INTERVIEW:
Jste mediálně velmi vytížený (a vytěžený) člověk – necítíte určitou „přerozhovorovanost“? Mimochodem – máte nějakou otázku, na kterou byste rád odpověděl, ale zatím Vám ji nikdo v rozhovoru nepoložil? (Pokud ano, můžete na ni odpovědět zde...)
Cítím. Právě teď vychází rozhovory v Reflexu a Time-in. Vůbec nevím, jak jsem k tomu přišel. Asi je okurková sezóna –:). Nejraději bych odpověděl na otázku, co byl můj největší hudební zážitek v poslední době. Odpověděl bych, že koncert Jaroslavy Pěchočové v komorním prostředí Academia Medica Pragensis dne 24.11.2005. Něco neuvěřitelného. Každý, kdo tam nebyl, má nadosmrti citovou mezeru. A každý, kdo tam byl, to už nikdy nezapomene. Nedá se to vůbec slovy popsat.

 
Významným tématem dnešní medicíny je proměna vztahu pacient – lékař (zejména po Listopadu). V psychiatrii je toto téma dvojnásob ožehavé, protože se zde mnohem víc (např. oproti chirurgii) „vztah“ a jeho navázání stává součástí terapie (čímž netvrdím, že by chirurgové toto neměli umět, právě naopak). Pokud byste měl po letech pedagogické i klinické činnosti stručně vystihnout nejdůležitější aspekty tvorby a podoby dobrého vztahu pacient – lékař (terapeut), které by to byly?
 Medici zprvu do tohoto vztahu vstupují s ideály a s představou, že budou jaksi soucítit s trpícími. Profese je naučí spíše empatii než sympatii: pacientovi máme rozumět, ale nesmíme s ním jeho soužení spoluprožívat, to od nás nečeká, to „nenakupuje“.  Chce především, abychom uměli své řemeslo a abychom mu pomohli. Chce však zároveň, abychom respektovali jeho soukromí, jeho důstojnost (žádné „babi“ nebo „dědo“) a abychom ho vyslechli a pochopili. Jeho obdiv nás však nesmí zmást, je příznakem vztahu, který musíme zvládat jako součást tohoto řemesla. Zrovnatak jeho agrese, zloba či paranoidita mohou být pouhými příznaky nemoci a my nejsme od toho, abychom je brali osobně. S pacienty se nehádáme, nesoudíme, nemilujeme, netrestáme. S pacienty zacházíme k jejich prospěchu, ke zmírnění obtíží a bolesti, s ideálním cílem vyléčení choroby. Tato profesionální fáze vztahu s pacienty často přechází po čtyřicítce u mnohých v jakési vyhoření. Pacienti začnou být na obtíž. Někteří kolegové to řeší únikem do politiky a různých funkcí, jiní směrem k neklinickému působení v pojišťovně, u různých firem, v managementu, veřejném zdravotnictví a nebo odchodem do důchodu. Většina se však ve vztahu k nemocným ustálí do jakési rovnováhy (často i se svými zlozvyky) a slouží do úmoru až do vysokého věku.
Vy sám jste v psychiatrii (podle toho, co jsem sestudoval z různých životopisů), orientován spíše biologicky – zabýváte se obory jako neurofyziologie, psychofarmakologie, mluvíte o využití nejmodernější techniky při zkoumání činnosti mozku atp. Jak se daří takto orientovanému psychiatrovi, aby se z jeho práce nevytratil „lidský rozměr“ (a nezůstal jen ten „mozek“)?
Jako každému jinému lékaři. Lidský rozměr musí mít přece i kardiolog nebo onkolog. Navíc rozdíl mezi těmi, kdož považují duševní poruchy za onemocnění mozku a těmi, kdož je považují za poruchy např. v mezilidských vztazích, se stírají. Dnes se ukazuje, že například souvislost genetické vlohy s psychickými poruchami dává smysl teprve tehdy, když se do tohoto vztahu započítá individuální příběh pacienta, jeho životní události (psychická traumata). Porozumět tomuto vztahu znamená porozumět jedinci a jeho poruše jako celku, v kontextu. Někdo z nás umí lépe jedno, jiný to druhé, ale už nejde o spor, o protiklad. A pak- chcete-li dnes uspět v nějakém výzkumu a dosáhnout určitého pokroku, nemůžete dělat všechno. To je nesmysl. 
A propos – nikde jsem ve Vašich CV nenarazil na to, zda máte absolvované nějaké sebezkušenostní či psychoterapeutické výcviky. (Pokud ano, čím Vás především obohatily?) Které směry psychoterapie jsou Vám nejbližší a proč?
Na toto podrobně odpovídám v rozhovoru s Jeronýmem Janíčkem „Kde bydlí lidské duše“, Praha, Portál 2004.

 
Máte za sebou přibližně tři dekády praxe v psychiatrii, která je podle mých představ mimořádně náročná i na duševní kondici lékaře. Jak se Vám daří unikat syndromům, které s tímto typem „pomáhajících profesí“ bývají často spojovány – tj. především „burn out“ (případně představa, že lze spasit celý svět, atd.)?
Omnipotentnímu a shovívavě protektorskému postoji vůči nemocným (že lze spasit celý svět) mne odnaučil hned po promoci můj učitel prof.Hanzlíček, který to nesnášel. A vyhořet jsem nestačil, protože mne životní vír uvrhl ve 40 letech do funkce děkana lékařské fakulty a pak už to šlo jedno za druhým ráz na ráz. Ten trysk se dosud nezastavil, i když už se opět víc týká psychiatrie. Za den si však vystřídám v hlavě tolik spolu nesouvisejících programů, že žádný nemůže běžet tak dlouho, aby „vyhořel“. Když nejsou studenti, jsou výzkumníci, když nejsou výzkumníci, jsou přednášky pro lékaře, když nejsou přednášky pro lékaře, je rádio, když není rádio, je Reflex, když není Reflex, jsou průvodní slova k nějakým koncertům, když nejsou koncerty, jsou mezinárodní setkání, kurzy, kongresy, schůze odborných společností, Česká lékařská akademie, WHO, Evropská komise, Asociace evropských psychiatrů, psaní učebnic, redigování časopisů doma i v zahraničí a tak dále.

 
Cítil jste se někdy během své praxe na pokraji vyhoření?
V žádném případě. Ale přiznávám, že kdybych dělal stále jedno a totéž, nemohu vyloučit, že by se tak mohlo stát.
S jakými představami jste v oboru začínal a jak se později změnily? (Je to poněkud vágní a rozsáhlá otázka, proto bychom to mohli zredukovat na nějaký zářný příklad, kde se původní představa či teorie naprosto rozešly s pozdější praxí.)
 
Začínal jsem s představou, že se budu věnovat endokrinologii a fyziologii ve vztahu k duševním poruchám a to se mi v mezích zdejších možností zprvu docela splnilo. Potkal jsem mimořádné osobnosti obou oborů, prof. Blahoše, prof. Schreibera, na medicíně jsem před tím studoval na III. interně u prof. Charváta. Ve výzkumném ústavu psychiatrickém jsem poznal mnoho skvělých kolegů, kteří představovali netradiční přístup k psychiatrii, byly to vesměs výrazné osobnosti (viz http://www.pcp.lf3.cuni.cz/pcpout/historie.htm )
Kromě „burn out“ se traduje, že psychiatři jsou náchylní k různému „škatulkování“, schematizaci atp. Jakým způsobem se vyhýbáte těmto úskalím?
 
Nikdy jsem si nekazil svůj osobní život jeho psychiatrizací a ani psychiatrizací jiných. Neškatulkuji asi tak, jako většina zubařů neotvírá lidem na ulici pusu.
Musel jste se v průběhu praxe vyrovnávat s nějakými vlastními projekcemi?
Jistě.  Naštěstí psychiatrie a zejména můj začátek na psychoterapeutickém oddělení (viz např. Miroslav Macháček, Zápisky z blázince, Český spisovatel, Praha 1995) mne naučily jistému náhledu i zacházení se sebou.
Opět použiji srovnání s chirurgií (nebo třeba ARO) – pokud by tyto obory byly sprintem, pak psychiatrie je skutečným během na dlouhou trať. Jaké vlastnosti tedy potřebuje psychiatr? Vytrvalost...?

 Invazivní obory potřebují především bystrost, schopnost se rychle rozhodovat, neváhat. Vyžadují zručnost, odvahu, systematičnost a algoritmizaci postupů. Psychiatr potřebuje schopnost odstupu, rozvážnost, trpělivost, uvážlivost a respekt k potřebám a odlišnostem druhých. Sám mnohé z toho postrádám. Jsem poměrně netrpělivý, někdy i docela zručný a rozhodný, tu a tam neuvážlivý a respekt k odlišnostem a potřebám druhých sice většinou chovám ve vztahu k nemocným (zdůrazňuji nemocným, protože psychiatrii často navštěvují jedinci obtížní z jiného důvodu než je šílenství), obecně však odsud posud.
Váš obor dostává různé přívlastky, jeden z evergreenů jsou opozita „konzervativní“ a „progresivní“ psychiatrie. Dá se nějakým způsobem najít rozumná hranice či rovnováha, kde by se měla nacházet dnešní psychiatrie, tak aby nebyla „sto let za opicemi“, ale zároveň aby její progresivita a různé experimenty nebyly kontraproduktivní (zejména v zájmu pacienta).
Opozita „konzervativní“ a „progresivní“ jsem ve vztahu k psychiatrii neslyšel a nevím, co si mám pod tím představit. Pokud se tím myslí protiklad zastaralé (nerespektující či nesledující vývoj oboru), a moderní, pak nejde o hledání nějaké hranice či rovnováhy, asi jako nejde o hledání rovnováhy mezi léčbou zánětu slepého střeva čemeřicí nebo appendektomií.
 
Pokud se mluví o změnách psychiatrie v poslední době, jedním z témat bývá omezení ústavní péče a přesun do ambulantní sféry, případně terapeutických komunit. Do jaké míry je tento „přesun“ možný a do jaké míry mohou být ústavy nahrazeny neústavními zařízeními?
Rozhodně není možný úplně. Transformace oboru, jak je nyní v Evropě prosazována, znamená přesun důrazu z velkých, od zdravotnických komplementů odloučených vesnických léčeben na menší zařízení s diferencovanou péčí, na psychiatrická oddělení všeobecných nemocnic a do komunitní péče. To stojí peníze, takže „nehrozí“, že by se to u nás mohlo v dohledné době podařit. Daří se to ale jinde (Irsko, Anglie, Holansko, Skandinávie), i když s různým dopadem. Úspěch transformace psychiatrické péče je otázkou míry, do jaké se podaří vysunout péči směrem k přirozenému prostředí těch, kteří ji potřebují. Ústavní péči však nelze nikdy zcela nahradit, leda za cenu enormního nárůstu sociálního břemene. To je ale věc na dlouhou diskusi, takto v rozhovoru by to mohlo být špatně pochopeno. Klikněte si raději na http://www.cmhcd.cz/transformace_pece.html 
 
Jaký je Váš názor na tzv. „antipsychiatrii“? Myslíte si, že tento proud přinesl do „normální“ psychiatrie nějaké zajímavé impulsy nebo ji i pomohl někam posunout, proměnit?
Nepomohl. Antipsychiatrie pobavila především ty, kteří jsou úplně mimo a nemusí se o duševně nemocné starat. A pokud ano, pak bez úspěchu. 

 
Mění se s postupem doby i profil pacientů? Existují nějaké psychiatrické choroby „na ústupu“, nebo naopak „na postupu“? A vznikají nějaké nové diagnózy? (Napadá mne jedině závislost na internetu a virtuální realitě, kterou hodlají zkoumat kolegové adiktologové...)
Na to teď odpovídám v jiných novinách, nerad bych se opakoval.

 
Zabýváte se činností klinickou, výzkumnou, popularizační, pedagogickou i manažerskou, pořád jste však především psychiatrem. Daří se Vám ve Vašem „víru“ aktivit být stále v dostatečném kontaktu s pacienty?
V dostatečném rozhodně nikoli a ani se to ode mne nečeká. Znám dokonce kolegy-ředitele, kteří svůj obor opustili úplně a není to vždy kvůli „vyhoření“ (viz výše). Já si udržuji v omezené míře kontakt s pacienty v ambulanci, v některých případech sleduji i to, co se s nimi děje na oddělení. Převážná část mé práce se však týká výkonu ředitelské funkce a s tím souvisejících úkolů; znamená to supervidovat práce jiných, dohlížet na grantovou agendu, shánět finanční zdroje, jednat s mnoha dalšími subjekty a vytvářet koncepci pracoviště a do určité míry i profil oboru. Navíc vedu postgraduální studenty, učím na fakultě a působím v oblasti celoživotního vzdělávání lékařů, a to i v zahraničí.

 
Velmi pravidelně publikujete články určené pro laickou veřejnost, což z českých vědců dovede málokdo. O co Vás Vaše činnost publicisty obohatila? Získal jste díky tomu např. jiný způsob pohledu na věci?
 Určitě ano. Popularizace, tolik opovrhovaná „skutečnými“ odborníky, Vás donutí porozumět tomu, co sdělujete, co převádíte ze složitého jazyka vědy do laické řeči. Zjednodušení je cenou, kterou platíme za srozumitelnost a za to, že věda neskomírá ve věžích ze slonoviny. Veřejnost, která na vědu ze svých daní platí, má právo být adekvátně informována o tom, co to pro ni přináší.  
Často odpovídáte v médiích na otázky čtenářů či posluchačů – laiků. Dostal jste někdy otázku, která Vás opravdu zaskočila?
Nevzpomínám si.
 
Čím se aktuálně zabýváte vy sám na poli výzkumném?

Výzkum je dnes uspořádán hierarchicky, pyramidově. Dnes nechodím s posuzovacími stupnicemi vyšetřovat pacienty ve studiích, ani neodebírám krve na neuroendokrinoloické testy, jak jsem činil před 30ti lety. Koordinuji jeden výzkumný záměr, jeden bombastický projekt za desítky milionů korun, který posunul celý náš psychiatrický výzkum rázem o mnoho let směrem k rozvinutým zemím a jsem spoluřešitelem několika grantů. Hlavním cílem onoho velkého projektu (CNS- http://www.pcp.lf3.cuni.cz/cns/cns2000/ ) je studium neurobiologické podstaty nejzávažnějších duševních onemocnění - schizofrenie a afektivních poruch. Jednotlivá výzkumná témata jsou řešena simultánně pomocí modelů základního výzkumu, modelů neurokognitivních, funkčních zobrazení mozku, neuroendokrinologických a elektrofyziologických modelů, s klinickým ověřením a aplikacemi. Další podrobnosti o našich projektech najdete na http://obd.pcp.lf3.cuni.cz/cgi-bin/granty.cgi .
 
V PCP, které řídíte, pracuje několik výzkumných týmů na různých projektech. Můžete přiblížit některé zajímavé výsledky a jejich případný dopad na psychiatrickou praxi?
 Viz http://www.pcp.lf3.cuni.cz/pcpout/granty.htm 
Účastníte se řady kongresů, sledujete výzkum na celém světě, podílíte se na něm. Mohl byste říci, zda je na spadnutí nějaký „převratný“ objev v psychiatrii?
Doufám, že se konečně prolomí záhada schizofrenie. Jinak – hlavní vlastností „převratných“ objevů je, že nejsou předpověditelné. Kdyby byly, nebyly by zase už tak moc převratné….

 
Máte na starosti i nastupující generaci lékařů a vědců. Jak byste popsal jejich „potřeby“, co pro ně mohou starší kolegové či pedagogové udělat, aby jim co nejvíc pomohli v další dráze?
Nechat je žít a pracovat, nevytahovat se nad nimi, když jsou chytřejší, nechat je cestovat, školit se a pracovat venku (což jde někdy jen s těžkým srdcem), vytvářet jim podmínky a shánět peníze, rychle je postrkovat k vědeckým a pedagogickým metám (mou ctižádostí je „vyrobit“ zde třicátníka docentem či profesorem psychiatrie, ale je to skoro utopie) a předávat jim pravomoci.
 
V čem konkrétně se česká psychiatrie v současné době prosadila či uplatnila v rámci celosvětového psychiatrického „provozu“?
Navzdory tomu, co jsem řekl o potřebě transformace, po stránce dostupnosti a kvality péče je psychiatrie u nás srovnatelná s vyspělým světem. Máme (zatím) stejné léky, stejné dovednosti, stejné statistiky úspěšnosti. Z hlediska výzkumných výstupů se ovšem nemůžeme srovnávat s Britanií, Finskem, Holandskem apod. To je však stav naší vědy jako celku, až na výjimky. Z postkomunistického marasmu se ale začínáme pomalu vyhrabávat, zejména díky projektu výzkumných center, který – bude-li pokračovat – by mohl předejít odlivu mozků a zvýšit naši konkurenceschopnost navenek. Chybí však investice do psychiatrie (budovy, infrastruktura). Přesto renomé naší psychiatrie je takové, že Praha vyhrála výběrové řízení na uspořádání celosvětového psychiatrického kongresu v roce 2008. Zástupci české psychiatrie pronikli do mnoha evropských a mezinárodních struktur. 
Nejnověji jste byl zvolen do dvou „prezidentských funkcí“ – v Asociaci evropských psychiatrů a v Evropské federaci lékařských akademií. Co konkrétně tyto funkce obnášejí, co je Vaší náplní a jak mohou prospět české psychiatrii a vědě?
To je bezprecedentní. Hlavní význam je symbolický – už nejsme outsidery. Jsme normální součástí Evropy se všemi jejími nedostatky a problémy. Vidím v tom příležitost ujistit kolegy v okolních zemích že je to tak v pořádku, že je to samozřejmé a že je nás tady takových spousta. A získat takto oklikou podporu pro naše mladé kolegy, kteří v oboru nebo ve vědě začínají. Mezinárodní kontakty prošlapávají cestu těm, kdo po ní půjdou po nás. V tom vidím hlavní uspokojení a smysl své práce.

 
Jako bonus přikládám dvě otázky od kolegyně z redakce, která je na rozdíl ode mne lékařka:
Mohou současné diagnostické a zobrazovací metody (MR) přispět k časné diagnóze nebo podchycení duševních nemocí již ve stadiu, které jim předchází, a tím zmírnit průběh či prognózu? (Např. schizofrenie je často diagnostikována s velkým zpožděním, deprese není diagnostikována u velkého procenta vůbec.)
V současné době ještě nikoli. Není však vyloučeno, že to bude možné v kombinaci s detekcí genových polymorfismů (např. pro některé transportery či neurotransmitery v mozku). Na něčem podobném v současné době pracuje u nás kolega Horáček (PCP).

 
 
