali otevřít prostor k ontologickým úvahám v psychologii osobnosti, když principy nazírání na svět a sebe sama oddělili od metafysických tradic. Zůstaly vedle sebe dva, na první pohled osamocené výklady. Fenomenologie vymezila člověka jako tematicky nahlížejícího jevy, s nimiž se musí umět vypořádat v metodologicky jasné vědeckosti. Existencialismus povýšil tragické pocity na samostatné kategorie a vyšlápl na cestu bytí ve světě objasňováním tíživé přítomnosti u vědomí času. Fenomenolog nechává vyjevovat člověka v plnosti jeho vědeckého, přemýšlivého předurčení, existencialista nazírá bytostné určení člověka ve vytržení z dějinného kontextu. 

     Na chvíli to vypadá, že se oba tábory smíří v post-fenomenologické variantě interpretace, nebo dokonce v lacanovské „dekonstrukci“ rebelující psychoanalýsy. Jenže přicházejí laboratorní a klinické výzkumy potvrzující další neúnosnost v podobném duchu pokračovat a na místo amtropo-psychologie začínají prosazovat prakticky skupinovou terapii jako předzvěst nové filosofie člověka zbavovaného úzkosti, strachu a jiných existenciální, prostředky nácviku reálného života s fenomenologickými náhledy, jako je prosté pochopení nutnosti žít. Práce, kterou zde předkládám by měla sloužit spíše jako výzva pro každého, kdo se psychologií osobnosti zabývá, aby do svazku s touto vědou připustil také filosofii a prostřednictvím ní se neobával vystoupit i tam, kde je zapotřebí odvahy k obhajobě skutečných názorů.

Husserlova vize člověka a její psychologické rozvržení:

Po úspěchu z vystoupení Arthura Schopenhauera a Friedricha Nietzscheho se zdálo, že už těžko může přijít v těsném závěsu jiný antropologický směr, který by vyznačil další možný úhel pohledu v novém bádání po podstatě člověka, života, společnosti. Přišli hned tři: Sigmund Freud, Edmund Husserl a Martin Heidegger. Zlom se objevil v roce 1899, když Freudovi vychází Výklad snů a v roce 1900 Husserlovi Logická zkoumání. Heideggerova ústřední práce Bytí a čas vychází v roce 1927. Předmětem diskusí je následně Jaspersova práce Filosofie (1932), dále disertační práce Jacquesa Lacana na téma Paranoidní psychózy a jejich vliv na vývoj osobnosti (1932) a konečně také spis Maurice Merleau-Pontyho Fenomenologie vnímání (1945). Příznačné je, že všechna uvedená díla stačila vzniknout v první polovině dvacátého století. Ovšem jejich ohlas, který i dnes ještě neutuchá je znát v celé šíři názorů, jež dokumentují spisy jejich žáků, kteří neúnavně diskutují o významu myšlenek těchto filosofů a současně i o jejich přínosu do psychologie.
 V současnosti v tradici této diskuse pokračují i jejich žáci. V našich končinách se těmito náměty zabýval zvl. Jan Patočka, Antonín Mokrejš, v poslední době také Erazim Kohák (svým způsobem). 

     Typickou signaturou pro obrat v těchto  antropologických systémech bylo jejich jasné rozdělení. Freud šel cestou biologické pomíněnosti 
, Husserl cestou hledání osobního horizontu, Heidegger osvětlením bytí ve světě, Jaspers vymezením kategorie hraničního stavu, Lacan popisem vícevrstvé struktury osobnosti, Merleau-Ponty slučováním noetiky a psychologie myšlení. Jedno mají všichni společné – subjektivita je hlavním tvůrčím podílníkem na všem, co se s člověkem děje. Schopenhauer a Nietzsche viděli rovněž subjektivitu ve světle rozhodujícím vše, co v horizontu činností utváří člověka, ovšem její schopnost pojímat do spojení Já a Svět vědomí, byla podmíněna mimolidskou existencí nadčasové vůle. Nad člověkem ve fenomenologii a existencialismu je jen to, co člověk sám již dříve udělal. Poměry mezi odcizením se vlastnímu dílu a dílem, které právě vytváří jsou určujícím východiskem původního tázání po významu osobnosti a budoucím typem člověka vůbec. Časovost, dějinnost, konformita a nekonformita. Přijmout nejistotu jako pozitivně trvalý stav změn – neutuchající zájem po budoucím, vyvarování se přítomnosti jako setrvávání, čisté lidství v zájmech ohlašujících změny. Nástup aktivity v prodělávání změn na sobě samém. Nedogmatičnost filosofie, nedogmatičnost myšlení, nedogmatičnost člověka. Freudova předznačená cesta vyjasnila horizont bádání. Vedle klinické psychologie bylo jeho dílo poplatné také filosofii své doby, která se zakládala na horizontu zkušenosti. Tou mělo být pochopení otevřenosti problémům.

„Logická zkoumání“ v horizontu lidské zkušenosti 
se světem.

Je otázkou, jaký nový počátek Logická zkoumání přináší. Obecně uznaným názorem je, že Husserl v tomto svém stěžejním díle řeší zásadní kritiku psychologismu ve filosofii. Aby takový úkol mohl obhájit, nezbývá, než se pokusit rozvinout novou teorii „čistého rozumu“. Tou je, jak samozřejmě vyplývá navázání na I. Kanta a J. St. Milla prvním svazkem, jenž nese název „Prolegomena k čisté logice“. Kritikou psychologismu se zde zabývá v kapitole třetí až osmé, (§§ 17. – 51.).

     Podle Husserla psychologismus ve filosofii působí jako zpřítomňování metafysických problémů. Ty jsou součástí logiky jako normativní disciplíny. Co je fundamentem vědy? Nebo i podotázka: Jak se teoretická věda vyrovnala s tradiční a novou logikou? Odpovědí Husserla je, že kriteriem obou otázek se může stát pouze měřítko vývoje vědy (L.U., § 17.).

     Zde ovšem neplatí žádné psychické normy. Tady se uplatňují pouze fenomény. Prosté fakty výsledků vědění realisovaných v praxi a zaplňující svými evidencemi prázdná místa pouhé existence. Tato fenomenologická zkušenost tak ovšem provokuje k psychologii jako takové. Jestliže fenomény jako obrazy existence nic neřeší a představivost má stejný charakter, stejnou platnost, potom sám fakt takových fenoménů a jejich výskytu nutí k zamyšlení o jejich vlastním smyslu. 

     Jedno řešení se nabízí. Jestliže fenomény mají platit za fakta existence, jimiž se nám před-stavuje svět, potom představa je před-stavování světa jako fakt vědomí. Svět a jeho fenomény a vědomí a jeho fenomény jsou si před-stavovány v diltheyovském systému vědomí a světa, nebo také v psychologickém sporu mezi subjektivitou a objektivitou. Ten, kdo kazí potom celkový dojem, je nutně vědomí samo, které prožívá takové fenomény jako vlastní akty a obsahy myšlení. Vědomí je pomýleno samo sebou. Atmosféra z celkového dojmu existence fenoménů je dána, vzhledem k jejich výskytu, věcem samým.

     Ovšem staré pravidlo sděluje, že vědomí nemůže nic prožívat a žádný prožitek proto nemůže být vědomím. Platí potom pouze to, že fenomény světa se dají vykázat jen jako zjevnost v odkrytosti (kde platí metodologie za průvodce na cestě hledání jejího směru) a fenomény vědomí jako intencionalita. 

     Co je „viděno“ ve vědomí je jeho fenoménem, co je „horizontem“ světa je zase jeho fenoménem. Je tomu, ovšem skutečně tak? Existují fenomény světa a fenomény vědomí? Není u obou fenoménů něco spojitého? Patrně se oba fenomény sbíhají v existenci. Nebo jsou fenomény pouze tím, co lze vykázat vědomím?   

     Husserl vstoupil do tohoto pole bádání jako host a po čase se stal hostitelem sám. Zpočátku chtěl zamezit přílišnému psychologizování ve filosofii, ale jakmile se pouští do revize Descartových meditací, stává se sám obětí psychologie. Projít Descartovou filosofií znamená nutně nechat nasedat na sebe duševní jádro takového myšlení. Jím je předně to, že duše sama je, podle Descartových slov substancí. Zbavit se takové substance a položit ji mimo cogito představuje obrovský kus práce na sobě samém. Jak ale odsubjektivizovat vlastní myšlení, když přeci ten, kdo myslí, byť o myšlenkách druhého, toto může dělat zase jen a jen jako zpředmětňující se subjekt v sebepotvrzujícím významu vlastního Descartova výroku: cogito ergo sum. Tyto otázky, vzhledem k fenomenologické podstatě psychologie osobnosti, nás tedy budou zajímat v následující části. Husserlovy Karteziánské meditace (1931) představují pro naše téma nyní výchozí materiál.

Karteziánské cogito jako pokus o objektvaci subjektivity:
V případě René Descarta se lidská subjektivita stala objektem výzkumu. Jako každý objekt toho druhu je současně i předmětem vědomí. Vzít do souboru vědomí myšlenku o sobě samém představuje první pokus tvorby sebevědomí. Před Descartem takové možnosti využil také Tomáš Akvinský.
 Učinit předmětem vědomí (zde ještě poznání) cokoli z vnějšího světa a vytvořit mezi mojí reflexí toho všeho a místem, které zaujímám vztah, jenž o tomto vztahu ví, znamená mít vědomí o sobě, místě a času – sebevědomí. Descartes využil této příležitosti k tomu, aby zahájil kritiku poznání postupem k sebevědomí. Cogito – sum vysouvá před poznání vědomou realizaci toho, co má být poznáno před vším ostatním, co má ontologickou přednost. A tou je vědomí sebe sama. Osobnost potom vychází ze sebevědomí mezi já a prostředím. Věta, kterou psychologie slýchá tak ráda. Přesto lze celému systému a našemu výkladu, který doposud proběhl něco vytknout. Je to předně fakt, že Descartés objevení cogito podmiňuje vyloučením všeho ostatního z mého okolí. Já – osobnost se rodí ze samoty. Aby touto samotou mé Já nebylo navždy, musí proto Descartés 
 substancialitu duševního – tj. myšlení, tak jako tak, dokazovat prostřednictvím boha. Nejenže bůh je objektivita, ale také myšlení a dále jinak všechen stvořený svět jsou objektivitami. Jako takové, proto mohou být předmětem našeho uvažování.
     To je současně trnem v oku církvi, která v Descartově době pojala obavu z možného kritického vlivu filosofova působení. Racionalismus XVII. století, jenž se tu pokoušíme odhalit, překonává tradiční scholastiku zvlášť v jedné okolnosti. V podobě Descartova vystoupení nabádá k pochybnosti o objektivaci boha. Má-li být vyloučeno z pozadí poznání vše tak, aby zůstala čirá substance ego – cogito, potom takové vyloučení všeho zahrnuje i nebezpečí z odstranění boha. Zůstala tak neřešitelná otázka – co s bohem? Chceme se přeci už jednou pro vždy věnovat ničím nezatížené problematice Já. Celá věc připomíná podobenství o vyhnání z ráje. I to byla okolnost, pro zúčastněné poměrně bolestivá. Také zde došlo k poznání, které se ocitalo na prahu nového vykročení, směrem k racionalitě. Odvaha vystoupit na plošinu, kde se ocitáme sami a jen vlastními silami hledáme směry, které nás mohou vést dál – to jsou dnes mj. osobnostní rysy, jichž si ceníme, a které moderní psychologie pojala jako kriterium osobnosti. Transakční analýsa např., jako stav dospělosti vyzvedává samostatnost v rozhodování a kritice.

     Husserlovy Karteziánské meditace činí v tomto ohledu nový průlom. Obecně vzato představují tezi, která sděluje: Promýšlet znovu počátek filosofování o čemkoli, co se může stát předmětem našeho zájmu je nejvyšší úkol každé osobnosti. Tuto tezi v „meditacích“ ovšem nenalezneme. Vyplývá z textu v případě, že naši pozornost zaměříme tematicky právě tak, jak stojí v názvu naší práce. Ovšem, co je oním naším zájmem nebo, co jím má být? Je to podle Husserla prožitek. Každou skutečnost, kterou pojímáme do svazku s naším zájmem o to, vědět o ní víc, současně vyzdvihujeme jako zážitkouvou entitu
. City, jak praví současné učebnice obecné psychologie, jsou vždy přítomným a vždy doprovodným jevem při veškerém našem myšlení, rozhodování a jednání. Tato, již D. Humem postulovaná teze a sice, že zkušenost je nám dána jen jako duševní zážitky, věrně odráží tradici, z níž Husserl vychází. Pokusit se o spojení sensualisticko-empirické filosofie s  racionalismem. Ozřejmit plnost osobnosti ve vzájemném sdílení zkušenosti, racionality a prožitků. A k těmto vazbám dodat živnou půdu aktuality nutného promýšlení vlastního stavu bytí v souvislosti s životním světem, jenž jako kriterium úschovy („Příroda jako v sobě reálně uzavřený svět těles“ 
 ) tak, jako tak, realizuje sám sebe.
HEIDEGGEROVO POSUNUTÍ TÉMATU

     Doba v níž vznikají ranné Heideggerovy práce, je prodchnuta několika základními rozpory. Jednak v  čase mezi lety 1915-1925 dochází k celkové vědecké recesi, spojené zejména s potřebou začlenit např. nové výsledky výzkumů v oblasti fyziky a biologie do humanitních věd, stejně jako filosofické otázky člověka na pozadí učení Friedricha Nietzscheho, Edmunda Husserla a novokantovců, do součásti přírodovědného bádání. Heideggerovo vystoupení je v této době zajímavé zejména tím, že tvoří most mezi antickou filosofií a současností. Výrazně se Heidegger totiž zajímá o pozapomenuté otázky spojené s nejtíživější filosofickou orientací, jakou je problém bytí. Jeho vstup do této problematiky se výrazně kryje s Husserlovou fenomenologií, kterou u něj  studuje jako osobní asistent a ve své době již jako soukromý docent filosofie.  

     Heideggerovo postavení tak v počátcích jeho fenomenologické inspirace, mělo dvojí rameno: 1. ještě se výrazně snaží o to, dostát svému hlavnímu úkolu, jakým je zpřístupňovat výsledky bádání v oblasti scholastické filosofie, a to zejména filosofie Tomáše Akvinského a  2. rozšiřovat moderní ontologii ve smyslu interpretace přítomného bytí člověka. 

     V současné době, kdy jsou vydávány v širokém kompletu Heideggerovy spisy, je nám zpřístupněna možnost nahlédnout do souvislostí, které ani sám autor neměl možnost za svého života zpracovat. I když v počátcích většinu sebraných spisů měl možnost tzv. redigovat, tak ta skutečná práce, pro porozumění smyslu jeho textu, nastává v současné době, s odstupem čtyřiceti let, získáváním materiálu, který se svou uceleností zcela vymyká doposud známé badatelské a literární produkci většiny myslitelů, snad jen s výjimkou Tomáše Akvinského.

     Celkový počet sebraných spisů Martina Heideggera bude obsahovat v ohlášené edici 102 svazků. Výrazně se  podílí na jejich zpracování také bývalí Heideggerovi posluchači, kteří ve spolupráci s freiburskou a marburskou univerzitou monitorují Heideggerovy  zaznamenané přednášky z dalších pramenů. Kromě jiného budou v tomto sebraném díle uveřejněny také všechny známé dopisy, jak z akademické půdy, tak ze soukromí. Vedle těchto materiálů se tu mají objevit i nekomentované poznámky, a náčrty k některým neuskutečněným přednáškám. Tyto Geasamtausgabe jsou zpřístupněny většinou universitních pracovišť. 
     Výrazným posunem, který filosofie zaznamenává díky vystoupení Martina Heideggera, je předně „rehabilitace“ základní filozofické otázky, kterou sám její současný autor, dále dotváří principiálním zaměřením na problém člověka a jeho emocionální stavy.

     Sledujeme-li Heideggerovo přednáškové a badatelské působení první léta po obhájení jeho doktorské práce, věnované J. Duns Scotovi, není až tak velkým překvapením, že tento představitel ateistického křídla pozdějšího existencialismu (mj. studující také teologii), věnuje zpočátku hlavní pozornost, za prvé: filosofii a fenomenologii náboženství a, za druhé: metodologickým otázkám filosofie vědy.

     Při prvním seznámení s jeho texty je nápadná neokantovská orientace a to i v těch pasážích, kdy vycházeje z  Husserlova myšlenkového prostředí neubrání se prozrazení, že vlastní fenomenologie je u něj zastíněna ještě vlivem prvního filosofického učitele, H. Rickertem (viz „K určení filosofie“, Sebr. sp., sv. 56/57, freiburské přednášky z roku 1919,  Frankfurt 1999). Přitom po existencialistickém slovníku Heideggerovy pozdější filosofie, bychom pátrali jen marně. Otázka, co způsobilo Heideggerův „kopernikánský obrat“ z roku 1927, vydá potom na samostatné pojednání. 

     Martin Heidegger (1889 – 1976) ještě s doznívajícími ozvuky první světové války, na podzim roku 1918 zpracovává text zamýšlené přednášky na téma: „Filosofické základy středověké mystiky“ (viz „Fenomenologie náboženského života“, Sebr. sp., sv. 60, freiburské přednášky z let 1918 až 1921, Frankfurt 1995). Vychází přitom z  tvrzení, že historickou fakticitu nelze přehlížet jen proto, že přítomnost je nesena naléhavějšími otázkami, anebo prostě z toho důvodu, že doba v čase pokročila natolik, že současnost taková fakta nemá proč opětovně řešit. Heideggerův postoj k dějinám filosofie je možno považovat za, přinejmenším odpovědný. Přitom je zřejmé, vzhledem k tomuto Heideggerovu stanovisku, že odpovědně přijímá dějiny filosofie a filosofii dějin, jež nadobro od Platóna, Aristotela, neoplatoniků, Augustina, scholastiky, Brentana a Husserla, znamená v jeho práci hlavní myšlenkovou inspiraci. Konfrontace filosofie s jejími vlastními dějinami je konečně také jednou z hlavních náplní bádenské neokantovské školy, k níž měl Heidegger, díky Heinrichu Rickertovi, zpočátku nejblíže. 

     Celá koncepce problému „náboženství“ ovšem v tomto Heideggerově podání vyznívá prokazatelně protiteologicky. Náboženství je výsledek životní zkušenosti – ne objektivity stvoření, ale subjektivity prožívaného. Tedy náboženství není nic objektivně daného. Náboženství není, pokud není subjekt, který by tento svět mohl prožívat jako součást sebe s bohem, tj. s bohem jen jako možností plynoucí z úhlu pohledu na takovou skutečnost, jež vlastně ani nemusí být pravdou, neboť je pouze subjektivním nazíráním; neboť: životní zkušenost je zase jen cestou k volbě. Nebo ještě jinak, náboženství a životní zkušenost jsou subjekt a objekt v předmětu vědomí (fenomény).

     Také pokoušt se definovat pojem filosofie, bylo v  Heideggerově době módní záležitostí, a to se neobešlo bez neustálého brázdění historií. Konfrontace filosofie s jejími vlastními dějinami, má tvořit vůbec smysl filosofie, uváděnými takto do těsného kontaktu s jejími přítomnými modifikacemi. (Dost možná, že právě tento Heideggerův postoj zavdal jeho příští orientaci na existenci jako bytí v přítomnosti, pobytu – Dasein, čili jedné z cest historicky a časově daného: bytí-ve-světě.) 

     Celá synopse ukazuje na spíše: potřebu dořešit některé nadhozené otázky z doktorské práce. Ovšem jako již soukromý docent, působí Heidegger v těchto poznámkách přeci jen uvolněněji. Používá nyní výrazů jako: „náboženské vědomí“, „čisté vědomí a jeho konstituce“, „problém porozumění fenoménu“, nebo také k tomu: „historická fakticita fenomenologického předporozumění“ etc. Filosofie si prostřednictvím Heideggera klestila cestu k novému slovníku.
     V základu předporozumění mystice byl prožitek. S tímto určením se lze setkat, podle Heideggera u Platóna, Aristotela, stoiků, neoplatoniků a Augustina. V tomto smyslu je také utvářena cesta k vlastní teologii. Nauka o bohu jako prožitek, který vychází ze života a stává se následně i jeho teorií a potřebou, praktickou realisací v podobě formy – skrze ustálenou eucharistii. Toto předvědecké porozumění „slovu“ dává základní výraz novému chápání významu „svět“ (= „systém“).

     Když Heidegger formuluje přednášky na další semestr 1920/21: „Úvod do fenomenologie náboženství“, ještě citelněji pod první paragrafy zařazuje řešení otázek po vědeckosti filosofie. Prvořadou pozornost věnuje problematice „věda“ a „pojem“, což opět Heideggera zavádí až ke Kantovi a následně k Hegelovi a neokantovcům. Věda sice není o pojmech, ale jedině v pojmech je možno jí porozumět. Proto filosofie a pojmy nutně tvoří most k vědám. A chce-li se teologie dále nazývat svatou vědou a chce-li být náboženství nadále součástí vědění potom toho lze docílit jedině skrze pojmy. Pojmy tohoto druhu mají význam jen jako teze, ne jako slova. Tedy takové pojmy, kterými lze popsat smysl toho, co se má stát součástí vědění, nebo-li přítomností. To ovšem předpokládá opět realisovat popis historických a současných událostí jejich vzájemnou konfrontací, čili filosofickou reflexí skutečnosti. Taková má být, v počátcích, Heideggerova myslitelského otevření metoda a určení smyslu filosofie.

     Problém „pojmů“ a „fenoménů“ nesený v duchu nové vize formuluje Heidegger jako – „životní zkušenosti“, zatím však bez bližšího existenciálního určení. „Východiskem na cestě k filosofii je faktická (rozuměj také – konkrétní, pozn. A. J.) životní zkušenost“. „Přirozený svět“ zůžený na „životní zkušenost“ je pouze pokračováním dobové tradice „přirozeného světa“, zde znatelně ovlivněného v Heideggerově tvorbě Husserlem. 

     Všimněme si ještě, na závěr, jak Heidegger koncipuje svá tématická zaměření po vydání své základní práce „Bytí a čas“ (1927). Je známo, že teprve v následných letech, se více pouští do řešení otázky po tzv. „časovosti“ („Základní problém fenomenologie“, Sebr. sp., sv. 24, marburské přednášky z roku 1927). Co jej však šířeji zaměstnává je stále citelný vliv kantovství. V prvním titulu tohoto zaměření („Kant a problém metafysiky“, 1929) je patrná snaha vyrovnat se s  klasikem německé filosofie jednou pro vždy. Vyjádřeno, s  trochou nadsázky psychoanalyticky – Heidegger se musel definitivně vypořádat s Kantovým stínem ve vlastním vědomí, které bylo až příliš nevědomě kantovské. Dále při současném „odstranění“ Kanta, ještě téhož roku uveřejňuje vlastní metafysickou koncepci „Co je metafysika“. Po více než třicetiletém „metafysickém“ odmlčení se k tomuto problému vrací roku 1953 titulem: „Úvod do metafysiky“. 

     Metafysikou chápe Heidegger překonávání filosofických otázek přítomnosti. Má být v samé podstatě metodou filosofování. Jít od toho, co je, směrem k tomu, co má být. Windelbandovsky vedené učení o vnímání toho, že filosofie se nemůže starat pouze o věci jsoucí, ale současně si musí být „vědoma“ té skutečnosti, která bude přicházet po jejím vlivu. Čili odhalovat na svém současném filosofování přesahy působení. 

     Heideggerovo období raných prací v sobě tedy nese ozvuky jeho budoucí filosofie, i když přeci jen velmi slabé. Vliv studia teologie, fenomenologie, morální filosofie neokantovců atd. nastiňují v Heideggerovi rozvrh celého nového systému – existence. Hledání sebe sama v počátku svého akademického působení je ukázkou střízlivosti v přístupu k filosofickým otázkám, i když, často zachmuřené také pozdější politickou dezorientací. Tímto se nová – existenciální filosofie přesouvá z problémů čistě akademické reflexe pobytu člověka v jeho přítomnosti do životní filosofie bytí ve světě. 

     V tomto smyslu udává Heidegger tón novému teoretickému myšlení, které ve spojitosti s emocionálními prožitky předpokládá také novou analýzu. Tato analýza je zpřístupněna jen pomocí takových kategorií, jakými jsou starost, úzkost, strach, každodennost
 a tak podobně. Na tomto místě bude ovšem vhodné podotknout, že Heideggerem uváděné existenciálie, se postupně dostávají do psychologicko psychiatrického výzkumu a tvoří dnes jejich neodmyslitelnou součást bádání, zejména v oblasti jednoho z nejrozšířenějších problémů naší doby, a tím je masový nárůst depresivně nemocných (tzv. daseinsanalýsa).

      „Depresivní poruchy jsou skupinou závažných onemocnění, jež významně ovlivňuje jak kvalitu života pacientů, tak i jeho délku, zvl. prostřednictvím bezprostředně souvisejících suicidálních tendencí (podle obecných odhadů až jedna čtvrtina sebevražd se odehrává na pozadí velké deprese a značná část zbývajících případů má velmi pravděpodobně souvislost s některou z dalších afektivních poruch).“ 

     Vedle počátečního zájmu o metafyziku přítomnosti z třicátých a čtyřicátých let, se Heidegger v šedesátých letech ve spojení s Medardem Bossem pokouší o inspirativní rozvíjení své ontologie s psychoanalýsou. 

     Medard Boss ve svém vystoupení s Heideggerem, které společně uskutečnili v Zollikoneru, představili veřejnosti tolik očekávanou možnost spojit klasickou Freudovu metodu s filosofií člověka. Tím základním problémem, který bylo nutno překonat v rozporu mezi filosofií a psychoanalýsou, bylo zejména to, jak problém člověka jako celku vnímat a interpretovat v zásadních rozdílech hned na několika úrovních: etika, logika myšlení, svědomí, osobní  perspektiva, vědomí a sebevědomí a v neposlední řadě také filosofické tázání po smyslu lidské psychiky ve vztahu k vlastní tvorbě (horizonty vlastního Já). 
     Komplikace spojené s depresemi do těchto otázek spadají rovněž. Jednou z typických proměn, kterou depresivní nálada projevuje je „přemítání“ o smyslu existence: 

     „Závažnost dopadu depresivních poruch na kvalitu života spočívá především ve skutečnosti, že mohou podstatně ovlivnit všechny jeho dimenze, a to jak v rovině prožívání, tak v rovině chování. Další významnou okolností z hlediska zdravotního stavu je komorbidita depresivních poruch s některými dalšími duševními i některými somatickými onemocněními. V rámci komordibity depresí s duševními onemocněními jde především o komordibitu s úzkostnými poruchami, fobiemi, obsedantně kompulsivní poruchou, s psychogenními poruchami příjmu potravy, poruchami vyvolanými požíváním alkoholu a panickou poruchou, dále somatoformními poruchami, poruchami osobnosti a chování u dospělých a sdemencí.“ 
 Tento novodobý počátek filosoficko psychologického hledání osobnosti, ukazuje na naši schopnost, zacházet za hranice pouze biologicky podmíněné etiologie problémů. Z lékařského hlediska ovšem vynechat zejména somatické faktory v psychologicko psychiatrickém bádání nelze. Proto je dáván důraz na ozřejmování oněch souvislostí, které vedou od psychických poruch k možným, nebo již potvrzeným poruchám somatickým. 
     „Komorbidita depresí a somatických onemocnění se týká především symptomatických a reaktivních depresí, jež tak mohou být komorbidní i s kardiovaskulárními onemocněními (v řadě studií bylo např. prokázáno, že deprese zvyšuje úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění především u mužů středního věku), endokrinopatiemi, diabetem, nebo případně nádorovými onemocněními, atd. Depresivní symptomatika se však může objevit u celé řady dalších onemocnění, např. chřipky, bronchopneumonie, hepatitidy, chronické pankreatidy, selhání ledvin atd. Tato poměrně rozsáhlá komorbidita depresivních poruch působí někdy problémy při stanovení správné diagnózy, neboť pacienti často vykazují v klinickém obrazu dominující symptomy jiného onemocnění: jak uvádí řada literárních zdrojů (viz např. Clayton et al., 1991), kolem 30 % pacientů s depresivními poruchami má příznaky úzkostné poruchy a trpí panickými atakami. K. Seniorová (2001) v této souvislosti upozorňuje na narůstající počet výsledků studií, dokládajících vztah mezi stresem, depresivními poruchami a vznikem a rozvojem kardiovaskulárních a nádorových onemocnění.“ 

     Přiznat také silně sociálně determinovanou vazbu na utváření struktury osobnosti, to učinili již představitelé kulturní neopsychoanalýsy (Karen Horneyová, Franz Alexander, Erich Fromm, Harry Sullivan). Např. současný sociální, „komunikační šum“ je natolik silný, že ruší přímý vstup do kontaktu se základními informacemi neustálými pacientovými odskoky, protože „slyšel, že…“ Jedna starší pacientka si naordinovala léky tak, že jich jedla doslova hrsti, aby si zkrátila čas, po který by jinak lékařem předepsaná indikace trvala a pacientku vlastně „obtěžovala“ z hlediska dlouhodobého léčení.

     Z hlediska současného pohledu na přínos Martina Heideggera do psychoanalýsy 
, se jeví jako určující to, že se utvořil těsnější vztah mezi filosofií a psychologií osobnosti. Biologizace a ontologie problémů, zde nestojí vedle sebe, nýbrž se prolínají. Prožitky existenciálního výrazu nejsou izolovány do pouhé sociální roviny života, ale tvoří souvislý pás dějů, které se podílí na celkovém zdraví člověka, a to jak v normě, tak i patologii. Přehlížet tato fakta, zejména v odborné úrovni, je z hlediska současného vývoje psychologie a medicíny, přinejmenším krajně nevhodné. Konečně zájem všeobecné psychopatologie, psychiatrie, dnes zahrnuje širokou škálu poruch, které se zásadně podílí na změnách kvality života jedince. Jsou to: 

1. poruchy vědomí

2. poruchy vnímání

3. poruchy pozornosti

4. poruchy intelektu

5. poruchy emocí

6. poruchy myšlení

7. poruchy pudů

8. poruchy volního jednání

(další poruchy . . . )

Ad/1. 

     U poruch vědomí dochází zvl. ke změně sebenáhledu v prostoru a čase. Tato změna problematisuje existenciální modus všech psychických aktivit. Vzpomínka na tuto změnu, pakliže je krátkodobá a nenarušuje intelektové schopnosti jedince je zachována. Nejčastějším důvodem je narušení kolaterálního systému v mozku. Porucha v CNS tedy může způsobovat: a) somnolenci – projevující se zjevnou „ospalostí“, netečností, kdy je možné pacienta z takového stavu probrat vnějšími podněty narušujícími jinak situací vytvářený dojem klidu; b) sopor – ve kterém se pacient jeví jako spící a k projasněnému vědomí jej lze přivést pouze silnějšími vnějšími ataky; c) kóma – je ponor do takového stavu, kdy je nemožné pacienta z něj probudit; d) delirium – je zvláštní forma poruchy vědomí, která vzniká náhle, večer, trvá i několik hodin a pacient dělá dojem zmateného - - v činnostech je alogický; e) obnubilace – je porucha vědomí s kvalitativním výrazem, kdy je patrná např. stuporozita, mutismus atd., což je stav v němž pacient není schopen ani přijímat potravu a nebo si uvědomovat biologické reakce na přicházející potřeby. 

Ad/2.

     U poruch vnímání se psychiatrie zaměřuje zejména na klasické receptorové možnosti příjmu informací jak z prostředí organismu tak z vegetativního nervstva. Vcelku se dá říci, že u poruch vnímání se nejčastěji setkáváme s poruchami typu smyslových klamů, živých představ, eidetismu, synestesie, iluzí, halucinací a psychosenzorických poruch týkajících se poruch vnímání vlastního těla, atd. Společným jmenovatelem je rovněž citová zabarvenost těchto poruch, kdy pacient doprovází onu změnu i emočním postojem. Nejčastějším důvodem změny vnímání jsou poruchy vyvolané psychoaktivními látkami. 

Ad/3.

     Vzhledem k trvalému vypětí, které náš organismus podstupuje, dochází rovněž k poruchám pozornosti. Jejich fysiologický podklad (podklad změn adekvátní pozornosti) je způsobován nejčastěji vyčerpáním organismu, dále neschopností práce neuronálních sítí vytvářejících mezi sebou potřebné informační zdroje pro přepínání např. z jedné hemisféry do druhé atp. Nejdůležitější složkou pozornosti ovšem je tzv. selekce. Díky ní může člověk vnímat zcela konkrétní problém bez vlivu čehokoliv jiného. Snížená koncetnrace vyčerpáním organismu vede k podřazování nedůležitých vjemů jak v představě tak z prostředí do souboru vlastností, které mají být jinak odděleny pro možnost práce na jednom, jejdiném problému. Tzv. hyperprosexie potom vyznačuje jakoukoliv neschopnost se soustředit. Vyskytuje se např. u hypochondriků, kteří přílišnou potřebou zaměřovat se na vlastní tělo přestávají vnímat důležité okolnosti přicházející z prostředí. 
     Duševní napětí je natolik v tomto případě zaměstnává, že následně vylučuje vše ostatní ze zorného pole pozornosti. 

Ad/4.

     U poruch intelektu musíme rozlišovat následující matrici: poruchou intelektu máme na mysli zejména komplikace v oblasti teoretického myšlení a u poruch inteligence zejména celkovou schopnost osobnosti v orientaci celého komplexu životních událostí a hodnot, stejně jako prostoru a situací, které osobnost podstupuje a řídí se v nich způsobem dostatečným. Jak z uvedeného vyplývá, porucha intelektu a inteligence zahrnuje zvl. schopnost práce s informacemi, zejm. jejich třídění v souvislostech, které se projevují tvořivým způsobem, čili schopností člověka rozhodovat se a jednat, více méně samostatně.

Ad/5.

     U poruch emocí je zjevná zejména jejich vnější, výrazová kvalita – mimika, pantomimika, hlasový výraz, ale i vegetativní a hormonální změny ovlivňující funkci organismu. V celkovém výsledku potom poruchy tohoto typu vypadají tak, že pacient např. neadekvátně pro situaci proměňuje obličejový výraz, pohybuje končetinami způsobem, kdy může ohrozit zdraví jak své tak lidí ve svém nejbližším okolí, případně se tato porucha projevuje sníženou nebo zvýšenou hladinou hormonální látky, která může způsobovat např. agresivitu, vyšší tvorbou adrenalinu, s následným atakem vzteku směrem k věcem, zvířatům nebo lidem. Trvalý výskyt této poruchy poškozuje organismus jako celek. Patří do tohoto koplexu poruch také poruchy nálady a citové rozlady, fobie jež mohou způsobovat trvalejší vypojení pacienta ze sociálních aktivit, případně poškodit osobnost způsobem, kdy se k těmto poruchám přidávají (nasedají) strach, úzkost, deprese.
Ad/6. 

     Poruchy myšlení zahrnují zejména poruchy obsahu myšlení. Vedle poruch forem myšlení, které tvoří jakési vypojení ze zájmu volní aktivitou se podílet na myšlenkové funkci, je obsah myšlení v dané poruše zjevný tím, že do jeho spektra se dostávají bludy (nevývratná přesvědčení), dále neuvědomovaná konfabulace (lhavost, smyšlenka, dosazování nepravdivých okolností viděných pacientem jako uskutečněných, pravých), případně sebezkušenostní zážitky jsou vyjadřovány obsahem myšlení jakoby někoho jiného (schizofrenie). 

Ad/7.

     Z poruch pudů je třeba uvést poruchy obživy, (viz výše), ale i extrémní poruchy, které sem spadají jako je kanibalismus, koprofagie (pojídání výkalů), onychofagie (okusování nehtů) atp. K poruchám pudů náleží rovněž sebevražda (suicidum), sebepoškození, rodičovský pud. Všechny uvedené poruchy jsou založené na poruše sebeprožívání a s tím i související poruše osobnosti. Pud jako vrozená jednotka pro schopnost organismu účelně reagovat na nastalé podmínky prostředí může v těchto poruchách vykazovat anomálie spojené s přetížením organismu následkem sociální tísně nebo osobního charakteru – nesplněná přání atd.

Ad/8.

     Vůle má schopnost vše stavět vzájemně proti sobě. Tato okolnost se v poruše volního jednání projeví např. výraznou nerozhodností, pakliže je potřeba vůlí uvést  některé okolnosti v životě v pohyb. Poruchou základního charakteru je neschopnost cokoli učinit nebo cokoli chtít. Tato porucha se nazývá abulie. U navýšené spontaneity hovoříme o hyperbulii. Strhává na sebe ještě i kratší trvání spánku a vyšší vyčerpanost, vedoucí následně i ke zvyšování krevního tlaku. Výsledkem je selhání jak v cíli aktivit – nedotahování do konce, tak v tělesném vyčerpání. Zvláštní formou poruchy volního jednání je demonstrativní jednání. Pacient, aniž by vědomě řídil své tělo v některých situacích jedná tak, že se např. neustále vrací na jedno místo v pokoji, nebo má tzv. kompulzivní jednání, jež „nutí“ pacienta vykonávat stále stejnou činnost – např. kontrolu zamčené schránky, šuplíku u psacího stolu, obřadné česání atp. U psychomotorických poruch se tyto zjevně projevují např. jako hyperaktivita. Postihuje jak děti tak dospělé. Zvláštní poruchou je potom echomatismus v němž pacient napodobuje pohyby a řeč svého okolí.

Z á v ě r

Je třeba si uvědomit, že poruchy, které jsme právě vyjmenovaly v ukázce nezahrnují celou škálu problému, ale pouze ty, které se mohou stát nejčastěji pozorovanými jevy v ordinaci praktického lékaře nebo stomatologa. Současná psychiatrie je dále dělí na poruchy kvalitativní – postihující jen určitá nervová či tělesná centra a poruchy kvantitativní, které zahrnují postižení psychiky a organismu člověka jako celku. V souvislosti s předchozí filosofickou expozicí lze naznačit, že problém reagování lékaře na uvedené jevy či jejich vysvětlení je třeba brát z dvojího pramene. Jednak samozřejmě v  lékařském hledisku upřednostňovat sledování posledních výzkumných prací a současně v etiologickém pohledu sledovat a pokoušet se vysvětlit důvody, za kterých dané problémy vznikají. Lékař, ať je to chirurg, praktický lékař nebo stomatolog je dnes postaven před několik důležitých otázek, spojených s výkonem jeho práce. Jednou z nich je také myslivě se zapojit do široké diskuse o povaze člověka, jeho existenci. Když např. Aristotelés koncipoval své práce, v nichž sledoval činnost jednotlivých řemesel, velmi často uváděl také lékaře. Ne snad proto, že jeho otec vskutku byl lékařem, ale předně z toho důvodu, že si byl vědom provázanosti prostého života lidí mimo akademické působení s lidmi, kteří se aktivně podíleli na zkoumání světa v nejrůznějších oblastech, filosofii a její školy nevyjímaje. 

     Tím, že se lékaři budou více ochotni věnovat jak psychologickým tak i filosofickým otázkám osobnosti, budou výsledky jejich práce nutně nést dobré ovoce v podobě porozumění, větší pokory a menšího zájmu ekonomizace tolik důležité snad jen v oblasti výzkumu a přístrojového vybavení pracovišť. Principiálně osobnost každého člověka je biologicky předpřipravena ke specifickému výkonu. Jen málo kdo však takový výkon v sobě během života odhalí, neboť silný tlak společenských potřeb převyšuje individuální nároky v možnostech sebeprosazení. Vůle je existenciální modus agresivity. Jak s nimi naložíme?
=====     =====     =====
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