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Anotace

Cilem této diplomové prace je zjistit, jak onkologicky nemocni vnimaji psychosocidlni
oporu béhem lé¢ebného procesu a jaky vliv ma psychosocialni opora na kvalitu zivota
béhem Ilécby. Teoretickd cast se zabyva jak somatickou strdnkou nadorového
onemocnéni a jeho 1écbou, tak i jeho plisobenim na psychiku. Zamétuje se na to, jak
pacient nemoc vnima a jak pusobi psychosocialni ptistup béhem lé¢ebného procesu.
Empirické ¢ast je vénovana kvantitativnimu Setieni, na jehoz vysledky byl pouzit sbér
dat pomoci dotaznikového Setfeni. Vysledkem je zmapovani psychosocialni opory
z pohledu pacientii. Setfeni se zaméfuje na potieby nemocnych, na zkusenosti pacient
s psychosocialni podporou, na posouzeni psychosocidlni opory jako faktoru
zlepSujiciho kvalitu Zivota a na vnimani psychosocialni opory jako faktoru, ktery

napomaha 1éc¢ebnému procesu béhem onkologického onemocnéni.

Klic¢ova slova: Onkologické onemocnéni - psychosocialni opora - 1é€ebny proces



Annotation

The aim of my master thesis is to find out, how oncological patients perceive
psychosocial perception during the healing process and what influence has the
psychosocial perception at the life quality during the treatment. In the theoretical part is
described the somatically side of the oncological illness and its treatment, as well as its
influence on psyche. Empirical part is devoted to the quantitative survey using
questionnaire method. The result is the mapping of psychosocial perception from the
patient view. The survey focus on needs in context of quality of life, on patients
experience with professional psychosocial perception, on assessment of psychosocial
perception as a factor of improving quality of life and on psychosocial perception as a

factor improving the healing process during oncological illness.
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Uvod

Onkologické onemocnéni je znamo jiz od dob Hippokratovych. S celosvétovym
pokrokem a vyvojem mediciny se techniky 1éCby stale modernizuji. S dostupnéjSimi
informacemi vyuzivame sofistikované chirurgické postupy a ucinné léky. Dbame na
prevenci a lécbu onemocnéni. Co se vSak vyvojem nemeéni, je pacient. Pacient béhem
lécby stale proziva své fyzické, psychické a socialni problémy. S jeho nepohodou mu
pomaha rodina, blizké okoli a zdravotnicky tym. O tom jak zvlddat onemocnéni, co
pacient proziva, byla napsana nejedna (odbornd) publikace. Jak to vSak vidi pacient? Co
potiebuje? Co chce béhem 1écby? Da se zit kvalitni Zivot béhem onemocnéni? To jsou
otazky, které mé inspirovaly k sepsani diplomové prace na téma: Role psychosocidlni

opory v lé¢ebném procesu na piikladu onkologickych pacientd.

Jiz nékolik let pracuji s onkologickymi pacienty vo. s. Gaudia proti rakoviné a
poskytuji jim psychosocialni podporu. Oznaceni je to vzneSené, ale co tento nazev
skryva? Snazila jsem se to v této praci popsat. Analyzou a studiem odborné literatury,
podnéty z praxe a diky otdzkam, kterymi jsem se zabyvala fadu let pfed tim, které se
objevily béhem psani prace, jsem se pokusila vSe co nejlépe zlrocit. Prvni Cast je
vénovana uvodu do problematiky 1é¢ebného procesu a psychosocialni opory. Jsou zde

zpracované klicové pojmy, které se objevuji v celé diplomové praci.

Ve druhé ¢asti se vénuji vztahem mezi nemoci a pacientem. Zabyvam se tim, jak jiz
samo slovo ,,ne-moc* vyjadiuje postoj k nemoci a jaky postoj ma pacient k nemoci.
Popisuji zde teoretické pristupy zvladdni onemocnéni, a jaké faktory béhem 1écby maji
na pacienta vliv. V neposledni fadé¢ se zabyvam teoretickymi a metodologickymi

poznatky o psychosocialnim pfistupu.

Tteti Cast je zaméfend na specifikum onkologického onemocnéni predevsim z pozice
prozivani pacienta. Vénuji se zde teoretickym vychodisklim, na zaklad¢ kterych o. s.
Gaudia proti rakoviné pracuje s pacienty a popisuji zde jejich metodologii
psychosocialniho pfistupu u onkologickych pacientli. Ke konci této kapitoly mapuji

situaci psychosocialni podpory v Ceské republice.

Ctvrtd kapitola je zaméfena na vyzkumné Setfeni provedené v ramci této diplomové

prace. Empirické Setfeni je zaméfeno na to, zda existuje vztah mezi poskytovanim
3



psychosocialni opory a zvladanim 1é¢by u onkologickych pacientti. Pomoci dotaznikové
metody zkoumédm otdzku: Pfispiva psychosocialni opora z pohledu onkologickych

pacientl ke kvalitnimu zvladani nemoci a napomaha lé¢ebnému procesu?

Pata kapitola shrnuje a prezentuje vysledky dotaznikového Setfeni. Uzavira ji diskuse.
Zavér obsahuje shrnuti dosazenych vysledkt a vysledky odpovédi na zvolené hypotézy

vcetné ziskaného osobniho stanoviska k psychosocidlni problematice.



1 Vymezeni zkoumanych pojmiu

Tato kapitola ma tfi casti: prvni Cast se zabyva zakladnimi pojmy z oblasti
spoleCenského ptistupu ke zdravotnictvi, druha c¢ast nezbytnymi pojmy z oboru
onkologie a tieti ¢ast pak kliCovymi pojmy majicimi vztah ke zpracovanému tématu t;.

psychosocialnimu pfistupu k pacientim predev§im v onkologii.

1.1 Obecné pojmy: nemoc, Iékar, pacient, 1éCebny

proces

1.1.1 Nemoc (Illnesses)

Pojem nemoc neni jednoduché piesné¢ vymezit. Zpravidla je nemoc definovéna ve
vztahu ke zdravi. Tedy jako zdravi na jedné stran€¢ a nemoc na opacné. Podle
Praktického slovniku mediciny (VOKURKA a HUGO, 1998, s. 301) je nemoc ,,stav
organismu vznikajici piisobenim zevnich ci vnitinich okolnosti narusujici jeho spravné
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fungovani a rovnovahu ... “.

Nemoc se tedy obecné definuje jako odchylka od urcité normy, kterd se povazuje za
»standard“. Jde tedy o poruSeni rovnovéhy téla i mysli, jez je stanovena subjektivnim
rozpoznanim ze strany jedince a objektivnim nalezem ze strany odborného personalu.
Psychologicky slovnik tuto definici rozSifuje proti omezenéjSimu shora uvedenému
pojeti medicinskému. RozliSuje nemoc jako: ,, 1. biol. poruchu harmonie biologicko —
somatickych potreb 2. medicinsky reakci organizmu na infekci, traumatizaci
psychickou, akutni ¢i vleklou, na poruchu rovnovdahy uvniti organismu ¢i mezi
organismem a prostiedim* (HARTL a HARTLOVA, 2000, s. 345). Dochazi zde k
poruseni Casti téla (tkan€, orgdnu aj.) nebo funkcni souhry organii nebo psychického

proZivani.
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wKazda nemoc ma tedy slozZku télesnou (somatickou), psychologickou a socialni‘
(KARESOVA aj., 2010, s. 100). V minulych stoletich se medicina vénovala pouze
somatické strance. V soucasné dobé se vSak zacind klast diraz na vSechny roviny

nemoci.

Jako synonymum nemoci je nékdy pouzivan termin onemocnéni, ktery vyjadiuje
oznaceni pocatku nemoci nebo zdiraznéni toho, ze stav neni trvalou vlastnosti

organismu.

1.1.2 Lékar (Doctor)

Nebudeme se zde zabyvat pravnim vymezenim, kdo je opravnén vykonavat 1ékarské
povoléani, pouze pfipomeneme, ze vzdélani lékare je striktné predepsano dokoncenim
lékatské fakulty a promoci. Samostatné pak lékai muize vykonavat praci v urcitém
oboru az po nékolika letech praxe a specializacni zkouSce. Nas zde spiSe zajima

o¢ekavani a pozadavky které vymezuje spolecnost roli Iékare.

Od l¢ékate se oc¢ekava, ze bude mit zdjem o pacienta a vynalozi veSkeré usili o to, aby
pacienta uspésné 1éCil, ze bude dodrzovat lékarskou etiku ve vztahu s pacientem, ze
s nim bude Setrné a s respektem komunikovat a ze bude dodrzovat 1ékaiské tajemstvi

(KRIZOVA, 1992).

1.1.3 Nemocny, pacient (Patient)

Pojem nemocny a pacient nema stejny obsah. Nemocny je SirSi pojem: muze to byt
¢lovek, ktery o své nemoci po del$i dobu nevi, nebo si ji je védom, ale odmita jit k
1¢ékari. Takovy Cloveék je sice nemocny, ale neni pacient. Za pacienta lze povaZovat
nemocného tehdy, kdy se svéti do 1€katské péce. Naopak mlze byt pacientem 1 ¢lovek,
ktery se za nemocného povazuje, ale ve skutecnosti nemocnym neni.

Pozice pacienta a lékafe se doplituji, jeden bez druhého nemtiZe existovat. O roli 1ékate
jsme se uz zminili, ale 1 pacientovi je piisouzena ve spolecnosti urcitd spole¢enska role,
kterou musi pacient plnit, pokud se nechce dostat se spole¢nosti do sporu, ptipadné si

privodit rizné sankce.



Nase spole¢nost a kultura ma néasledujici vztah k pacientovi (KRIZOVA, 1992):

neobviiuje ho z viny na jeho nemoci,

neocekava od néj, Ze se sdm uzdravi,

pozaduje od n¢j, aby se chtél léCit,

vyzaduje, aby dbal rad a doporuceni Iékare,

ocekava, ze nebude prodluzovat trvani své choroby.

1.1.4 Lécebny proces (Treatment process)

Lécba je ,lékarskd cinnost zamirend na prekondni nemoci nebo chorobného stavu*
(HARTL a HARTLOVA, 2000, s. 290). Létba mize byt kauzalni zaméfena na
odstranéni pfi¢in nemoci a 1écba paliativni, kterd nemlze uz odstranit pficiny choroby,
ani chorobu vylécit, ale miize odstranit nebo ¢aste¢né zmirnit pfiznaky nemoci a tak
zlepsit kvalitu pacientova zivota. Paliativni 1é¢ba mtize dnes i zZivot prodlouzit o mésice

i 1éta za zlepSeni pacientova stavu (DOSTALOVA, 1986).

Lécebny proces je tedy umély postup. Béhem procesu dochéazi v nejptiznivéjSim
piipadé k uplnému vyléceni, tedy odstranéni choroby, ke stabilizaci zdravotniho stavu
pacienta (od n€kolika mésicli po né€kolik let), k ukonceni 1é€by bez zlepSeni zdravotniho
stavu ¢i k uplnému selhani 1écby, kdy konci smrti. Lécba mize mit rizné formy. Od
farmakologické 1é€by medikamenty, ptes chirurgicky zakrok, dale fyzikalni 1é€eni napf.

ozatfovani, po rehabilita¢ni 1é¢bu, zménu Zivotniho stylu az po psychoterapii.

Podle Jaro Kiivohlavého se domnivam, Ze lécebny proces ovliviiuji predevSim
instrumenty, informace a emocionalita. Jsem toho ndzoru, ze tyto tfi slozky maji
vyznamny vliv na pribéh léCebného procesu a vyznamné jej dotvaii. Pojmem
instrumenty madm na mysli materidlni a lidské prostfedky. Tedy zdravotnické pomuicky
a pristroje, vybaveni nemocnice, finan¢ni prostfedky, dostatek odbornych Iékari,
zdravotnickych sester a jiného nezdravotnického personalu. Pod pojmem informace jde
o souhrn podminek, jako jsou védomosti o vlastni celkové situaci pacienta, prognoze ¢i
rozvrhu vySetfeni. Informace se tykaji také zkuSenosti, které s nemoci mame. At
osobni, pokud jsme takovou nemoc sami prodélali ¢i neosobni, kdy jsme byli s nemoci

v kontaktu ptes druhou osobu. Posledni terminem je emocionalita (KRIVOHLAVY,
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2001, s. 97 - 98). Emocionalita je prozivani vztaht s lidmi, ale 1 z4zitki z 1éCby jedince.
Neni mozné ji tedy oddélit od poznavani a od socidlnich vztahi. Zde jde o emocionalitu
pacienta s jeho psychickou a somatickou (télesnou) predispozici, ale i o emocionalitu
vSech zucastnénych v 1é¢ebném procesu. Neni to tedy pouze vztah pacienta a lékare,
ktery lécebny proces vyznamné ovliviiuje. Do 1écebného procesu zasahuje vice osob
nez jen tito dva. Velky podil ma okoli, které na 1écbu plisobi. Napt. zdravotni sestry,
rodina a nejblizsi pacient, uklizecky v nemocnici, vratny na recepci v nemocnici ¢i na

stiedisku, sestry na kartotéce ¢i spolupacienti na nemocni¢nim pokoji nebo v ¢ekarn¢.

1.2 Kli¢ové pojmy pro zvolené téma: Bio-psycho-

socialni model, kvalita Zivota, psychosocialni podpora

1.2.1 Biopsychosocialni model (Biopsychosocial Model)

Pojem biopsychosocialni model zavedl do klinické praxe americky 1ékar a psychiatr G.
L. Engel v roce 1977. Jak Trapkové a Chvala popisuji, jeho holisticky (celostni) pohled
bere na zietel jedince z pohledu vSech aspektii, které se mohou podilet na vznik
onemocnéni. Pohlizi tak na jedince z pohledu bio-psycho-socidlniho a ne pouze
z hlediska biomedicinského, které se orientuje jen na biologické faktory, jak tomu

dosud bylo (TRAPKOVA a CHVALA, 2005, s. 32).

Autofi uvadéji, ze Engeltiv pohled na nemocného neni ,,novy*. Ptistup byl vyuzivan jiz
v tradi¢ni Cinské medicing, kterd je datovand zhruba 2 600 let pf. n. 1. a v fecké
civilizaci, jez se vyvijela kolem roku 500 pf. n. l. Pokusy o zménu biomedicinského
pohledu popisuje ve své knize i Oldfich MatouSek. V roce 1905 v Bostonské vSeobecné
nemocnici vznikla skupina zdravotnich socidlnich pracovnic, které poméhaly zlepSovat
socialni a psychické podminky pacienta, protoze usuzovaly, Ze plsobi pfiznivé na jeho
stav. (MATOUSEK, 2001, s. 102). Dlouhou dobu nebyl piistup natolik podroben
védeckym postuptim, byl pouze publikovan Siroké (ne)védecké vetejnosti a odborné
spiSe vyuzivan v psychologické a socialni oblasti. Zlom nastal v 70. letech minulého

stoleti praci G. L. Engla.



Biopsychosocialni model vychazi z obecné teorie systému, jejiz zakladatel je rakousky
biolog a filosof Karl Ludwig von Bertalanffy. Ten vychdzi z ptedpokladu, ze zivé
organismy se d€li na oteviené a uzaviené systémy. Uzaviené se vyvijeji autonomng.
Oteviené se chovaji jako nedélitelné celky a zména v jakékoliv ¢asti navodi zménu
v jiné casti (cit. dle LUDEWIGA, 1994, s. 31). Teorie zdiraznuje holistické pojeti.
Jednou ze zédkladnich hypotéz teorie systému je, Ze systémy existuji uvnitf systémul
vys$S§iho tadu. Timto pohledem se napiiklad vice zabyvd némecky psycholog,
psychoterapeut a jeden ze zadkladnich propagatori systemické psychoterapie Kurt
Ludewig ¢i chilsky biolog Humberto Maturana. V této souvislosti ,, systém clovek miize
byt pojiman jako celek, respektive holisticka interakce biologickych, psychologickych a
socidalnich vlivii“ (PELCAK, 2005-6, s. 9 -10). Zmény na jedné tirovni systému zptisobi
zmény na ostatnich urovnich. Komponenty, vztahy a hranice jednotlivych systémul
teorie vidi jako vzajemné podminéné a soucasn¢ vznikajici aspekty systému vyssiho
tadu. ,, Potencialni zmeény zdravotniho stavu jsou tedy ve svém dusledku vysledkem
mnohocetnych interakci rady proménnych, mezi které patri napriklad genetickd vybava,
aktualni stav imunitniho systému, osobnostni vlastnosti, uroven psychické odolnosti,
kvalita socidlnich interakci, celkovy Zivotni styl jednotlivce. Vyznamnou roli také
sehravd usporadani spolecenskych vztahii a kvalita Zivota spolecnosti jako celku*

(PELCAK, 2005-6, s. 11).

1.2.2 Kbvalita zivota (Quality of life - QOL)

Existuje mnoho definic kvality zivota (Quality of life - QOL), zadna ale neni vSeobecné
akceptovatelnd. Je to ztoho divodu, ze pojem ,kvalita Zivota® pouZivame v

ruznych souvislostech a védnich disciplinach.

Pojem lze vymezit na zéklad¢ teorie potfeb amerického psychologa A. H. Maslowa.
Pokud mame uspokojeny zakladni fyziologické potieby (potieba spanku, nasyceni,
ulevy od bolesti), dochazi k uspokojeni potieb vysSich (potieba bezpeci, potieba
blizkosti jinych, potfeba sebetlicty), coz pfispivd k nasemu hodnotnému Zivotu. Podle
Payneho jsou dilezitymi aspekty, na které je tfeba brat také ohled ,,socidalni, zdravotni,
ekonomické a environmentalni podminky, které kumulativné a velmi casto neznamym (ci
neprobadanym) zpiisobem interaguji“ (PAYNE, 2005, s. 207) a ovliviuji tak kvalitu
9



zivota. Podle tohoto vymezeni lze konstatovat, Ze se kvalita zivota chape jako interakce
mnoha riznych faktord, které maji objektivni a subjektivni rozmé&r. Subjektivni se tyka
posouzeni vlastni Zivotni situace a objektivni splnéni pozadavkd podminek Zivota.
Renomovani autofi dodéavaji, ze doplnkovym faktorem, ktery vyznamné ovliviiuje
kvalitu zivota béhem 1écby, je spokojenost s Iécbou. Jedna se predevsim o to, kde a
v jakém prostiedi je nemocny 1é¢en, a o empatie, komunikacni dovednosti a zru¢nost

oSetfujiciho personalu (KLENER, VORLICEK aj., 1998, s. 201).

1.2.3 Psychosocialni podpora (Psychosocial perspective)

Psychosociélni podpora je termin, ktery se pouziva v socialni praci. Vychdzi z modelu
psychosocialniho pfistupu, ktery se zacal vyvijet pocatkem 20. stoleti. S prichodem a
vlivem jednotlivych obort, které socialni praci ovliviiovaly', se formoval a dle
aktudlnich trendii modernizoval. Diky tomu je tento model zdkladem socialni prace a
jeho vyvoj tak mapuje i jeji vyvoj. Vyuziva se jak v individudlni préaci s klienty, tak

v praci se skupinami ¢i rodinami.

Podle Matouska zékladni teze psychosocidlniho piistupu formulovala zakladatelka
individualni socidlni prace s klientem Americanka Mary Richmondova ve své knize
“Social Diagnosis” v r. 1917. Zdiraznila zde vyznam socidlnich podminek, které kazdy
jedinec zvlada zcela jedineCnym a specifickym zplisobem a nutnost objektivné
zhodnotit potfeby klienta, které vedou ke zprostiedkovani adekvatni pomoci (cit. dle
MATOUSKA, 2001, s. 102). V padesatych letech minulého stoleti vyvoj
psychosocialniho modelu ovlivnila Ameri¢anka Helena Perlmanova. Jak piSe Navratil
ve své knize, za cil intervence povazovala snahu o posileni téch kapacit klienta, které
mu umozni fteSit problémy vlastnimi prostfedky. Sviij pfistup nazvala “model
orientovany na feSeni problému”. V neposledni tadé v 60. letech model ovlivnila
AmeriCanka Florence Hollisova. Hlavni procesy psychosocialni intervence definovala v
modifikaci prostfedi, psychologické podpoie a v posilovani schopnosti klienta vnimat
externi a intrapersondlni realitu. Vychodiskem je pohled na klienta jako na ,,¢lovéka

v situaci®. Posouzeni zivotni situace je zdkladem k vytvofeni interven¢niho planu, na

! Predeviim diky védnim obortim psychologie, sociologie, antropologie, medicina.
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némz se klient spolupodili. Pfistup stavi na teoretickych konceptech: jedinec, situace a
interakce mezi nimi. VyuZziva tedy rtizné teorie lidského chovani a socialniho prostiedi
(cit. dle NAVRATILA, 2001, s. 42 - 43). Nelze je ale ztotoznit s psychoterapii, piestoze
vyuziva psychoterapeutické techniky a dovednosti. Nakolik jsou psychoterapeutické
dovednosti v psychosocialnim pfistupu vyuzivany, je podrobné rozpracovano v dalSich

kapitolach.
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2 Nemoc a pacient

Nemoc neni jednoduchd zivotni situace. Jedna se o velkou zménu, kterd zasahne do
naSeho zivota a velmi ho preméni. Jak jsem se jiz vySe zminovala, pro 1écbu je dilezité
materidlni a profesni zdzemi, informace a emocionélni opora. Je ale také dilezité, jak
zavazna nemoc (napi. angina, Zloutenka, onkologické onemocnéni) nds zasahne a jaké
predispozice ke zvladani t¢ ¢i oné nemoci mame. Pokud se jednd o nemoc, ktera
vyrazné nezméni - nebo zméni jen nakratko - rytmus naSeho zivota, pfevazné se nic
nedéje. Lécebny proces je ukoncen vyléenim a my pokracujeme v nasem zivoté dale
bez vétSich zvrati. Pokud se ale jednd o nemoc, kterd zasdhne nas zivot vyrazné,
ocitdme se v problematické zivotni situaci. Méni se nejen nas zdravotni (somaticky)
stav, prostiedi, kde se pohybujeme (vice navstévujeme Ilékare, jsme doma C¢i
hospitalizovani v nemocnici), ale také na$ psychicky stav. Emoc¢né vypjaté situace
v rdmci vyrovnavani se s nemoci podnécuje zvySujici se nesobéstacnost a neschopnost
vést zivot jako pred nemoci. Za téchto podminek dochazi ke zméné hodnotového
zebticku jednotlivce. Je potifeba piijmout zmény, které nemoc vnese do naseho
osobniho, rodinného a pracovniho Zivota. Je potfeba fungovat tak, jak to v té chvili
nejlépe jde, abychom nemoc ,,zvladali“. Vlivu nemoci na pacienta a jeho schopnosti

zvladat 1écebny proces se vénuji v nasledujici kapitole.

2.1 Jak slovo ,,ne-moc*“ vyjadruje postoj pacienta k
nemoci?
Neni jednoduché precizné definovat termin nemoc. VétSinou se jedna o vymezeni

pojmu na ukor jeho protikladu tedy zdravi, ¢i popisem porovnani s ,,né¢im*“. Co Ize

popsat a pfispiva k pochopeni terminu nemoc je jeho etymologie.

V kotenu slova nemoc najdeme slovo ,,moc®, které¢ ukazuje na to, Ze nemocny ¢lovék

nema moc, nema silu a je tedy odkazdn na pomoc druhého. Pokud prozkouméme
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etymologii slova nemoc v némeckém jazyce, objevime piibuzné slovo ,,mégen‘ - néco
chtit. Tedy ten, kdo je nemocny, néco chce, ale neni stoprocentni, zda to dostane. Pro
oznaceni nemocného ale némecky jazyk pouziva spise slovo ,krank - die Krankheit®.
Tento termin vyjadiuje, ze doty¢ny je churavy, neduzivy, chory a od toho pouziva
sloveso ,,kranken* - byt nemocen. Anglicky termin slova nemoc je ,,illI* a je odvozen od
slova ,,evil*“ - zlo. Zde to vystihuje, jak lidé dfive chapali nemoc. A to jako stav, kdy se
funkce vychyluji z béZznych mezi (toleranci normality), tedy nefunguji, tak jak by mély
(KRIVOHLAVY, 2002, s. 15).

Velmi zajimavy nazor jak porozumét fenoménu nemoci piindsi David Field. Nemoc
déli na dva pojmy a specifikuje je takto: ,, Terminem choroba (disease) se rozumi
lékarske pojeti patologické abnormality, kterd se da indikovat z Fady znakii a priznakii
(symptomit). Terminem zdravotni nepohoda (illness) se rozumi v prvé rade to, ze dané
osobé neni dobre. Je tomu tak tehdy, kdyz dana osoba pocituje bolest a zazZiva pocity
nepohody (diskomfortu). Choroba se da diagnostikovat podle priznakii, které ukazuji, zZe
néco nefunguje normalné, kdezto zdravotni nepohoda se da poznat podle emociondalnich
projevii bolesti a emociondalniho rozkladu (diskomfortu) “ (cit. dle TUCKETTE, 2001, s.
334). Zdravotni nepohoda je tehdy, kdyz se ¢lovek citi ,,cely nesviij, kdyz je mu ,,néjak
Spatné®, neciti se zdrav, ,,neni ve své kuzi“, kdyz je ,,ve Spatné naladé* apod. V tomto
pojeti je zdravotni nepohoda jev psychologicky a sociologicky a choroba je jev 1€katské
védy. V dnesni dobé se medicina zamétuje predev§im na choroby a pfi 1écbé (velmi)
casto podcenuje zdravotni nepohodu. Zdravotni nepohoda tak stoji stranou a nepracuje
se s ni. Dle mediciny neni podstatna. Nevénuje se ji pozornost a zptisobuje to, zZe se na
nemocné pohlizi jako na lidi s irelevantnimi pocity, jako na symptom a diagnozu a tedy
jen jako na pficinu a nasledek. Zdravotni nepohoda neobsahuje pouze patofyziologicky
jevy. Je to soubch télesné, psychické, socidlni i duchovni stranky cloveka, na které je

tteba pohlizet pfi zrodu a léceni nemoci.

Pozoruhodné je, ze - kdyz dochazi k setkani nemocného ¢lovéka s 1€katem - jde Casto o
stied dvou riiznych svétd. Z riznych prizkumi se ukazalo, ze 1ékafi nevénuji pozornost

tomu, jakou ma pacient piedstavu o svém zdravotnim stavu. Tedy jak:
- se identifikuje se svou nemoci (pojmenovani nemoci a piiznak),

- vnima pfi¢inu své nemoci,
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- vidi moznosti 1éceni (dlouhodoba, kratkodobd),
- asi uvazuje, co bude dal a
- jakou ma &asovou piedstavu o 16¢bé (KRIVOHLAVY, 2002, s. 20).

Pfitom pacient miva ,,velmi dobrou® pfedstavu o svém zdravotnim stavu. Kdyz se ale
dostavi k 1¢€kati, zpravidla se jejich pohledy rozchazi. Lékatr nevénuje péci tomu, aby
pacienta vyslechl a dozvédél se tak o tom, jak nemocny vniméa svou nemoc. Pacient
neni s to dozadovat se respektu, aby ho Iékar vyslechl, vzhledem k jeho nemoci. Pacient
se tak odstava do situace, kdy je ne-mocny nejen ve svém zdravotnim stavu, ale i v
kompetentnosti na svilj zdravotni stav. Pacient néco chce, ale - jak bylo zminéno vyse -
neni stoprocentni, zda to dostane, protoze se mu nenaslouchd. I kdyz on sam vi, jak se
citi, postrada respekt a pozornost ze strany lékafe. Dlouho ¢loveék nevydrzi nékomu
néco fikat, kdyz ho doty¢ny neposlouchd. Kdyz jest¢ k tomu pocituje bolesti a inavu

komunikaci s nerespektujici osobou vzdava.

Vseobecné je znamo, ze 1ékaii maji mezi lidmi velkou tctu a autoritu. Jsou to vzdélani
odbornici, ktefi rozhoduji o zivoté. LéCebnému procesu ale nepiispiva vysoce expertni a

nelidsky ptistup Iékare.

2.2 Prubéh nemoci

Vsichni védi, jaky prasek mame pouzit, aby napft. bolest odeznéla. Vime, co pomaha,
kdyz mame chiipku. D4 se fici, ze lidska téla maji téméf jednotny zpiisob, jak reaguji na
jednotlivé nemoci. Co vSak jednotné neni, je 1é€ba. Kazda nemoc ma specificky pribéeh,
a to diky individualité¢ kazdé osobnosti. Prubéh nemoci ovliviiuje to, jak onemocnéni
zvladame. Podle amerického psychologa R. S. Lazaruse: ,zvlddanim se rozumi proces
Fizeni vnéjSich i vnitinich faktori, které jsou clovékem v distresu’ hodnoceny jako
ohrozujict jeho zdroje* (cit. dle KRIVOHLAVEHO, 2002, s. 98). Na jedné strané je

osoba, kterd ma urcité zdroje, moznosti, na druhé je nemoc, ktera klade pozadavky. Obé

2 Forma stresu, kterd je vnimand jako neschopnost vyrovnat se s kladnymi ndroky a pocitem ztraty kontroly nad
sebou i nad situaci. Vyvolava uzkost, beznadéj a uci clovéka vyhybat se situacim, v nichz v distresu doslo, nebo
situacim podobnym“ (HARTL a HARTLOVA, 2000, s. 117).
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na sebe piisobi a mezi t¢mito dvéma poly, tedy mezi nemoci a nemocnym, dochézi
k riznym aktivitdm a interakcim. Jak ofenzivnim, tak defenzivnim. Na to, jak se prib&h
nemoci vyviji, jak na ni maji vliv obranné mechanismy, zvladaci strategie a osobnostni
a socialni faktory, je popsano v nasledujicich kapitolach.

Co prubeh nemoci jesté ovliviiuje, ale uz se o tom ve zdravotnické praxi moc nedovime,
je, ze pacienti Casto prichdzeji se (zasadnim) ocekavanim, kterd se d4 obecné pfifadit
k predstavdm o zméné kvality zivota. Podle Vladimira Vavrdy: , rozdil mezi
ocekavanou a dosazenou zménou kvality Zivota pak zdsadnim zpusobem ovliviiuje
spokojenost pacienta s léecbou* (cit. dle PAYNE, 2005, s. 176). To, ze si zdravotnici
nezjisti celou zakazku pacienta, vede k zasadnim problémim. Pfehnana ocekavani ze
strany pacienta posléze nevedou k jejich naplnéni a tim navozuji psychickou
nespokojenost. Je dllezité si uvédomit, ze mezi vysledkem 1é€by a zménou kvality
zivota neni piima souvislost. Dusledkem je nemocny clovék v uzdraveném téle.
Lékatsky zakrok je vétSinou o zméné télesného stavu a nikoliv psychického (cit. dle
PAYNE, 2005, s. 176). Tento nazor ma Vavra na lécebny proces, ktery je ukonceny.
Myslim ale, Ze se d4 pouzit i na proces neukonéeny, tedy na pritbéh nemoci. Casto se ve
své socioterapeutické praxi v nemocnici setkavam s pacienty, ktefi nevédi, co se bude
dit, netusi, ze takova zména, jak si oni piedstavuji, nenastane apod. Jde o to, ze s nimi
nebylo probrano jejich oc¢ekavani, jejich predstava. Je pravda, Ze tuto situaci pacienti
vétSinou zvladnou, ale pro citlivéj$i osoby ma tento pfistup neblahé disledky, které
mohou vést k riznym obrannym mechanismtiim tak, jak je popisuji v kapitole 2.2.2 Co
ovlivituje nemocného ¢loveka? - a mohou tak vyznamné prodlouZzit pobyt v nemocnici
¢i setrvani v 1é€ebném procesu.

Co ma byt vysledkem 1écebného procesu? Pokud se nemoc 1écit da tak urcité vyléceni,
coz znamena somatické i psychické zdravi. Pokud jde o dlouhodoby 1é¢ebny proces
tteba u onkologickych pacientli, myslim, ze ma jit o IéCeni, kterému vyrazné¢ pomaha
psychicka pohoda. Tedy védét co je redlné, co mohu v pribéhu nemoci ocekavat a tim
zvy§im kvalitu zivota i béhem IéCebného procesu. Jak k tomuto piistupu dojit je

popsano v kapitole 3.2 Psychosocialni ptistup béhem lé¢ebného procesu.
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2.2.1 Zvladani a nezvladani nemoci

V psychologické literatufe je pojem zvladdani tézkych situaci uvaddén pod anglickym
terminem ,,coping*’. Koncept zvladani souvisi se stresem, adaptaci a chovanim
v zatézovych situacich. Zde se mu budu vénovat na zakladni urovni. Tedy jen do té
miry, diky které se ¢lovek utvari, rozviji a adaptuje na zivotni podminky a mezi néz dale
patii budovani vlastni identity a nalézdni svého mista vrdmci spolecnosti Ci
vymezovani osobnich cilii a jejich realizace (Zviddani krizovych situaci a personalizace,

2001, s. 28).

Jak zvladame nemoc, se da pfiblizit z obecného modelu zvladani tézkych Zivotnich
situaci podle jiz vySe zminéného R. S. Lazaruse. Jako prvni zkoumal specifika lidského
pojeti zvladani tézkosti. Lazarusiv model obsahuje tfi témét samostatné faze (obr. €. 1).
Primarni faze je zhodnoceni vSech negativnich jevil v situaci. Tedy to co ¢lovéka dési,
co nechce, co ho boli, co negativniho si ptfedstavuje. V sekundarni fazi ¢lovék zhodnoti
vSechna pozitiva dané situaci, napf. ze se nemoc da 1écit, Ze existuji 1éky, které mohou
pomoci, existuje dostupnd zdravotni péce. Poté co se Cloveéku podafi ,,zabojovat®,
pfehodnotit situaci, ¢i zjistit, jak efektivné dale postupovat v boji s nemoci vzhledem k
opatfeni ze sekunddrni fdze proti ohrozeni z primarni faze, pfichazi treti faze
prehodnoceni situace. Pokud se zjisti, ze je vSe v poradku, Ze lze situaci zvladnout,
Cloveék se vraci do bézného stavu. Pokud se nepodaii zlikvidovat negativni faktory,
dochazi k dalsimu kolu boje. Kdyz hovofime o zvlddani ¢i nezvladani zdravotnich
tézkosti nemoci, jde v této chvili o interakci mezi primarnim a sekundarnim ve fazi

hodnoceni situace (cit. dle KRIVOHLAVEHO, 2002, s. 97 - 98).

3 Odvozeno od feckého slova ,,kolaphos®, rana uitédiend bojovnikovi v boxu a jde o piimy boj. Ten, kdo ranu dava,
je ten, kdo je nemocny. Ten, kdo ranu dostava, je ta tézkost, kterd ¢lovéka do distresu dostala. V tomto piipadé
nemoc.

16



Obr. €. 1. Obecny model zvladani tézkych zivotnich situaci podle Lazaruse.

t - jak plyne ¢as

detekce signalu t
sumu

zvazovani
strategii

znovuhodnoceni
situace

zvazovani
rizika

Vzato z publikace Krivohlavého Zdravi a nemoc, 2002, s. 98.

2.2.2 Co ovliviiuje nemocného ¢lovéka?

Kazdy ¢lovék prozivad onemocnéni jinak, coz je dané mnozstvim faktord, které na nas
pfi nemoci a v léfebném procesu pusobi. Vzhledem ktomu, ze kazdy clovék je
individuum, tak kazdy vnima jednotlivé faktory jinak a jsou pro néj rizné dilezité. Na
zaklad¢ toho kazdy zvlada nemoc jinak, i kdyz se jedna o stejny typ nemoci. Pro nékoho
je dulezité prostfedi a vztahy se zdravotniky, pro jiného vztahy se spolupacienty a
rodinné zazemi, nékdo jiny si nemoc nepfipousti, ze své podstaty ji zvlada 1épe. Podle
Klenera je lécebny proces onkologicky nemocnych ovliviiovan témito faktory: ,,

premorbidni osobnosti nemocného (stav osobnosti pacienta pred vypuknutim nemoci),
stavem VySSi nervové cinnosti, osobnimi vlastnostmi a schopnostmi nemocného,
hodnotovou orientaci, stylem zivota a uspokojovanim potreb, socidlnim zdazemim
nemocného, zvlasté pak citovym zazemim rodiny, jeji funkcnosti, vztahem k zaméstnani,
spolecenskym postavenim a uplatnénim, zkusSenosti sroli nemocného, vékem
nemocného, mirou a rozsahem informovanosti o vlastni nemoci, medicinskymi znalostmi
a zpusobem podavani informaci, ditverou ke zdravotnikium a fazi a zpiisobem, jakym
maligni (zhoubné) onemocnéni probihd* (KLENER, VORLICEK aj., 1998, s. 204).
Z vlastni zkuSenosti pfi mém pracovnim plisobeni na onkologickém odd€leni mohu
autoriim dat za pravdu. Vycet jednotlivych faktori mi piijde vystizny. Co ale jesté
napomahd nemocnému c¢loveku zvladat jeho situaci? Kromé vyse zminénych

osobnostnich (osobnostni zdatnost, optimismus, smysluplnost Zivota, sebediivéra aj.) a
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socidlnich faktorti (rodinné zdzemi, zaméstndni, zivotni Uroven aj.) jsou to obranné

mechanismy a strategie zvladani.

Béhem svého vyvoje si ¢lovek osvojuje rizné mechanismy, diky kterym prekonava
riznorodé situace (trapeni, necekané noviny, netspéch, Uzkosti...). Jsou to tzn.
adapta¢ni mechanismy. Kratochvil uvadi, Ze je miizeme rozdélit na védomé a nevédomé
(odsouvéani uréitého problému, jestlize nejsme schopni mu &elit apod.). Cim vice
prostoru jim ponechdme, tim vice si je osvojujeme a vyuzivame. Obranny mechanismus
haji nase ja pfed vnitinim ohroZenim, pied uzkosti (KRATOCHVILA, 2006, s. 23 - 24).
Tento zplsob je nezdravy, vyhybame se tim skutecnosti. Zraly ¢lovék, ktery nezaujima
postoj sebeobrany, je schopen se podivat pfimo na skute¢nost, jaka je. Snazi se ji
pochopit, akceptovat a Celit ji.
Obranné mechanismy zacal popisovat Sigmund Freud a jeho Zaci, zejména pak jeho
dcera Anna Freudova. Vycet nejCastéjSich obrannych mechanismli uvadim podle
Vymeétala. Pojem popieni (negace) ma jako ostatni mechanismy svou ¢asovou limitaci.
Pokud je pacient trvale udrzovan v nevédomosti, bez osobniho zajmu na 1é¢b¢, je tim
také trvale udrzovan ve stadiu popfeni, které je jen jednou fazi vlastniho pribchu 1é¢by.
Toto je dualezit¢ si uvédomit i u ostatnich obrannych mechanismti. Dalsi obranné
mechanismy jsou:

e vytésnéni (repudiace);

e vlastni prozivani a jednani se pfisuzuje jinym lidem (projekce);

o zkreslené¢ neadekvatné se vysvétluji pficiny vlastniho jednani, ale plvodni

motivace je jina (racionalizace);

e pfijimame, co je vlastni nékomu jinému (identifikace);

¢ myslenim a jedndnim vyrovnavame nas nedostatek (kompenzace);

e chovani, které¢ je hodnoceno jako nezadouci, nahrazujeme zplisoby vSeobecné

pfijatelnymi (sublimace);

e nepfijatelnou snahu nahradime opakem (opacné reagovani);

e nedobry skutek napravime dobrym (odcinéni);

e v jednani nam stoji protichtidné skutky a obsahy a nevadi to* (disociace);

4

e v¢tsi uzkost mizi a je ,,nahrazena® t€lesnym symptomem (somatizace) a

* Napf. u zdravotnikii, mohou se zdat otrli v jednani se smrti, ale odsup je Easto nezbytny.
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e regrese Cili mechanismus, kdy se jedinec zacne chovat nepiiméfené svému veku

(cit. dle VYMETALA, 1999, s. 39 - 43).

Ze vSech strategii zvlddani jsem vybrala dva nejzndméjsi druhy zvladani Zivotnich
tézkosti a to ,, strategie zamérena na reseni problému, ktery piisobenim nemoci vyvstal a
strategie zamérend na vyrovndvani se s emociondlnim stavem spojenym s existenci dané
nemoci“ (KRIVOHLAVY, 2002, s. 103). Ve strategii zaméfenou na feSeni jde o
konstruktivni feSeni situace vlastnimi silami. Napf. jit se 1éCit, zménit podminky, které
zhorsuji stav. Ve druhé strategii jde o zaméteni se na emocionalni stav, ktery se béhem

nemoci rapidné zménil. Tedy zmirnit obavy z nemoci, snizit miru zlosti aj.

Kazdy pacient nejen prochazi konceptem zvladani (viz obr. €. 1), ale prochéazi také
riznymi stadii zvladani nemoci a vyuziva k tomu rtizné zvladaci mechanismy. Je to
normdlni pribéh prozivani nemoci a je zcela individualni. Kazdého ovliviiuje podle
vyse zminéného néco jin¢ho, tudiz kazdy prochazi procesem po svém a svym vlastnim
Htempem®. Nékdo jimi projde rychleji, nékdo projde jen tfemi fazemi, nékomu se

jednotliva stadia stale opakuji.

Nejrozsitenéjsi prehled, jakymi fdzemi se prochdzi, podala americkd doktorka, kteréd
prvni zaCala upozoriiovat na problematiku nemocnych a umirdni, Elizabeth Kiibler-
Rossové. Béhem lécebného procesu rozlisuje nasledujici stadia, jimiz pacient postupné
prochézi. Je to 6 stadii, ktera predkladam (cit. dle BERANA aj., 2010, s. 104). Je to

faze:
- Soku (Proc¢ se stalo? Proc¢ ja?),
- popieni faktu nemoci a stazeni se do izolace (To nemuze byt pravda.),
- faze zloby a hnévu (i vii¢i zdravotnikiim),
- smlouvani (Kéz bych se jesté dockal!),
- deprese,

- akceptace (pfijeti pravdy o nemoci).
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Béhem téchto etap nemocny rizné vnima sebe a svou nemoc. Vrcholné stadium je

staddium akceptace, kdy pacient dosdhne smiru a porozuméni se svou nemoci.

Co dale na nemoc dle mého néazoru vyrazné pusobi, jsou nesplnénd ocekavani,
nenaplnéné pifedstavy a nevyslovend piani. Tyto nevyicené piedpoklady vedou u
pacienta k riznym psychickym reakcim a mechanismim, jak jsem o nich mluvila vyse,
ale ve findle zptsobi pacientovi dusevni nepohodu. To co si piejeme, oCekavame,
nemusi byt totiZz splnéno. Souvisi to hodné¢ s diivérou mezi pacientem a zdravotnickym
persondlem. Pokud je vztah mezi nemocnym a oSetfovatelem viely a upfimny, je
komunikace oteviena pro predstavy, o¢ekavani a pln€ posilujici 1é¢ebny proces. Pokud
je kontakt neupfimny, neni vztah bezpec¢ny. Prostfedi je pak nepodnétné pro sdileni
piedstav a ptfani. Lécebny proces probihd, ale nesplituje to, co by mél, nebot’ je
ovlivilovan nepevnym vztahem. OSetfovatelé by neméli zapominat na to, Ze mohou
nemocnému pomoci uz jen svou piitomnosti, svym naslouchdnim a svym zajmem.
Upevni tak vztah mezi jimi a nemocnymi, coz je dulezit¢ pro podporu kvalitniho
prubéhu 1éCby pacienta. V tomto vztahu se pak bude moci mluvit o o¢ekdvanich. Bude
zde probihat vyména informaci, tudiz se bude védét, co se mize ocekavat a co ne, coz
vede k védomi o tom, jak to se mnou je, co mohu chtit. Pfedstavy, které mam, mohu
vyslovit, coz vede k dusevni pohodé a ke zvladani nemoci. Toto plati samoziejmée i

opacné. Pokud je pacient otevieny a upfimny, mtize byt i personal otevieny a upfimny.

Tam kde se onkologicky nemocnému vénuje psychologicka péce a je zajisténa plynula
informovanost a socialni podpora, dochazi k davéte, a tedy k oteviené komunikaci diky

které se Iépe zvlada prozivani nemoci. To vyznamné ovlivituje zvladani nemoci.

2.3 Psychosocialni pristup

Psychosocidlni ptistup vychazel zego-psychologie. ,,Lidské ja bylo videéno jako
prostrednik mezi osobou a situaci” (MATOUSEK, 2003, s. 174). Hollisova a dalsi
autofi rozsifili pfistup o systemicky pohled a to o klientovu rodinu. Vysledkem je
intervence zaméfena na konkrétni osobu v konkrétni situaci (MATOUSEK, 2003, s.
174). Vychodiska pfistupu jsou podrobné¢ definovand v podkapitole 1.2.3

Psychosocialni podpora.
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Cilem psychosocialniho pfistupu je ,,soubézné reseni probléemii a posilovani vnitini
rovnovéihy intrapsychickych sil* (NAVRATIL, 2001, s. 44). Zakladnimi prostiedky
intervence je vedeni klienta k jasnému vnimani externi reality - ,klarifikace™ a vnitini
reality - ,,poskytovani vhledu®. Pracuje se zde hodn¢ se stanovenim ,,diagnézy neboli
posouzenim® individualni situace klienta a s interven¢nim planem, na kterém se klient
spolupodili. Diraz se klade na osobnostni a socidlni charakter klienta, jeho historii,
zivotni okolnosti, potfeby a problémy. Informace se doplitujici i od jinych profesional
(Iékatt, socidlnich pracovnikl, zdravotnich sester, psychologil). Psychosocialni
pracovnik musi pracovat i s dal§imi faktory, které mohou ovliviiovat klientovu
spolupraci. Dilezité je zjistit klientovu motivaci, o¢ekdvani, a pfedchozi zkuSenosti s

pomoci.

Pokud je u jednoho ptipadu vice intervencnich cill, je tfeba intervenci rozClenit a
stanovit prioritni cile. Uplatiiuje se zde planovani, pfipadovy management, analyza,
vyuziti komunitnich a socidlnich zdroji a podpora ¢i modifikace dlouhodobych
interpersonalnich potizi. Psychoterapeutické techniky se pouzivaji podle toho, jak se

meéni a vynotuji potieby prace s klientem v ¢asovém prabéhu.

Velmi dilezity je vztah mezi pracovnikem a klientem. Pracovnik pracuje s upfimnym
zajmem o osobnost a potize klienta. Tento vztah zde v§ak neni zakladnim terapeutickym
prosttedkem. Vztah se podfizuje indikovanému cili intervence. Pracovnik pracuje se

zakladnimi postoji, jako je:

e individualizace - odlozit vSechny stereotypy a predsudky (kazdy klient ma své

o . v 3 v o e e -5
vlastni jedine¢né zkuSenosti, jejich percepci’),

e nechodnotici postoj - neposuzovat mordlni uroven klienta, vyhnout se
moralizujicimu odsouzeni klienta (napf. pedofila), ovSem zpochybnovat

klientovy pokusy o racionalizaci a omlouvani nebezpecného chovani,

o respekt vici klientovu pravu na sebeurceni - respekt viici klientovym pianim,
pravim, mife a schopnosti sebepoznadni, odpovédnosti za vlastni Cciny.

Neznamena to ovSem podporovat vSechna klientova piani bez ohledu na

> Percepce - viem.
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okolnosti, v nékterych ptipadech ma socidlni pracovnik pravo i1 povinnost

upozornit klienta na disledky jeho ¢inti (hl. u poruseni zakona),

zachovani davérnosti vztahu - zachazet se vSemi informacemi s maximalni
daveérnosti v mezich zakona. Se souhlasem klienta muze informace sdilet s

jinymi odborniky, ktefi budou také vdzani mlcenlivosti,

vyjadfovani pocitli - vytvaret takové podminky, aby klient mohl bezpecné

vyjadfovat veskeré své pocity a pracovnik mohl byt kongruentni®,

kontrolovana emoc¢ni angazovanost - byt vnimavy vuci klientovym pocittim,

snazit se jim porozumét, odpovidajicim zplisobem na né reagovat,

akceptace - zachovat ke klientovi respekt, ackoliv se v jeho chovani projevuji
negativni rysy. To se projevuje tolerantnim uznanim reality klientovych pocitil (i
kdyz je pracovnik nemiize sdilet), laskavosti, empatii, schopnosti porozumét
klientovu svétu, schopnosti projevovat opravdovost a angazovanost

(NAVRATIL, 2001, s. 44 - 47).

Dilezité je si uvédomit, ze pracovnik mize vystupovat i jako vzor pro urcitou roli a

muze tak klientovi poskytovat i korektivni zkuSenost. Behem vSech etap profesniho

vztahu je piiprava, otevieni, dojednavéni, pribéh a ukonéeni’ (ULEHLA, 2007, s.

17 - 106), je tiecba monitorovat a analyzovat pienosové a protipienosové reakce,

které se mohou, tak jak to byva u pomahajici profese, objevit.

S Stav, kdy je jedndni clovéka v souladu s jeho sebepojetim“ (HARTL a HARTLOVA, s. 269).

7 Piprava - pracovnik potfebuje rozumét tomu, co dél4, proé to déld a k cemu to je dobré.

Otevieni - véfit, ze klient, je schopen védét, co je pro n¢j dobré, a ma pravo si o to fici. Bezpeci, divéra a respekt
zavisi na kvalité pfipojeni.

Dojednavani - je cesta, jak spolecné s klientem najit cil prace. Zakladni dovednost, diky které piizveme klienta
k feseni v dialogu a spolupraci jako plnohodnotného a rovnocenného partnera.

Prabéh - pribéh rozhovoru, spoluprace, béhem které vyuzivame jak pomoc, tak kontrolu a spole¢né hledame
predstavu zmény klienta.

Ukonceni - ¢im je jasnéjsi na ¢em budou pracovnik a klient pracovat, tim je zfeteln&jsi, kdy maji skondit.
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3 Psychosocialni sluzby u onkologicky

nemocnych

Diky rozvoji 1ékaiské védy je v soucasné dob¢ velmi dobra uroven diagnostickych a
1é¢ebnych metod u onkologického onemocnéni. ZvySuje se procento vylécenych, ktefi
se po dlouhé¢ 1é€bé mohou vratit zpét do zamé&stndni a zastavat naplno své socialni role.
Co vsak je v nasi spolecnosti nedostacujici, je psychosocidlni (psychoonkologickd) péce
b&hem tohoto onemocnéni. Potieba psychické podpory vychazi z faktu, ze chronicka a
zivot ohrozujici choroba s sebou nese spoustu nutnych zmén v osobnim Zivoté,
pfevazné v socidlnich rolich. Nemocni prozivaji uzkost, nejistoty a maji strach o svij
zivot. Potfebuji soucasnou situaci feSit a s nékym ji konzultovat. Pacient se musi
docasné vyrovnat s progn6zou, s naro¢nou lécbou a musi pfijmout zmény, které nemoc
vnese do jeho osobniho, rodinného a pracovniho zivota. V nékterych ptipadech se musi
vyrovnat s tim, Ze ptfes docasné uspéSnou lécbu se rakovina mize vratit. Rizné faze
onemocnéni a rdzna nadorova onemocnéni predstavuji Siroké spektrum problémi,
zpusob jejich feseni a zvladnuti ovlivituje postoj pacienta k 1é¢bé a jeji pribéh. V této
chvili nastavéa obdobi, kdy se nemocny, diky vzniklému handicapu, dostava do socidlni
kategorie télesné postizenych, coz ma téz své psychické a socialni disledky.

Nemoc se tyka i rodinnych pfislusniki a blizkych. Pro né¢ samotné nemoc blizkého
pfedstavuje také mnoho zmén a emocné naro¢nych situaci. Jsou vystaveni velkym
naroktim na psychickou odolnost a nutnosti rozhodovani, nakolik se do véci angazovat
apod. Nemoc ovliviiuje zivot vSech zicastnénych. Odhaluje nefeSené problémy nebo
naopak stavi do pozadi ty, které se diiv jevily jako diilezité. Casto dochazi k ohrozeni
existence rodinného zdzemi prave v dob¢, kdy nemocny nejvice potiebuje jeho podporu.
Pravé z téchto divodi je psychickd pomoc a podpora v dobé nemoci podstatnd a v
nemnohych piipadech i rozhodujici. Jak jiz bylo feCeno, v soucasné dob¢ je tato pomoc
ve zdravotnickych zafizenich nedostacujici a intervence psychologa nebo

psychoterapeuta pfichazi az ve chvili, kdy nemocny jevi znaéné znamky psychické
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nepohody. Ve vétSiné piipadi dostavaji nemocni dals$i diagnézu, a to psychiatrickou,

ktera ovSem sama o sob€ neni dostacujici pro feSeni situace.

3.1 Onkologické onemocnéni

Onkologické onemocnéni je celospoleenskym problémem. Dle statistik v Ceské
republice kazdy cCtvrty onemocni a kazdy paty umird. Medicina v mnohém vSak
pokrocila a péce o onkologické pacienty je ¢im dal tim vice komplexnéjsi a
prizplisobujici se jednotlivym pacientiim. Dilezité je v€asné vyhledani, podchyceni a
diagnostikovani zhoubnych (malignich) nadorG. Vyznamné je i sledovani pacienta po
ukonéeni 16¢by. Maligni nadory rostou destruktivné a invazivné. Siti se do lymfatickych
uzlin nebo vzdalenych orgdnl a vytvafeji tam metastizy. Klasickd 1écba zahrnuje
chirurgicky zakrok, radioterapii, chemoterapii ¢ hormonalni 1é¢bu (DOSTALOVA,
1986, s. 15 - 16). Nador je dle praktického slovniku mediciny specifikovan jako
,,patologicky utvar tvoreny tkani, jejiz riist se vymkl kontrole organismu a roste na nem
nezavisle (VOKURKA a HUGO, 1998, s. 307). Benigni (nezhoubny) nador roste
ohrani¢ené a metastiazy nezakladd. Casem se ale mize ve zhoubny zménit. Nadory
vznikaji v jakékoliv tkani a organu. Nejcastéji tam, kde se bunky castéji mnozi a
stimuluji. Nazyvaji se podle toho, v jaké tkani se vyskytly, a oznacuji se koncovkou ,,-
om*“ (pf. melanom - nador kiiZze, osteom - nador kostni tkdn€). Primarni nador je nador,
ktery vznikl prvotné v urcitém orgénu, jako sekundarni nddor se oznacuji metastizy

(tamtéz).

Onkologické onemocnéni s sebou piinasi fadu problémill. Nejen Ze se musi pacient
vyrovnat s piijetim faktu, Ze ma rakovinu, ale i s tim, co pfichdzi po stanoveni diagnozy,
tedy s narocnou lécbou, ktera zcela zasadné méni jeho Zivotni styl a také s naslednymi
zdravotnimi komplikacemi. Prvni velkou tenzi pacient zaziva pii specializovanych
vySetienich (biopsii ¢i histologii) zaméfenych na objeveni a potvrzeni onkologického
onemocnéni. S pozitivnim nalezem ptichazi sdéleni onkologické diagndzy. V té chvili
se d&je presné to, co popisuje Stétovska. ,,Vsituaci, kdy se bojime a ocekdvime
nepriznivou situaci, je nase vnimani velmi vyrazné ovlivnéno prozitkem obav. Proto

nekdy neslySime nékteré informace, kterych se nam dostalo, nebo naopak - nase pamer
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Jje pro dané sdéleni ovlivnéna a do jisté miry ochromena* (cit. dle KARESOVE, 2010,
s. 102).

Ac informace dostaneme, v Soku jsou vétSinou prvni reakce takové, Ze zapomeneme, co
jsme slySeli. A az po delS$i dobé nam najednou dojde, na co jsme se chtéli zeptat.
V tomto okamziku je potfeba, aby lékai vyuzil téch komunikacnich dovednosti, které
podpoii pacienta v jeho nelehké situaci. Staci pouze empatické naslouchani a dat prostor
pacientovi informaci vstifebat. Pacientim v této chvili jde pfedevSim o prognozu
nemoci. ,,Jak se nemoc dotkne mého Zivota? Co pfinese? Ceho se budu muset vzdat?!
V této chvili se spolu se Sokem objevuje neuvédomovana snaha o popieni stavajici
situace. Diky rozhovoru se nemoc muze postupné v mysli pacienta stavat skute¢nosti.
Ve snaze vyrovnat se s diagndzou, se miize objevit i agrese. Nemluvit o nemoci nahlas
je Casta snaha. Jak pro pacientovy blizké, tak i pro zdravotnicky persondl je zapotiebi
citlivé odhadnout, zda si nemocny oboustranné¢ mlceni opravdu pieje. Je nesmirné
ulevné mluvit o svych pocitech a obavach s citlivé naslouchajicim ¢lovékem, ktery
unese strach 1 pla¢ (jenz je pfirozenym zplsobem reakci na Spatnou zpravu, ale také
projevem pocatku vyrovnani se se situaci) (cit. dle KARESOVE, 2010, s. 102 - 103).
Béhem tohoto momentu je velmi dualezité, jak jsem vySe zminovala, dat pacientovi
prostor a podporu. Pokud ze strany lékate ¢i jiného zdravotnického persondlu neni
moznost toto udélat, je velmi diillezité odkazat na psychosocialni podporu. V této chvili
muze nastoupit psychoterapeut, psycholog, socidlni pracovnik ¢i laicky poradce, ktery
ma Cas a prostor, ktery miize pacientovi vénovat. Samoziejmé Ze lidé zvladaji tyto tézké
situace bez nalezité opory, ale jde prece o kvalitni poskytovani péce, kterou chceme

nabizet.

Zakladnimi 1écebnymi metodami zhoubnych nddorti jsou jednak lokalni lécebné
metody, jednak systémové zpiisoby 1écby. Lokalni 1écebné metody jsou chirurgie, ktera
se stale povazuje za prioritni 1é¢bu, a radioterapie - 1écba ionizujicim zafenim, kterd ma
prioritu u n€kterych typli nddord, velmi Casto se vSak obé¢ 1écby pouzivaji v kombinaci.
Systémova 1écba je cytotoxicka terapie (chemoterapie), hormonoterapie a v poslednich
letech se ptidruzila i1 biologicka lécba. K t€émto 1é¢bam je nutno jmenovat i podplrnou

1é¢bu (HYNKOVA, SLAMPA aj., 2009, s. 7).
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Chirurgickd, chemoterapeuticka a radiac¢ni 1é¢ba ma fadu nezaddoucich ucinki. Béhem
radioterapie se objevuji nezddouci U€inky systémové, pokud jsou ozafovany vétsi
objemy téla a lokalni pfimo v misté ozafovani. Déale délime nezadouci u€inky radiace na
akutni (Casné) piiznaky v pribéhu ozafovani (pietrvavaji n¢kolik tydnt az 3 mésice po
1é¢be), chronické (pozdni) reakce (vznikaji v pribeéhu mésict az let po 1é¢bé) a velmi
pozdni (vznikaji po vice letech a jsou zplsobeny vzniklymi mutacemi po ozafeni)

(HYNKOVA, SLAMPA aj., 2009, s. 48 - 49).

Pro¢ vlastné vznikaji tyto nezadouci ucinky po ozafeni? Je to proto, Ze na ozareni neni
citliva jen tkan nadorova, ale i okolni zdrava tkan. Citlivost této zdravé tkané je rtizna.
Rychle proliferujici tkané jsou citliveéjsi nez tkane, jejichz buiiky se déli pomalu nebo se
piipadné uz v pribéhu zivota nemnozi viibec. Proto je dulezité, aby zareni smétovalo
velmi cilené do nadoru a co nejméné do zdravé tkdné. Proto se rozeznavaji cilové
objemy: nadorovy objem (zahrnuje viditelny nador), klinicky cilovy objem (zahrnuje
oblast mikroskopického Siteni nadoru, piipadné i svodny lymfaticky systém), planovaci
cilovy objem (je geometricky pojem zaméteny k volb¢ velikosti a polozeni ozatfovacich
poli), 1éceny objem (dany rozloZenim zéfeni, tj. izodozami, coZ jsou mista spojujici
body stejné davkové intenzity zafeni: je tfeba, aby ozafovana ¢ast byla zahrnuta do 95%
izodozy), (SLAMPA aj., 2007, s. 11). Nakonec je tieba jmenovat ozafeny objem, coZ je
objem, ,ktery je ozarovan davkou povazZovanou za vyznamnou vzhledem k toleranci

zdravé tkané” (SLAMPA aj., 200, s. 12).

Béhem chemoterapie jsou vedlejSimi pfiznaky nechutenstvi, nevolnost a zvraceni,
ztratu vlast, velka Unava a ztrata odolnosti (dochazi k leukopenii a sniZzeni imunity),
ztrata vahy, snizeni az vymizeni sexudlnich aktivit, deprese apod. Je dulezité, aby
pacienti znali tyto vedlejsi priznaky a délku jejich trvani napt. ze vlasy opét narostou,

nékdy i v daleko lepsi kvalité neZ pred podanim chemoterapie (DOSTALOVA, 2010).

Uz v této dobé by méla byt opét pacientim doporucena psychosocialni podpora. Lékar
si ¢asto nemuze dovolit stravit s pacientem hodinu a rozebirat obavy z chemoterapie,
radioterapie €i chirurgického zékroku. Psychosocidlni pracovnici tento ¢as maji, protoze
to je jejich prace. Je jen dilezité, aby se k pacientovi dostala informace o tom, Ze si zde

muze s nékym popovidat, ze je tu nékdo, komu muze fici své obavy a predstavy.
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Po onkologické 1é¢bé se setkavame se dvéma terminy remise a relaps. Prakticky slovnik
mediciny definuje remisi jako ,,vymizeni priznakii a projevii onemocnéni, nikoliv
nemoci samotné‘ a relaps jako , opétovné objeveni priznakit nemoci, kterda byla
v klidovéem obdobi*” (VOKURKA a HUGO, 1998, s. 394). Diky 1é¢bé nador muze
mistné zcela ustoupit, takZze se dosahne remise nemoci, nemocny je bez ptiznakd. Po
case muze ale dojit k opétovnému vzplanuti nemoci - k relapsu, nejen objevenim mistni
recidivy, ale pfedevsim tvorbou metasaz, kde byly jesté v dobé remise nezjistitelné. Po
remisi tedy mlze pfijit relaps. Tato pfedstava pro pacienty neni jednoduchd a mize
vyvolavat obavy. Vhodnou intervenci je opét konzultace s 1ékafem, jinym zdravotnikem

¢1 psychosocialnim pracovnikem.

Mnoho pacienti musi byt pii relapsu nemoci zatazeno do paliativni 1éCby, jejiz vyznam
byl uz shora zminén. V soucasné dob¢ se neziidka stava, ze v prib&hu paliativni 1éCby,
kdy je pacient léCen paliativni radioterapii (lisi se vysi celkové davky zéteni),
chemoterapii nebo jejich kombinaci, se jeho stav natolik zlepsi, Zze se davky zvysi a
nastavad veétsi priblizeni k radikalni 1é¢bé, coz se pak nazyva 1écba polopaliativni
(DOSTALOVA, 2010). Proto je paliativni 1é¢ba stale dilezit&j§i a rozsifuje se na
onemocnéni i mimo onkologii. Velmi sofistikované propracovani vsech aspektl
paliativni 1é¢by vcetné psychoterapie a psychosocialniho pristupu poskytuje publikace

celé fady renomovanych autort Paliativni medicina (VORLICEK aj., 2004).

Co pro nemocné také nemusi byt jednoduché, je odchod z nemocnice. Ktivohlavy o tom
pise, jako o ztrat¢ opory. Pacient se v nemocnici citi v odbornych a dobrych rukach.
Ztrata této opory se muze projevovat depresi, tizkosti, hnévem. Pacienti se mohou bat,
ze budou rodin€ na obtiz, ze jsou zranitelnéj$i mimo nemocnici apod. Ukazuje se, Ze
pacienti se po propusténi citi v socialni izolaci. Citi neuspokojeni, ze si nemohou
pohovofit o svych problémech o nemoci s druhymi lidmi, kteti by jim rozuméli. V tuto
dobu je namisté nabidnout opét psychosocialni podporu. Velmi dobie se v této chvili

hodi nabidnout pomoc ve skupinovych setkanich (KRIVOHLAVY, 2002, s. 129).
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V roce 2001 ratifikoval parlament Ceské republiky evropsky dokument Konvence o
ochrang lidskych prav a distojnosti Glovéka s ohledem na aplikaci biologie a mediciny®.
V této deklaraci je stanoveno, ze kazdy ma pravo znat vSechny informace o svém
zdravi. Pokud si nékdo nepieje byt informovan o svém zdravotnim stavu, je tfeba to
respektovat. Timto se sleduje prospéch pacienta, tak jak on péci potiebuje. Sdéleni od
I¢kate musi byt samoziejmé srozumitelné a brat ohled na to, jak sdélit tzn.
diagnostickou pravdu, s niz je spjata progndza. DileZitou soucasti v této chvili by mélo
byt nabidnuti feSeni vzniklé situace, tedy kauzalni ¢i paliativni 1écba a nabidnuti
odborné psychosocialni podpory. Kauzélni 1é€ba miize byt ukoncena, nikoliv vSak péce
o pacienta (KOUTECKY aj., 2004 s. 228).

Vyznamnym dokumentem v péci o onkologické pacienty je Pafizsk4a charta proti
rakoving v pfiStim miléniu (Pfiloha ¢. 1). Jejim cilem je zlepsit 1écbu a vyzkum
nadorovych onemocnéni vSude ve svété a umoznit pacientiim dobrou informovanosti
bojovat s nemoci. Jeji soucasti jsou také snahy o vSemoznou podporu specifickymi
léCebnymi metodami vcéetné podplirné péce, dbani kvality Zivota bchem 1écby,
poskytovani informaci a kvalitni psychosocialni podpory Charta byla podepsana 4.

unora 2000. Tento den je od té doby Svétovym dnem proti zhoubnym nadortim.

3.2 Psychosocialni pristup béhem 1é¢ebného procesu

Haskovcova ve svém ptispévku piSe, ze: ,,Je potreba, aby péce o onkologické pacienty
byla komplexni. Je potieba pokryvat opodstatnéné potreby pacientii nejen v oblasti
somatické, ale také psychologické a socidlni” (cit. dle KOUTECKEHO aj., 2004, s.
228). I némecka psycholozka a psychoterapeutka Gabriela Angenendtova potvrzuje, Ze
psychicka zatéz spojena s diagnézou a prubéhem onemocnéni ovliviiuji priabeh 1écby a
uzdraveni. Ti, kdo vyuzivaji aktivni a ndpomocné strategie, jako je snaha najit vhodnou
1écbu, ptizplsobit si pracovni dobu, aktivné hledaji podporu a maji ¢i ,,pracuji” s
pécCi se snizuje nejistota, strach, frustrace, deprese, coz pomaha lécebnému procesu a
zvladani onemocnéni (ANGENENDTOVA aj., 2010, str. 43). Rozhodujici je podpora

od dulezitych osob. Pro nékoho to jsou rodinny pfislusnici, pratelé, ktefi jim dostatecné

8 . . C 1 . s & ,
Synonymum je Bioetickd konvence, Konvence o biomedicing, Strasburska konvence.
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pomdahaji v psychosocialni podpote, ale ,,25 % az 40 % pacientii s nadorovym
onemocnénim potrebuje k tomu, aby se mohli psychicky a socialne vyrovnat s diagnozou
a se zatezi  vyplyvajici  zlécebného  opatreni,  profesionalni  pomoc*
(ANGENENDTOVA aj., 2010, str. 43). Tschuschke popisuje pét fazi nadorového
prozivani: zjisténi diagnozy, 1écba, zotavovani, ptipadny nastup recidivy a terminalné-
paliativni opatieni. Béhem vSech fazi piSe o potfebnosti informaci, psychoterapeutické
pomoci a farmakologii (TSCHUSCHKE, 2004, s. 94 - 95). To je to, co podle n¢ho
pomaha l1é¢ebnému procesu onkologickych pacientl. Psychosocialni podpora v podobé
psychoterapeutické pomoci, podavani informaci béhem kazdé faze a farmakoterapie.
Informace maji tu moc, ze diky nim vime ,,zhruba®, co se déje, co se bude dit, na co se
muze pacient pfipravit. Beran popisuje, ze nepodani informaci vede k pocitlim nejistoty
a uzkosti. Pacient se miize domnivat, ze se jedna o ném bez jeho védomi, Ze je objektem
manipulaci a o to jednoduseji propada Skodlivym psychickym vlivim. Informovanost
naopak napomaha ke spojenectvi mezi pacientem a Iékaiem, které sleduje spolecny cil.
Pacient se diky informacim na 1écbé aktivné podili a zvldda snaze nérocné situace
(BERAN aj., 2010, s. 106). Neni nic hor§iho nez lezet v nemocni¢nim pokoji ¢i ¢ekat
v ¢ekarné na onkologii a nevédét, co se mnou bude. Uz jen takto stravend hodina, je
velmi vycerpavajici. Co potom, kdyz nemocny lezi na pokoji takto jeden den. Lékati
k nému chodi, ale co se d¢je, mu fici nechtéji. Tento ptiklad je bohuZzel z praxe.
Farmakoterapii myslim piedev§im antidepresiva, neni to to, ¢im se da plno véci vyfesit.
Jeji ucinky ale pfispivaji k zvladani onkologického onemocnéni napt. tim, Ze se
nemocny muze vyspat, odpoc¢inout si od bolesti a tim miize nabrat dalsi potfebnou silu.
Neékdy 1 ,,oteviraji cestu ke komunikaci* (BERAN aj., 2010, s. 117). Nejsem zastdncem
»praski®, pokud se ale davkovani nepiehani, bere se na zietel stav nemocného a
medikamenty pomadhaji zvladat pacientiiv stav, myslim si, zZe je tato léCba jejim
vhodnym doplikem.

O podpoie v podobé psychoterapeutické pomoci piSe 1 Dostalova. V dnesni dobé neni
pochyby o vztahu mezi hostitelem (nemocnym) a nadorem, kteti spolu ziji v jakési
symbidze. Béhem tohoto souziti se rovnovaha vychyluje na tu ¢i onu stranu, nez zvitézi
nador nebo lé¢eny hostitel. Co pomahé rovnovahu udrzet ¢i vychylit na jednu ¢i druhou
stanu, jsou faktory z vnéjSiho i vnitiniho prostfedi, které vztah vyznamné ovliviuji.
Podileji se na nich ve velké mife vlivy psychické. V dnesni dobé se mulize jiz tento fakt
z riznych vyzkumii dokazat. Neni tedy sporu o tom, ze psychoterapeutickd pomoc se
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mize podilet na zlepSeni kvality pieziti pacienta (DOSTALOVA, 1986, s. 62). Mtize
tak poskytovat ,.lepsi pochopeni vnitiniho svéta nemocného i uddlosti, které na jeho
predchozi vyvoj piisobily “ (DOSTALOVA, 1986, s. 62).

Podle jejiho néazoru je dilezité psychoterapii zaméfenou na onkologické pacienty
pojimat symptomaticky: zlepsit kvalitu pfeziti nemocnych. Zabyvat se tedy prozivanim
nemoci, vztahy, strachy, ndladami a vyrovndnim se s faktem nemoci a ristu osobnosti
nemocného (DOSTALOVA, 1986, s. 66). Dilezitym faktorem pii onkologickém
onemocneéni je ,.klid duse, vira ve viastni sily, viile k lécbé a urcita davka optimismu *
(DOSTALOVA, 1998, s. 88). Tyto jednotlivé aspekty vnimam jednotné pod slovem
nadéje. Dostalova se k tomuto slovu také vyjadiuje. Uvadi ptiklad, kdy cetné ptripady
z koncentracnich a zajateckych tabori béhem II. svétové valky dokézaly, Ze nad¢je
udrzuje Zivot i v extrémnich podminkach (DOSTALOVA, 1998, s. 113). Tedy piesné

jak slovo jeho vyznam vystihuje. Nad¢je znamena doufat, vidét pred sebou budoucnost,

e e

blizkych ¢i od odbornik.
Jednotlivé typy nabizené psychosocialni podpora piredkladdm dle Angenendtové. Jedna
se o:

e Psychoonkologické poradenstvi - poradenstvi zaméfené na problematiku
onkologického onemocnéni. Miize obsahovat praktické informace, rady,
doporuceni, ale 1 psychoterapeutické techniky.

e Individudlni psychoterapii - pracuje se zménou. Pomaha pacientovi zvladat jeho
obtize a problémy. Pomah4 mu vyrovnat se s nemoci, ziskat nadhled, umét zit
s nemoci.

e Skupinovou psychoterapii - k 1é¢ebnym tuceltim se vyuziva skupinova dynamika
s jednotlivymi faktory skupinové terapie’.

e Relaxacni metody - vyuzivaji se ke snizeni psychické zatéze. Tlumi uzkosti a

snizuji zvySenou hladinu podrazdéni.

° Zprostfedkovani informaci, dodavani nadéje, pocit soundlezitosti s druhymi, korektivni rekapitulace z primarni
rodiny, altruismus, zpétnd vazba, imitaéni chovani, interpersondlni uceni, katarze, vliv skupinové koheze
(KRATOCHVIL, 2006, s. 247).
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e Muzikoterapii - vede ke zklidnéni a uvolnéni pacienta. Zejména piizniveé plisobi
vramci paliativni péce. Studie prokazaly, ze dokaze redukovat ftadu
psychosocialnich a fyzickych komplikaci.

e Arteterapii - vede predevSim ke zklidnéni a piedstavuje vhodnou metodu
sebevyjadieni pacienta.

e Aromaterapii a masaze - spadaji sem i rizné duchovné-télesné koncepty,
akupunktura, joga, tai chi apod., které pfispivaji ke zklidnéni a uvolnéni
pacienta. D4 se konstatovat, ze kombinace maséazi a aromaterapie snizuje uzkost,
pocity nevolnosti a zvraceni béhem lé¢eni (ANGENENDTOVA, 2010, str. 46 -
52).

e Podptrné svépomocné skupiny - pomahaji zvladat té¢zkosti druhym. Pracuje se
zde s oslabenim pocitil z izolace a s emocionalni podporou od vSech c¢lent
(MATOUSEK, 2001, s. 106). Objevuji se zde psychoterapeutické prvky, o
psychoterapii ale nejde. Jde o zvladani t€zkych situaci. V ¢ele byva odbornik.

e Laické (svépomocné) poradenstvi - poradenstvi z fad onkologickych pacientd,

ktefi se naucili se svou nemoci zit a chtéji pomahat ostatnim.

Komplexni péfe o onkologické pacienty spociva 1 vnabidce psychosocidlni
podpory rodinnym piislusnikiim a nejbliz§im. Z vlastni praxe vim, Ze ¢asto onemocnéni
nese hiife sestra, manzel, déti nemocného nez sdm nemocny. Nemocny se potiebuje
postarat o sebe, o to, aby byl v psychické pohodé on sam. Nékdy se nesvefuje se svymi
pocity proto, ze nechce zatézkavat své okoli a ptidélavat mu jesté problémy.

Dilezita je téz oteviena komunikace se vS§emi ¢leny rodiny, at’ jsou to déti ¢i prarodice.
Rozhovor je samoziejmé potieba ptizplisobit veku, s kym mluvime. Nejen, ze se pak
nemusime zaplétat do rostoucich 1zi, ale fikat stale néco jiného nez doopravdy je, neni
pro doty¢ného viibec jednoduché. Nékdy nejbliz§im nechceme fici, co se d€je, protoze
je nechceme ranit. Slychavam: ,,Nemuseli by to unést®. Je ale tato strategie nejlepsi? Jak
vime, Ze oni to neunesou? Neni ten pocit spiSe v nas, ze my se toho bojime? Opravdu
chceme situaci jest¢ dale vice komplikovat utajovanim, ¢i je podstatné uvédomit si, co
kdyz nas konec piijde diive a my se nesta¢ime diky nepravdam s nimi rozloucit? Neni

pak toto horsi nez pravda?
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Psychosocialni podporu mize nabizet odbornik 1 laik, musi ale védet, co déla. Nabizena
pomoc je uzitena a je na ,,profesionalni* trovni tehdy, kdyz poskytujici rozumi tomu,
co se ve vztahu pomahajici - pfijimajici (pacient) d¢je, s ¢im mize pomoci a s ¢im jiz ne
a jak se miZe postarat o sebe. Znamena to, Ze doty¢nd osoba musi byt proskolena
v psychologickych a komunika¢nich dovednostech, v syndromu vyhoteni, v typu
pomoci, kterou nabizi a ve specifikdch onkologického onemocnéni.

Kontakt vyzaduje nejen ,psychologické znalosti, nybrz i schopnost empatie, osobni
angazovanosti, postieh a pohotovost, které promenuji psychologické znalosti v umeéni
psychologicky spravné jednat s nemocnym* (ZACHAROVA aj., 2007, s. 63). Nejcast&ji
psychosocialni podporu poskytuji sestry, sanitafi a 1¢kati na odd€lenich a v nemocnicich
a socialni pracovnici, psychoterapeuti, psychologové, laicti poradci a ostatni
nezdravotnicky personal, ktery pracuje s onkologickymi pacienty.

V mnoha publikacich se piSe, jak ma psychosocidlni podpora vypadat a jaké
psychoterapeutické techniky maji zdravotnici pouzivat. Pfijde mi to nékdy az nerealné
chtit takové mnozstvi dovednosti po lidech, ktefi se vzdélavaji v jiném oboru. Netikam,
ze se nemd zdravotnicky personal v psychologickych a terapeutickych dovednost
vzdélavat, prijde mi jen, ze je nékdy dobré wvyuzivat jednoduchych spravné
reflektovanych metod.

~Zdjem, vyslechnuti, pochopeni a emocni podpora jsou ucinnym terapeutickym

prostredkem *“ (BERAN aj., 2010, s. 111).

3.2.1 Gaudia proti rakoviné, o. s.

Gaudia proti rakoviné, o. s. je neziskova organizace, ktera sdruzuje profesiondlni
pracovniky - lékate, psychology a socidlni pracovniky s psychoterapeutickym
vzdélanim. Nasi klienti jsou onkologicky a jinak vazn€ nemocni pacienti a jejich
ptibuzni a blizei, kterym poskytujeme psychosocidlni sluzby a to konkrétné:
psychoterapii, poradenstvi, mediaci, socioterapii a podpltirné masaze (reflexni terapii,

integrujici hloubkové masaze a reiki).

Smyslem existence sdruzeni je zpiistupnovat lidem onkologicky nemocnym, jejich
piibuznym a blizkym psychoterapii a socialni poradenstvi. Onemocnéni zavaznou a

zivot ohrozujici chorobou je samo o sobé psychicky naro¢nou situaci a pfinasi spoustu
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nutnych zmén v osobnim zivoté jak pacientovi, tak jeho nejblizSimu okoli. VSichni
dotéeni se dostavaji do situace, kterou nutné potiebuji fesit a méli by mit moznost ji s
nékym konzultovat. Zdravotni personal obvykle nema kapacity na to, aby se takovymi
véci podrobnéji zabyval a vénoval jim ¢as. A bohuzel ne kazdé zdravotnické zatizeni

ma svého psychoterapeuta ¢i psychologa.

Poslanim sdruzeni je snazit se zaplnit tuto mezeru vlastnimi silami. Sdruzeni se snazi
spolupracovat s nemocnicemi, kde jsou onkologicti a jinak nemocni lidé hospitalizovani
a kromé& toho nabizi ambulantni konzultace v sidle organizace. Poskytuje péci
nemocnym a podporu nejbliz§imu okoli nemocného. Usiluje také o to, aby
psychoterapeutickd péce a podpora nebyla na onkologickych odd€lenich nééim
vydélenym, ale aby se stala pfirozenou soucasti 1é¢ebného procesu. Sdruzeni vzdélava
zdravotniky v zakladech efektivni komunikace, aby oni sami dokézali poméhat
rozhovorem tam, kde je tfeba a Cinili tak bezprostfedné v soucinnosti s 1é€bou jinymi
prostifedky. Organizace se snazi pusobit na I€¢kate a sestry, aby se chovali k pacientiim s
potfebnym respektem k jejich individudlnim potfebam a zvlaStnostem, aby dokazali
vyuzit jejich touhu po uzdraveni se ke spolupraci a aby se vzdali své expertni pozice
tam, kde to pacientim neprospiva. Timto zplsobem chce pfispét k tomu, aby se

prostiedi zdravotnickych zatizeni stalo lidsky privétiveéjsi a dastojné;si.

Cilem sdruzent je:

e pozitivné ovlivnit kvalitu dalSiho Zivota lidi, kteti onemocni chronickou a zivot
ohrozujici chorobou onkologického charakteru, a podpofit tak proces
uzdravovani nebo alespont stabilizace zdravotniho stavu prostfednictvim
poskytnuti emocni podpory a psychoterapeutické péce.

e Pomoci adaptovat se na tuto situaci jak samotnym nemocnym, tak jejich
ptibuznym a blizkym lidem.

e Ovlivilovat atmosféru zdravotnich zafizeni a zvyky personalu smérem k mozné
spolupréci s pacienty a k respektu k individudlnim potfebam a ptanim.

(Gaudia proti rakoviné, 2011)
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3.2.2 Teoreticka vychodiska

Hlavni ¢innost o. s. Gaudia proti rakoviné spociva pfedev§sim v psychoterapeutické
praci s onkologickymi a jinak vdzZné€ nemocnymi a jejich blizkymi. Psychoonkologie je
mezioborova disciplina, ktera se zabyva psychickou podporou a pomoci nemocnym a
jejich blizkym, psychologickymi a socidlnimi aspekty prevence, hledanim vhodnych
zpisobi a strategii zvladani zatézovych situaci rakoviny apod. Zaméiuje se také na
zkoumani vztaht mezi psychosocidlnimi faktory a vznikem onkologického onemocnéni.
(tema.dobravec, 2011).

Psychoterapie je to, co v rdmci psychoonkologie podle tisudku pracovnikli sdruzeni
pomaha nejvice. Podle ndzoru o. s. Gaudia proti rakoviné i nemocny ¢lovek mize Zit
kvalitni a naplnény zivot. Jednim ze zplsobu zvladani onkologického onemocnéni jsou
psychoterapeutickd setkani, kterda poméhaji vyrovnat se snemoci. Sdruzeni proto
poskytuje psychoterapii jako podporu 1é¢ebného procesu v doméci péci i v nemocnici.
Psychoterapie je aplikovand na zaklad¢ systemického pfistupu. Zde nabizim ptiblizeni
teoretického zakladu tohoto sméru.

Systemicka psychoterapie je smér, ktery navdzal na rozvoj rodinné terapie v 70. a 80.
letech minulého stoleti. Vznikal na riznych mistech svéta u fady terapeutt, ktefi se
inspirovali myslenkovym proudem o teorii systémi. Smér vychazi také z filozofie

radikalniho konstruktivismu a z teorie socidlnich systémd.

Systemicka terapie se hlasi kteorii pozndni, kterd se oznaCuje jako radikalni
konstruktivismus. Jak uvadéji Schlippe a Schweitzer, vnéjsi svét naSim poznanim
neodhalujeme, nybrz si ho vytvarime. Realita je tedy socialni konstrukei jako naptiklad
pojmy ,;rodina®, ,,nemoc®, ,,duse“. Teorie svét chape jako nekonecné¢ velké mnozstvi
realit a vyznami. Vyznam je tvofen pomoci jazykové aktivity, kterd je interak¢ni a
neustale se méni. Tato jazykova koordinace dava lidem v socidlnich systémech
moznost, aby se dohodli na urcitych spoleénych tématech (vyladili se), kterd jim davaji
smysl. Vyznamy se mohou nekoneéné dekonstruovat, pieramovavat. Uzce s timto
pfistupem souvisi koncept pozorovatele. Pravé pozorovatel se stavd zdrojem vSech
realit, at’ uz je to pacient, ¢lenové rodiny nebo terapeut. Pojem ,,systemicky* je odvozen
od slova systém.

Systémy vznikaji tak, ze rozliSuji elementy, které maji byt ,,uvniti (v systému) a ,,vné*
(v prostiedi). ,,Systém jako takovy je rozpoznatelny az tehdy, kdyz jej Ize odlisit od jeho
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prostiedi, a to evidentné neni moziné bez pozorovatele, ktery rozhoduje o tom, co
povazuje za systém a co za prostredi“ (SCHLIPPE A SCHWEITZER, 2006, s. 40 - 41).
Jak pise Kratochvil, systém sdm o sob¢ vSak neexistuje, je pouze v mysli a ve vyroku
pozorovatele (KRATOCHVIL, 2006, s. 258).

Mezi zakladni otazky systemického ptistupu patii: Co je redlné?, Co je objektivni
pravda? Co je pfi¢inou ¢eho?. Jak jsem se jiz zmiflovala vySe, objektivni realita
neexistuje. To, co vnimame jako realitu, je ve skute¢nosti néco, co rozpoznava
pozorovatel (svymi smysly) a posléze vyhodnoti na zdklad¢ své vlastni zkuSenosti.
Proto na jednu a tutéz situaci miize nahlizet riznymi zpiisoby. Kazdy ji miize prozivat
jinak a jinak jednat na zaklad¢ své sebeorganizace, sebevytvareni (autopoiézis). Tento
pohled nabizi sice odklon od pozice experta: ,,ja vim, jak to klienti maji ..“, ale dava
zato velky prostor pro poznani toho druhého, pro vytvareni respektujicitho prostoru
k tomu, aby mohlo dojit k terapeutické zméné. Pii vzajemné interakci mezi systémy
nemuzeme uvazovat o pfimé kauzalité. Znamena to, Ze nelze druhé ovliviiovat pfimou
interakci a nemiizeme ani tvrdit, Ze toto je pfi¢inou onoho. Systemicky orientovany
terapeut nenabizi expertni pohledy typu: ,,diky tomu, Ze jste onemocnél, se narusil vas
vztah s manzelkou.“ Nabizi ale rizné pohledy na situace klienta, napt.: ,Jak si
vysvétlujete, Ze se po vaSi nemoci va§ vztah s manzelkou ménil?* (SCHLIPPE A
SCHWEITZER, 2006, s. 63 - 67).

Struéné teceno, v terapeutické praci je vzdy realitou to, co klient sam popisuje,
vyjadiuje, to, jaké zastdva postoje. Terapeut se krealit¢ klienta pfipojuje svym
pozorovanim, konstruovanim své reality a podnécuje klienta ke konstruovani reality
jak pisi na konci kap. 2.1, mi tento postoj piijde velice vyhovujici.

Podle Kratochvila systemicka terapie vyuziva:

e Narativni terapie - vypravuje a prevypravuje klientovy osudy, kterym klient dava
jednotlivé vyznamy. Ptibéh se tak utvafi a to jak autorem (klientem), tak
posluchaci, ¢tenafi (rodina, terapeut aj.). S kazdym pievypravénim se vyznamy
pozménuji.

e Cirkularni dotazovani - nezeptdme se pacienta, co si pieje (mysli) on sam,

zeptame se, co se domniva, ze si mysli ¢lenové rodiny.
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e Reflektujici tym - sedi v mistnosti spolu s terapeutem a klientem a po vyzvani si
¢lenové reflektujiciho tymu sdéluji, co v rozhovoru slyseli, co je k tomu napada
a jaké maji ocenéni pro klienta

e [Externalizace problému - navrhl M. White a D. Epston. Metoda oznacuje
klientlv problém za néco, co je vn¢ klienta a nepatii k jeho osobnosti.

e Zhodnoceni pozitiv - napt. klientovi se zadd domaéci ukol, aby si v§imal toho, co
funguje. Ukol pieorientovava chovani na to, které je Zadouci, tim piispiva
k pozitivnimu prostiedi a ptipadné i ke zvySeni Cetnosti pozitivniho chovani (cit.
dle KRATOCHVILA, 2006, s. 259 - 262).

e Kratké terapie neboli na feSeni orientovaného pfistupu - zalozil socialni
pracovnik a psychoterapeut Steve de Shazer a jeho manzelka terapeutka Insoo
Kim Berg, pusobici v Centru kratké terapie v Milwaukee v USA. Zakladni
myslenka ptistupu je zaloZena na tom, Ze mluveni a popis problému vzdy ptfinasi
problém. Naopak zaméfeni se na feSeni ptinasi feseni. Jde o to, Ze pokud se bude
v rozhovoru s klientem klast diraz na popis problému, terapeut spolu s klientem
nakonec uvéfi v nezmeénitelnost situace. Konstruovani feSeni vyzaduje naopak
zcela odliSny zplisob uvazovani, které je mimo problém. K pfistupu patii
ptedpoklad, Ze klient pfichazi s feSenim své situace a terapeut mu ji pouze
vhodnym dotazovanim pomaha nalézt. Dulezitym momentem je vira ve zdroje
klienta. Zdroj je vSe, co klientovi pomaha nebo miize pomoci v feSeni jeho
situace, tedy ke zméné. Podstatné je, jak a na ¢em terapeut spolu s klientem
poznaji, Zze je problém vyfeSen. V pfistupu se pouzivaji rtizné techniky jako:
otazka na zmény pred zacatkem terapie, otazka na zazrak, vyjimky, zvladani,
zdroje, cile, méfici otazka, otdzka A co jeste? a zadani domaciho ukolu (cit. dle

SCHLIPPE A SCHWEITZERA, 2006, s. 27 - 29).

3.2.3 Psychoterapie a socioterapie

Hlavni ¢innost obcanského sdruzeni Gaudia proti rakoving, jak jsem jiz vySe zminila, je
psychoterapeuticka prace s onkologickymi a jinak vazn¢ nemocnymi a jejich blizkymi.
S klienty (pacienty) pracovnici pracuji pfimo v nemocnici u lizka, ambulantné v sidle

------

socioterapii, coz je oznaceni podle terminologie socidlnich sluzeb socidln¢ terapeuticka
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¢innosti. Socioterapie napomaha jedinci, aby zil co nejvice podle svych predstav diky

vlastnim sildm, a to v souladu se zplisoby pfijatelnymi v jeho spoleCenstvi. Jde o

propojeni psychoterapeutickych, poradenskych a socialnich dovednosti zamétenych na

aktudlni situaci klienta. Veskeré texty jsou pouzity z metodiky o. s. Gaudia proti

rakoving.

Prace terapeutii spoc¢iva piredevsim v tom, ze se ptipojuje k pranim, které¢ ma:

1.

3.

klienta - ,,Potfebuji se s tim smifit.“,,Potfebuji odpocivat, ale nejde to.“ ,,Aby to
rychle uteklo.” ,,Chci odejit.*

persondl - ,,Myslel/a, ze pijde domt, ale musi tu zistat.” ,,Je zvlastni, Zze si
stézuje na bolesti/dusnost, ale pfitom dokaze fungovat.“ ,,Pofad si na néco
ztézuje, ale objektivné na tom neni tak zle.*

rodina - ,,Udé&lejte néco, at’ neni tak smutny/4.“ ,,Mame mu to fict?

Tato prani rozviji psychoterapeutickym rozhovorem. Doptdva se na predstavy, na

potieby, zdroje, spolecné hledaji feSeni aj.

1.

ptéani klienta - ,,Co obnasi smifeni? Kdy jste byl takovému stavu nejblize? “ ,,Co
brani odpocivani? Kdy naposledy jste dobie odpocival? Jak jste to ud€lal? Co by
se dalo pouzit i tady, v nemocnici?*

prani personalu se da rozvijet rozhovorem s pacientem ,,M¢l/a jste jit domt, ze?
Jak to tu dal vydrzite? Co by vam pomohlo to vydrzet?* nebo rozhovorem
s personalem ,,Cim to miize byt, Ze to pacient takhle citi? Co by asi potieboval
jiného? Mam o tom s pacientem mluvit?*

prani rodiny se da napliovat rozhovorem s pacientem ,,Jak to vidi vaSe rodina,
co by ted’ bylo pro vas nejlepsi? ,,Co, myslite, Ze by je pot&silo? ,,Jak by mohli
potésit oni vas?* nebo rozhovorem s rodinou ,,Co se stane, kdyz to ne-/feknete,

co je z toho pro vas nejtézsi?*

Vzdy reaguji na to, o ¢em klient mluvi. Klient je ten, na jehoz piani se pracuje a mluvi

se jen o tématech, které sdm zmini. Nepojmenovava-li vSak témata jasné, snazi se jej

terapeut k tomu dovést. Zadna témata nejsou tabu.

Ugelem rozhovoru je, Ze kdyz klient pojmenuje problém, miize se dojit k tomu, Ze:

e problém neni tak velky, jak se zdal, kdyz o ném pacient pouze piemyslel,
e klient se vypovida nebo se vybreci a tim se mu ulevi,
e zacne rozumét své situaci a lépe se v ni orientovat,
e zacCne fesit praktické véci,
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e zacne se soustfedit na to, co mu v té chvili pomaha,

e pfipusti si vaznost situace a je z toho v danou chvili nestastny. Je to vSak
jeden z prvnich krokl ke smifeni,

e n¢kdy je tfeba dat naplast,

¢ n¢kdy vytahnout tfisku - to boli, ale z dlouhodobého hlediska je to lepsi.

Tuto praci vnemocnicich a vterénu pracovnici sdruzeni vykonavaji, protoze se
domnivaji, ze nemocni si ¢asto az v nemocnici piipusti, ze se néco déje. Doma se snazi
vSe zvladat a neptidélavat svému okoli problémy. Ne¢kdy je jednodussi mluvit oteviené
s cizim nez s blizkym ¢lovékem. Lékati a sestry v nemocnicich pracuji na uzdraveni po
télesné strance, pracovnici sdruzeni pracuji na uzdraveni po té psychické a dohromady
se pracuje na komplexnim uzdraveni.

Vzdy je dilezité mit na paméti, kdo je zadavatelem zakazky. Je to zdravotnicky
persondl, rodina nebo pacient? Toto uvédoméni poméha rozumét tomu, kdo co chce a
kdo ma jaké oc¢ekavani, které mize a nemusi byt splnéno, protoze se o ném tieba nevi,
nemluvi nebo mluvi, ale s t€émi nepravymi. V téchto chvilich je dilezité mit k dispozici
psychosocialni pracovniky, kteti pomohou situaci zptehlednit. K podobnym situacim
dochazi casto. Sestra chce néco po pacientovi, pacient chce néco jiného a ma bolesti, o
kterych ale nechce fikat, protoze uz o nich jiz nckolikrat mluvil. Spolu se nyni
nedomluvi, protoze pacient je na sestru nastvany, ze ho diriguje, a sestra nechape, co
udélala Spatné. A protoZe ma jiné pacienty, nemuze situaci feSit. Psychosocidlni
pracovnici mohou. Maji na to prostor, protoze 1 to je jejich prace.

Podle pracovnikli zo. s. Gaudia proti rakoviné psychosocidlni sluzby ve formé
psychoterapie a socioterapie pomahaji zvladat situaci pacienta a prispivaji k plynulé
komunikaci mezi pacientem - zdravotnickym persondlem - rodinou. Tyto aktivity
usnadiiuji 1écebny proces, ¢imz napoméhaji zvladdni pacientova onemocnéni a

ptispivaji tak ke kvalitnimu Zivotu béhem 1écby.

3.3 Psychosocialni pristupy v Ceské republice

Podle prednasky Mgr. Libuse Kalvodové se od poloviny 70. let v USA rozviji na
onkologickych centrech konstruktivni symbidza onkologické a psychoterapeutické

péce. Diky psychiatricce Jimmie C. Hollandové vznikd v roce 1984 prvni kongres
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Mezinarodni psychoonkologické spolecnosti IPOS, jenz je kooperaci I¢kaiské,
psychologické a psychiatrické pomoci onkologickym pacientim. Kongresy se opakuji
jednou za dva az Ctyfi roky. Na zéklad¢ setkdvani zacind vznikat védeckd cCinnost a
spole¢nost mluvi do standardd péce v onkologickych centrech.

Podle Kalvodové se v Ceské republice dnes nabizi standard srovnatelny s evropskymi
zemémi v péci o onkologické pacienty. Disponujeme odbornymi onkologickymi tymy,
nejmodernéjSimi poznatky o naddorech a jejich 1éceni, mame Uc¢inné léky a dostupné
vysoce sofistikované chirurgické postupy, radioterapeutické metody a cytostatika.
Velky diraz je kladen na udrzeni kvality Zivota onkologickych pacientii. VSechny tyto
veci se rok od roku méni a zdokonaluji. Co se neméni, je pacient. Pacient ma stale své
fyzické, socialni a psychické problémy, s nimiz mu pomahd Iékaf, zdravotni sestra,
rodina ¢i psycholog, ktery méa na onkologickych centrech vyznamnou nezastupitelnou
tilohu. Pfed 20 lety bylo v Ceské republice jen malo center, kde byla dostupna
psychologickd pomoc. V dneSni dobé je v této oblasti zlepSeni. Situaci pomahaji i
védecka a vyukova univerzitni pracovisté, kterd se snazi vzdélavat 1ékatfe po strance
psychosomatické. Velkou pomoc zastavaji také podpturné skupiny z oblasti neziskovych
organizaci (KALVODOVA, 2010), které kvalitnd poskytuji psychoterapeutické a jiné

psychosocialni sluzby. cit. 2010-09-15 http://www.mojemedicina.cz/psycholog-o-

zhoubnych-nadorech/psychoonkologicka-pece-ve-svete-a-cr/)

V Cervnu 2011 se konalo setkani, kter¢é mélo za cil zmapovat potieby onkologicky
nemocnych na zhruba ctvrtiné tizemi StiedoCeského kraje, BeneSovsku, Piibramsku a
Praze - zé&pad. Setkdni se zCastnili zastupci odborné vetejnosti z oblasti zdravotni
1 socidlni, onkologicky nemocni, zastupci obci, Krajského uradu Stredoceského kraje,
Senatu CR, neziskovych organizaci a dobrovolnickych programii. Akci organizovalo o.
s. Amélie, které¢ poskytuje psychosocialni pomoc pro onkologické a blizké. Béhem
setkani zaznélo, ze podplrné péci na zdravotné-socidlnim pomezi se dosud nevénuje
dostate¢nd pozornost a prostor neni ani v legislativé. Hovofilo se zde o nedostatku
srozumitelnych a dostupnych informaci o prevenci a problematice zivota s
onkologickou nemoci, o nedostate¢né¢ nabidce psycho-socidlni péce pro nemocné i
jejich blizké. Zaznéla zde i1 potieba rozliSit formy podpirné péce pro onkologicky

nemocné. Vysledkem bylo prohldSeni, Ze psychosocialni onkologickd pomoc chybi.

39



(TICHA, 2011). cit. 2011-07-07 http://psychosomatika.cz/clanek/onkologicky-

nemocnym-a-jejich-blizkym-chybi-psychosocialni-pomoc/)

Je tedy ¢&i neni psychosocialni pomoc v Ceské republice dostadujici? Domnivam se, Ze
jsou oblasti (napt. Praha, Brno, Plzen), kde je psychosocidlni podpora na vysoké tirovni.
Zaroven jsou ale v Ceské republice mista, kde je podpora miziva a pacienti musi za
odbornou pomoci dojizdet ¢i ji nemaji k dispozici. Nemlzeme zfidit psychologickou
pomoc tam, kde to nejde. Co ale jde, je dobrd informovanost pacientl, na koho se
mohou obratit, koho kontaktovat a za kym poptipadé dojizdét. Z tohoto diivodu je
soudasti této kapitoly seznam psychosocialni pomoci v Ceské republice a to v podobé té
dnesni nejjednodussi pres internetové servery. Mnohokrat jsem se setkala se situaci, kdy
mi pacient fika, jak na internetu hledal, co mu je, jakou mé prognézu a co mize d¢lat
v tom a tom pfipad¢. Internetové médium ma své kladné 1 stinné stranky. Kde kdo muze
napsat kde co a vyvésit to na internet. Cenzura neexistuje. Proto jsem zmapovala
internetové stranky, které mi pro informovanost pacienta z hlediska obsahu pfijdou

bezpecné a odborné.

e ARCUS - ONKO CENTRUM http://arcus-oc.org/index.php

Onkologické informacni centrum zahdjilo ¢innost v roce 1998. Na webovych
strankach najdete predev$im informacéni a edukacni ¢lanky a odkazy a nabidky

na ozdravné pobyty.

e Linkos http://www.linkos.cz/pacienti/index.php

Na informacnim serveru Linkos pro pacienty a jejich blizké naleznete veSkeré
informace souvisejici s IéCbou onkologického onemocnéni vcetné databaze
neziskovych organizaci, které poskytuji psychosocialni oporu. Informacni portél
provozuje a garantuje Ceska onkologické spolenost CLS JEP. Souéasti je portal

1 pro odbornou vefejnost.

e Onkonet http://www.onconet.cz/index.php
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Informacni portal, kde najdete seznam komplexnich onkologickych center a
onkologickych pracovist v Ceské republice a informace o narodnim

onkologickém programu.

Lécba a jeji rakovina  http://www.lecba-rakoviny.cz/

Obsahem stranek jsou zejména odborné ¢lanky, informace o odbornych akcich a
odkazy na jiné odborné stranky Ci organizace. Informacni server rediguji
odbornici z oboru onkologie. Naleznete zde sekci pro pacienty, blizké a

odbornou vetejnost.

Umirani  http://www.umirani.cz/

Portal pro pecujici, zdravotniky, nemocné a pozistalé. Najdete tu kromé jiného
rady a informace pro ty, kdo pecuji o umirajici, rady a informace pro pacienty,
kontakty na hospice, internetovou poradnu, rady pro pozistalé. V ramci
Doméciho hospice Cesta domi, ktery poskytuje sluzby umirajicim lidem a jejich
blizkym v Praze, je zalozen tento informacni, poradensky a diskusni portal

Umirani.cz.
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4 Empiricka cast

Ve své diplomové praci jsem se rozhodla realizovat empirické Setfeni na téma

Psychosocidlni opora u onkologicky nemocnych.

Vyzkumny problém, ktery v empirické casti feSim, vyvstal na zéklad¢ otazek, které
jsem si kladla béhem své prace s onkologicky nemocnymi pacienty i v ramci konzultaci
s kolegynémi a kolegy, zdravotnickym personadlem a samotnymi pacienty: O tom, co
pomah4d nemocnym bchem 1éCby, bylo napsdno mnoho literatury, jak to ale vidi
pacienti? Co je pro n¢ dilezité? K ¢emu jim psychosocidlni podpora je? Od koho ji
ocekavaji? Co potiebuji od okoli? Da se zit kvalitni Zivot béhem 1écby? Na zakladé

takto naznacenych otazek byl vyzkumny problém formulovan takto:

Existuje vztah mezi poskytovanim psychosocidlni opory (specifikovana v kapitole 3.1 a

3.2) a zvladanim lécby (viz kap. 2.2 s podkapitoly) u onkologickych pacientii?

Uvedeny vyzkumny problém byl nasledné specifikovan prosttednictvim vyzkumné
otazky, ktera zni: Pfispiva psychosocialni opora z pohledu onkologickych pacientt ke

kvalitnimu zvladdni nemoci a napomahé lé¢ebnému procesu?
Cile Setieni, které vyplyvaji z poloZzené vyzkumné otazky:

Cil 1: Zjistit, jaké jsou potieby onkologicky nemocnych pacientd vzhledem k
poskytovani psychosocialni opory v kontextu kvality jejich zivota (otazka €. 1, 4, 5, 6,

7,8,10,12, 13, 15, 16).

Cil 2: Zjistit, jaké jsou zkuSenosti pacientll s poskytovanim psychosocidlni opory

(otazka €. 2, 3, 14).

Cil 3: Zjistit, zda pacienti posuzuji psychosocialni oporu jako faktor zlepsSujici kvalitu
zivota (otdzka €. 9, 17, 18).
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Cil 4: Zjistit, zda pacienti vnimaji psychosocidlni oporu jako faktor napomahajici

lécebnému procesu (otazka €. 11).

Z vyzkumného problému a cili Setfeni jsem vyvodila tyto hypotézy:
H1 a): Pacienti maji vyraznou potiebu sdilet své prozitky z nemoci se svymi blizkymi.

H1 b): Pacienti vnimaji psychosocialni oporu jako jednu z nejvyznamnéjSich potieb

behem Iécebného procesu.

H2: ZkuSenost pacientli s poskytovanim psychosocialni opory svéd¢i v neprospéch

vyuzivani odborné poskytované psychosocialni pomoci.

H3: Psychosocidlni opora pfispiva z pohledu pacientd ke zlepSeni kvality zivota

onkologického onemocnéni.

H4: Psychosocialni opora z pohledu pacientii napomaha Ié€ebnému procesu.

4.1 Metodologie Setieni

Pro zjisténi potfebnych udajii jsem zvolila explorativni metodu dotaznikového Setieni.
Dotaznik (viz ptiloha €. 2) byl uréen pouze onkologickym pacientim.

Administrovan byl n¢kolika cestami, jednak prezencéné pies administratory a jednak
prezenéné mnou osobné. Vyhodou prezen¢ni administrace pies administratory bylo
ziskani vétsiho poctu respondentti. Naopak nevyhodou administrace pfes administratory
mohlo byt ptfes podrobné instruovani chybné dotazovéani. V obou ptipadech vsak bylo
nutno vzit v potaz i dalsi limitujici faktor, jimz je mozné subjektivni zkresleni vypovédi.
U techniky rozhovorem jako zvlastni formy prezen¢ni administrace bylo vyhodou podat
doplnujici informace k otazce tak, aby ji respondent spravné pochopil. Nevyhodou pro
tazatele je, ze musi striktné dodrzovat predepsané otazky, nerozvadét prili§ odpovédi, 1

kdyZ respondent k tomu smétuje.

V dotazniku se pouzila nasledujici typ otdzek:
e Uzaviené otazky
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Uzaviené otazky nabizeji nékolik moznych variant odpovédi, ze kterych si dotazovany
vybira jednu odpovéd’, které se nejvice blizi jeho nazoru. Tento typ jsem pouzila u

otazky ¢. 1, 13, 14, a 15.

e Uzaviené vyctové otazky.

Uzaviené vyctové. Tento typ byl pouzit u otazky ¢. 1, 9, 10, 13, 14 a 15.

e Polouzaviené otazky.
Polouzaviené otazky kombinuji vyhody (ale také nevyhody) otevienych a uzavienych
otazek. Polouzaviend otazka vznikne pfidanim varianty "jiné" do uzaviené otazky, ktera
je vlastné otevienou otdzkou a umoziuje respondentovi volné vyjadfit svij nazor.
Polouzaviené (resp. polooteviené) otazky jsem pouzila u otazky €. 2, 3,4, 5,6, 7, 8, 12

al8.

e Specialni otazka.

vvvvvv

nedulezité. Specialni otdzka je pouzita u otdzky €. 11.

e Oteviené otazky.
V oteviené otdzce se muze dotazovana osoba vyjadfit svymi slovy podle vlastniho
uvazeni. Nedostava na vybér z predpfipravenych variant odpovédi. Tyto otdzky mi
umoznily ziskat autentické reakce respondentd a oteviely prostor pro kvalitativni
interpretaci. Oteviené otazky byly pouzity u otazky €. 16 a 17. U otevienych otdzek
bylo utfidéni odpovédi prostfednictvim kategorizace ex post. Jak uvadi Pelikan je
takova kategorizace vhodna u vyzkumi s kvalitativnim vytsténim (PELIKAN, 1998, s.
108).
U otazky ¢. 16 jsem odpovédi kategorizovala takto:
- rada a informace o nemoci (tzn. rada, co poméha, ptezit zivot s 1éCbou, jak dal
s 1éCbou),
- ziskat nadhled nad situaci (tzn. utfidit si myslenky, pocity, srovnat se s nemoci,
zhodnoceni sebe, dosavadniho zivota),
- sdileni, opora (tzn. mit prostor se vypovidat, svéfit se, mit moznost si s nékym
popovidat),
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umét zachdzet se stresy, obavami (tzn. naucit se zachazet ze stresy, obavami,
umét se uvolnit, zbavit se napéti),

nad¢ji (tzn. ziskat nad¢ji, optimismus),

nevi,

nechce/nepotiebuje.

U otazky ¢. 17 jsem odpovédi kategorizovala takto:

co nejméné se odklonit od dosavadniho zivota tzn. (d€lat to co diive do jaké
miry to jen jde - chodit na vychazky, za kulturou, na navstévy - pracovat,
nevzdat se konickil, co nejméné se nechat ovlivnit nemoci aj.),

informovanost (tzn. informace o nemoci, o 1é¢eni),

podpora blizkych (tzn. podpora od rodiny, ptatel),

nemit vedlejSi zdravotni problémy (tzn. bolesti, vedlejsi u¢inky IéCby, jiné
nemoci),

podpora od profesionala (tzn. mit moznost se nékoho zeptat, kdyz se néco déje),
neni mozné zit kvalitni zivot (tzn. jen pifekondvate to nejhorsi),

¢as pro sebe (tzn. odpocinek, relaxace),

zit vyrovnané, mit nadéje (tzn. smifit se, nepropadat depresi, vidét svétlo na

konci tunelu, bojovat).

Dotaznik se skladd ze dvou casti. Z demografické, kterd obsahuje zdkladni udaje o

dotazované osobé¢, a z vlastni Casti, kterou tvoti 18 otdzek. U polozek 2 - 5, 7, 12, 18

mohli respondenti oznacit vice odpovédi. U polozek 1, 6, 8 - 10, 13 - 15 museli

respondenti oznacit jen jednu odpovéd’. U polozky 16 a 17 mohli respondenti odpovédét

volnou odpovédi a vyjadiit sviyj nazor. U polozky 12 museli respondenti setadit

odpovédi od 1 do 4, kdy 1 znamena, ze kontakt nejvice napomahd 1&cb¢ az 4, coz

znamena, ze kontakt nejméne napomaha 1é¢be. Vyplnéni dotazniku trvalo cca 10 minut.

Dotaznik jsem sestavila samostatné po konzultaci s kolegynémi z o. s. Gaudia proti

rakoviné a konzultantkou mé empirické casti. Vyhotoveny dotaznik jsem nejdiive

vyzkousela na 3 respondentech, zda jsou srozumitelné.
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4.2 Zikladni soubor a vyzkumny vzorek

Zékladni soubor zamysleného vyzkumu tvoii dospéli onkologiéti pacienti Ceské
republiky. Vyzkumny vzorek byl zvolen na zakladé nésledujicich kritérii: Respondent
ma stanovenou onkologickou diagndzu a je tedy ve fazi, kdy se zacal 1éCit, 1&Ci se Ci je
nemoc v remisi nebo v relapsu. Respondentiiv zdravotni a psychicky stav umoziuje
vyplnit dotaznik. Respondent je v péci zdravotnického zafizeni ¢i pacientskych
organizaci. Vyplnéni dotazniku bylo anonymni, zalozené na dobrovolnosti
dotazovaného. Celkovy pocet respondentli ziskanych v daném cCasovém obdobi (1.

cervna - 15 srpna 2011) pro Gcast na Setieni byl 153.

4.3 Prubéh Setieni

V prvni fazi Setfeni jsem formulovala problém, vyzkumnou otazku, cil, hypotézy a

metodu Setfeni.

Ve druhé fazi jsem stanovila vyzkumny vzorek a sestavila dotaznik. Dotaznik jsem
nejprve vyzkousSela na tfech dotazovanych, zda je sestaven jednoduse a srozumitelné.
V této fazi jsem kontaktovala jednotlivd ambulantni onkologickd oddéleni, vzdy pies
nameéstkyni/naméstka pro osSetiovatelskou péci prislusné nemocnice s prosbou, zda bych
mohla na jejich pracovisti osobn¢ dotaznik distribuovat. Oslovila jsem ambulantni
oddéleni a chemoterapeuticky stacionat Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady,
Vseobecné fakultni nemocnice, Fakultni Thomayerovy nemocnice a Nemocnice na
Homolce. Déle jsem ke spolupraci oslovila o. s. Amélie a sdruzeni Mammahelp. Diky
nelehké komunikaci béhem letnich dovolenych pfi ziskani souhlasu realizovat sbér dat,
jsem nakonec spolupracovala s Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady, VSeobecnou

fakultni nemocnici, sdruzenim Mammahelp, Amélie o. s. a 0. s. Gaudia proti rakovin¢.

Ve tteti fazi probehlo vlastni dotaznikové Setfeni. Sbér dat jsem realizovala v ¢ekarnach
na ambulantnich onkologickych oddélenich a na chemoterapeutickych stacionarich
béhem aplikace chemoterapie pacientim v obou nemocnicich. Z vlastni pracovni praxe
na chemoterapeutickém stacionafi vim, Ze se pacienti mohou v urcité chvili oslovit a
mohou komunikovat. Jednotlivym pacientim jsem se vzdy pfedstavila a vysvétlila jim,

pro¢ je oslovuji. Odmitnuti jsem samoziejmé respektovala. Pokud pacient projevil
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zajem, vzdy jsem nezapomnéla zminit: ,,Pokud se Vam otdzky nebudou libit, nevahejte
s dotaznikem piestat.“ Pacienti bud’ sami dotaznik vyplnili, nebo jsme dotaznik vyplnili
spole¢né. Pouzila jsem tedy techniku dotaznikového Setieni pisemnou formou a formou
rozhovoru. Ve druhém ptipadé jsem se striktné drzela poradi a obsahu otazek. Mohla
jsem se ale doptavat béhem nejasnych odpovédi a dovysvétlit otazku pro respondenta,
kdyZ ji nerozumél. Od respondentii jsem spontanné dostavala i1 upfesiiujici informace
k jednotlivym otdzkam, které bych jinak nezjistila, pokud by doty¢ny dotaznik pouze
k pocitim, které méli, kdyz s nemoci zac¢inali. Vraceli se k tomu, jaké to pro né bylo, co
citili, jak jim kdo pomohl ¢i nepomohl. Co diive mohli d€lat a nyni nemohou. Emo¢ni
podpora a kratka intervence byla ze strany tazatele v n¢kolika piipadech nutna. A¢ bylo
11, 4 respondenti z riznych divodi dotaznik ptestali vypliovat a 5 dotaznikli jsem
nepouzila, protoze nebyly fadn€ vyplnény. Jiz z tohoto faktu Ize usuzovat, Ze zajem o
onkologické pacienty a o jejich prozivani je pro tyto pacienty dilezity. Ve
spolupracujicich organizaci jsem vzdy pracovniky kratce proskolila jak dotaznik
vyplnovat. Ve sdruzeni Mammahelp jsem piedala 40 dotaznikt, vratilo se mi jich 23,
z toho 22 bylo pouzitelnych pro Setfeni. ObCanskému sdruzeni Amélie jsem piedala 40
dotaznikd, Zadny jsem nedostala nazpét. V o. s. Gaudia proti rakoviné jsem predala také
40 dotaznikd. Nazpét se mi vratilo 11 a vSechny byly pouzitelné. Celkovy pocet

respondentti byl 153.

Ve c¢tvrté fazi jsem zpracovavala a vyhodnocovala vysledky Setfeni. Sebrana data byla
roztiidéna, zaznamenana a zpracovana v programu MS Excel a MS Word. Vysledky
dotaznikového Setfeni jsou zpracovany v tabulkdch a grafech a vyjadiené pomoci
absolutni a relativni Cetnosti a aritmetického priméru. Na zékladé kvantitativni analyzy

a intepretace dat Setfeni jsem vyvodila zavéry a doporuceni pro praxi.
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4.4 Vyhodnoceni dotazniku

Béhem realizace dotaznikového Setfeni jsem distribuovala 260 (100 %) dotaznikd,

z nichZ jsem k interpretaci vysledkt pouzila 153 (navratnost 59 %)'°.

V nemocnicich jsem od 140 oslovenych respondentti ziskala 120 pouzitelnych
dotaznikli. Ve sdruzeni Mammahelp jsem rozdala 40 dotaznikl, vratilo se mi jich 22.
Obcanskému sdruzeni Amélie jsem dala 40 dotazniki, Zadny jsem nedostala nazpét. O.
s. Gaudia proti rakoviné jsem piedala také 40 dotaznikll, na zpét se me jich vratilo 11.
Z celkového souboru jsem nepouzila 107 dotaznikil, z nichz 97 nebylo vyplnéno a 10
bylo vyplnéno nedostatecné. Piedpokladand navratnost byla 130 dotaznikd.

Pouzitelnych pro zpracovani bylo 153 (59 %) dotaznik.

4.4.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Z dotaznikového Setfeni jsem vyhodnotila tyto zakladni udaje o respondentech.
Z celkového poctu 153 (100 %) respondentt bylo 98 (64 %) respondentt Zen a 55 (36

%) respondentil muzu (viz tab. ¢. 1).

Tabulka ¢. 1 Rozdéleni podle véku a pohlavi

Pohlavi Zeny Muzi Celkem
Vék Abs. | peltet. | Abs. tet. | Reltet. | 2PS | Relget.
Cet. Cet.
0-18 0 0% 0 0% 0 0%
18-26 0 0% 0 0% 0 0%
27-37 14 9% 2 1% 16 10%
38-47 9 6% 5 3% 14 9%
48-57 31 20% 15 10% 46 30%
58-68 36 24% 22 14% 58 38%
69 a vice 8 5% 11 7% 19 12%
Celkem 98 64% 55 36% 153 | 100%

19 Uvedena navratnost odpovida udajim uvadénym v odborné literatufe, napt. Pelikan (1998, s. 115) hovofi o
navratnosti dotaznikd mezi 50-60%.
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Tab. ¢. 1 podava informaci, Ze z celkového souboru 153 (100 %) respondentl bylo 16
(10 %) respondentti ve vékové kategorii 27 - 37 let, 14 (9 %) respondentii ve vékové
kategorii 38 - 47 let, 46 (30 %) respondentl ve veku 48 - 57 let, 58 (38 %) respondentil
ve véku 58 - 68 let a 19 (12 %) respondentt ve véku 69 a vice let (viz tab. 1). Primérny
vek Cinil 57 let. Nejmladsi respondent byl ve véku 29 a nejstarSimu respondentovi bylo

83 let.

Tabulka ¢. 2 Vzdélani respondenti

Pohlavi Zeny Muzi Celkem
“ir s Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.
Vzdélani . o .y « v v
Cet. Cet. Cet. Cet. Cet. Cet.
Zakladni 3 2% 5 3% 8 5%

Sti‘edoskolské bez maturity 10 7% 11 7% 21 14%
StiredoSkolské s maturitou 47 31% 13 8% 60 39%

Vyssi odborné 11 7% 2 1% 13 8%
Vysokoskolské 27 18% 24 16% 51 33%
Celkem 98 64% 55 36% 153 | 100%

Dalsi udaj bylo vzdélani respondentt (viz tab. €. 2). Z celkového poctu 153 (100 %)
respondentll ma 8 (5 %) zakladni vzdélani, 21 (14 %) respondentd ma stfedoskolské
vzdélani bez maturity, 60 (39 %) ma stfedoskolské vzdélani s maturitou, 13 (8 %)

vystudovalo vyssi odbornou skolu a 51 (33 %) ma vysokoskolské vzdélani.

Tabulka €. 3 BydliSté respondentii

Bydlisté absolutné Bydlisté relativné

Bydlisté Abs. Cet. Rel. cet.
Praha 97 63%
Stiedodesky 35 23%
Jihomoravsky 9 6%
Jihocesky 4 3%
Karlovarsky 2 1%
Plzerisky 1 1%
Ustecky 1 1%
Liberecky 1 1%
Moravskoslezsky 2 1%
Kralovéhradecky 1 1%
Celkem 153 100%
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Dalsim zjistovanym bylo bydlisté respondentt (viz tab. €. 3). Z celkového poctu 153
(100 %) respondentii uvedlo, ze je 97 (63 %) respondentli z Prahy, 35 (23 %)
respondentli ze Stfedoceského kraje, 9 (6 %) respondentt bydli v Jihomoravském kraji,
4 (3 %) respondenti ziji v Jiho¢eském kraji, 2 (1 %) respondenti bydli v Karlovarském a
Moravskoslezském kraji a 1 (1 %) respondent je z Plzefiského, Usteckého, Libereckého

a Kralovéhradeckého kraje.

Graf ¢. 1 Délka 1é¢by v letech Tabulka ¢. 4 Délka 1écby v letech
Délka lécby | Délka lécby
, 19% absolutné relativné
24%

0-0,3 let 30 20%

0,3-1,0 let 44 29%

1,0-2,0 let 21 14%

2,0-5,0 let 21 14%

14% 5,0 a vice let 37 24%
29% Celkem 153 100%

14%

1 0-0,3 = 0,3-1,0 = 1,0-2,0 = 2,0-5.0 m 5,0 a vice

Graf ¢.1 a tab.¢. 4 ukazuji délu 1écby v letech. Pro jednodussi interpetaci vysledkil jsem
rozdélila délku 1écby na intervaly po poctu let. Prvni interval jsem vymezila do 4
meésict veetné stanoveni diagnézy (v grafu a tabulce je zapsan jako 0 - 0,3). Druhy
interval je od 4 mésict do 1 roku vcetné (v grafu a tabulce je zapsan jako 0,3 - 1,0).
Tteti interval je od 1 roku do 2 let véetné, ¢tvrty inerval jsem stanovila od 2 do 5 let
véetné a posledni jsem vymezila 5 a vice let. Z celkového poctu 153 (100 %)
respondenti bylo 30 (20 %) respondentli zafazeno do intervalu 0 - 0,3. 44 (29 %)
respondentli bylo zafazeno do intervalu 0.3 — 1,0. V intervalu 2,0 — 5,0 bylo 21 (14 %)

respondentl a v poslednim intervalu 5,0 a vice bylo 37 (24 %) respondentt.

50



Tabulka ¢. 5 Faze 1é¢by

Faze 1écby absolutné Faze 1écby relativné
Tésné po diagnéze 13 8%
V 1é¢ebném procesu 72 47%
Nemoc je stabilizovana 43 28%
Nemoc se vratila 25 16%
Celkem 153 100%

Ptedposledni zjistovany udaj byla faze 1é€by, ve které se respondenti nachéazeji (viz tab.
¢. 5). Z celkového poctu 153 (100 %) respondentd bylo 13 (8 %) respondentti tésné po
diagnéze, 72 (47 %) respondentd v lécebném procesu, u 43 (28 %) respondentd byla

nemoc stabilizovand a u 25 (16 %) respondentl se nemoc vratila.

Graf ¢. 2 Misto 1éceni Tabulka ¢. 6 Misto 1ééeni
Misto 1éceni Misto lééeni

16% “ 7
absolutné relativné

Ambulantné 116 76%

3% Doma 12 8%
V nemocnici 25 16%
Celkem 153 100%

76%

Ambulantné ® Doma ® V nemocnici

Posledni udaj o respondentech bylo misto, kde se 1é¢i nejcastéji (viz graf €. 2 a tab. ¢.
6). Z celkového poctu 153 (100 %) respondentli se nejcastéji 116 (76 %) respondentt

1é¢ilo ambulantné, 12 (8 %) respondentti doma a 25 (16 %) respondentli v nemocnici.

Typické pro tento vyzkumny vzorek je stanovena onkologickd diagnoza, ze jeho
jednotlivi respondenti jsou ve fazi, kdy se zacali 1é€it, 1€¢i se ¢i je jejich nemoc v remisi

nebo v relapsu.
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4.4.2 Vyhodnoceni jednotlivych otazek dotazniku

Otazky k cili ¢. 1: Jaké jsou potieby onkologicky nemocnych pacient ohledné

poskytovani psychosocialni opory

Otazka €. 1: Potiebujete nebo potieboval/a jste mit nékoho na blizku béhem lécby, kdo
by s Vami sdilel VaSe pocity, obavy, potieby, pribéh Vasi nemoci aj.?

V otazce ¢. 1 jsem zjistovala, zda respondenti potiebuji ¢i potiebovali mit nékoho na
blizku, s kym by sdileli pocity, obavy, potieby v priubé¢hu 1€cby (viz graf €. 3 a tab. ¢. 7).
Z celkového poctu 153 (100 %) respondentit odpovédelo ano 117 (76 %) respondent,
ne 31 (20 %) respondentii a nevim 5 (3 %) respondent. Tuto otdzku jsem dala do
souvislosti s fizemi nemoci, nebot’ se zde objevuji vyznamné skutecnosti. Z grafu
vidime, Ze potieba podilet se o priibé¢h nemoci a pocity béhem onemocnéni aj. se velkou
meérou objevuji v kazdé fazi nemoci. Z tohoto vysledku se domnivadm, Ze sdilet to co
pfinasi nemoc, i kdyZ je stabilizovana, je pro respondenty dilezité a potfebné. Jak pisi
v teoretické casti, pokud otevien¢ komunikujeme o pocitech, obavach a pottebach,
vime, co muzeme ocekavat, na co se muzeme piipravit, a to pomaha zvladat

onemocnéni a zlepSuje kvalitu zivota béhem 1éCby.

Graf ¢. 3 Potreba mit nékoho na blizku
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Tabulka ¢. 7 Potfeba mit nékoho na blizku

Odpovédi ot. ¢. 1 Ano Ne Nevim Celkem
Abs. Rel.
Faze 1écby Cet. Cet. [ Abs. Cet. | Rel. Cet. | Abs. Cet. [ Rel. cet. | Abs. Cet. | Rel. Cet.
Tésné po diagnodze 10 7% 3 2% 0 0% 13 8%
V 1é¢ebném procesu 54 35% 15 10% 2% 72 47%
Nemoc je
stabilizovana 31 20% 10 7% 2 1% 43 28%
Nemoc se vratila 22 14% 3 2% 0 0% 25 16%
Celkem 117 76% 31 20% 5 3% 153 100%

Otazka €. 6: Dokdzal/a jste béhem nemoci poZadat druhé o oporu?

V otazce €. 6 jsem zjiStovala, zda respondent dokézal druhé béhem nemoci pozadat o
oporu (viz graf ¢. 7). Z grafu lze vycist, ze pro respondenty bylo pozadani o oporu
prirozené a to v 37 % ze vSech odpovédi. Druhé nejvyssi Cislo je 31 %, coz je odpoved™:
,»obcas ano®, ale vnimala jsem to jako zatézujici pro druhé. Tento fakt dosvédcuje, ze
respondenti svou situaci potiebuji konzultovat, ale nechtéji zatéZovat ostatni. Z této
skutecnosti usuzuji, ze je pro nemocné nezbytné sdileni nemoci, tedy nabidka
psychosocialni opory a to pfedev§im od rodinnych pfislusnikti. Domnivam, ze by
podporu mél nabizet i odborny personal, to vSak tpln¢ nefunguje (viz vyzkumny cil 2).
Tudiz je vidét, Ze opora v podobé sdileni napoméha kvalitnimu zivotu béhem 1écby.

V odpovédi jiné zaznivaly ndzory, Zze pomoc bud’ respondenti nepotiebuji, nebo maji ji

automaticky.

4

Graf ¢. 7 Schopnost pacienti Zadat o oporu
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Otéazka ¢. 10: Domnivdte se, Ze poskytnuta opora ze strany druhych pozitivné ovlivnila

Vasi lécbu?

Tabulka ¢. 8 Nazor na ovlivnéni 1é¢by poskytnutou oporou béhem lécby

Piedpokladam, Ze | Ano, pocitil/a Ne, Nevim, co si o
Odpovédi ot. ¢. 10 ano, ale nemam jsem to na | nemyslim si tom mam celkem
pro to dikazy. vlastni kiiZi. to. myslet.

Faze 16¢h Abs. Rel. [Abs.| Rel. | Abs. | Rel. | Abs. Rel. Abs. | Rel.

y Cet. cet. cet. | Cet. | Cet. | Cet. | Cet. Cet. Cet. cet.

Nemoc je 21 14% | 16 | 1% | 5 | 3% | 1 1% 43 | 28%

stabilizovana

Nemoc se vrétila 7 5% 16 | 11% | 0o | 0% | 2 1% 25 16%
Celkem 70 46% 58 38% 14 9% 10 7% 153 [100%

V otazce ¢. 10 jsem zjistovala, zde se repondenti domnivaji, Ze jim poskytnuta opora
pozitivn¢ ovlivnila 1éCebu (viz tab. ¢. 8 a graf ¢. 10). Z celkového poctu 153 (100 %)
respondentli pfedpokladd 72 (46 %) respondentil, Ze ano, ale nema pro to dikazy a 58
(38 %) respondentti tento fakt poctilo na vlastni kiizi. Kdyz jsem porovnala otazku ¢. 10
a faze lécby, ukéazalo se, ze 37 (24 %) respondentd ve fazilécebného procesu
predpokladd pravdivost této domnénky a 16 (11 %) respondentli tuto domnénku
potvrzuje, 1 kdyz jsou ve fazi, kdy se nemoc vratila. Domnivam, se ze u téchto
zminénych vysledkli jde o zkuSenosti z prvni doby léceni. Kazdopadné respondnenti

uvadéji, ze s domnénkou souhlasi, Ze je to prave to, co jim pomaha zvladat onemocnéni.

Graf ¢. 10 Nazor na ovlivnéni 1é¢by poskytnutou oporou béhem lécby

120%

= Nevim, co si 0 tom mam
myslet.

100%

80%

60%

40%

= Ne, nemyslim si to.

46%

= Ano, pocitil/a jsem to na

20% 1% 2404 i 1% |- vlastni kazi.
1%
3% 14% .
0% 3% 3%
A% > 2 @ &
%9"' o&:’ D,{oo 4{'&‘5 é{-‘?‘ Piedpokladam. Ze ano, ale
oe‘,\?’ b@q‘ S & < nemam pro to ditkazy.
2
<J\'I’Q 22° o z&o
<& & & X
B\ ,:\02:@

54



Na zikladé vySe zkoumanych dat zotazky ¢ 1, 6, 10 ze se vzhledem ke
zkoumanému cili hypotézy Ila Pacienti maji vyraznou potiebu sdilet své proZitky

z nemoci se svymi blizkymi, potvrdila.

Otazka €. 4: Co potiebujete nebo jste potieboval/a béhem své nemoci?

Otazka ¢. 4 zkoumala, co respondenti potiebuji ¢i potfebovali béhem nemoci (viz graf ¢.
4). Respondenti mohli vybrat maximalné 3 odpovédi. Nepocetnéjsi tfi odpovédi byly:
ninformace® (20 % ze vSech odpovédi), ,,vést stejny zivota jako predtim™ (18 % ze
vSech odpovédi), ,,(psychickou) oporu od nejblizSich® (17 % ze vSech odpovédi).
Znacnou cCetnost (12 %) meéla také odpovéd, ,aby mé ostatni nebrali jako
nemocného/nemocnou®, coz se ukazuje pro respondenty jako dilezité. Domnivam se, Ze
1 kdyz je respondent nemocny, neznamend to, Zze nemtiZze pracovat, obstaravat
domacnost, zvirata, chodit ven apod. Pokud mu toto nebude doptano, nebude se svym
zivotem jiz vibec spokojeny, coz se odrazi na 1écbé. Tento fakt vidim 1 v odpovédi:
,Veést stejny zivota jako predtim®™. Tfi nejpocetnéjSi zaznamenané odpovédi jsou ty

podnéty, které ptispivaji ke kvalitnimu Zivotu béhem 1é¢by a ke zvladani nemoci.

Graf ¢. 4 Potireba béhem nemoci
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Graf ¢. 6 DileZitost podpory v ¢ase
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V otazce €. 5 jsem zkoumala, kdy pro respondenty byla podpora zcelého obdobi

wewr

nejdulezitéjsi (viz graf ¢. 6). Respondenti mohli zvolit vice odpovédi. Jednoznacné
vSech odpovédi). Dullezitd také byla ,,pfi chemoterapii/radioterapii® (14 % ze vSech
odpovédi) a ,,po operaci® (7 % ze vSech odpovédi). Vyznamné je i pro respondenty
obdobi pied stanovenim diagnézy a v dob¢, ,.kdyz se nemoc vratila“ (7 % ze vSech
odpovédi). NizSimi procenty jsou zastoupena obdobi ,,béhem pobytu doma®, ,,pii
bolestech®, ,.kdyZ se nemoc zhorSila*“ a ,,pied pravidelnou ro¢ni kontrolou*. Domnivam

se, ze na zaklad¢ analyzy vysledki je ziejma potfeba podpory béhem celé nemoci.

Otazka €. 7: Jaky vyznam mély pro Vs rozhovory s druhymi lidmi?

V otazce €. 7 bylo zjistovano, jaky vyznam mély pro respondenty rozhovory s druhymi
lidmi (viz graf ¢. 8). Z moznych odpovédi se mohly vybrat maximalné dvé odpovédi,
které byly pro respondenty osobné nejdilezitéjsi. Z grafu vyplyva, ze rozhovory byly
pro respondenty duilezité v tom, Ze jim daly nadhled nad jejich situaci (20 % ze vSech
odpovédi) a pomahaly ufidit si mySlenky (17 % ze vSech odpovédi). 16 % ze vSech

odpovédi méla odpoveéd’: Zjistil/a jsem, Ze se da Zit i s nemoci. Prvni dvé nepocetnéjsi
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odpovédi se jevi korespondovat s odpovedi: Zjistil/a jsem, Ze se da Zit i s nemoci a tedy

s postojem, ktery pomaha zvladat 1é¢ebny proces a zkvalitiiuje Zivot béhem nemoci.

Graf ¢. 8 Vyznam rozhovoru o nemoci pro pacienty
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Otazka €. 8: Pomohly Vam tyto rozhovory vyrovnat se lépe s nemoci?

V otézce €. 8 jsem zjistovala, zda rozhovory pomohly respondentiim 1épe se vyrovnat
s nemoci (viz graf ¢. 9). 103 (67 % ze vSech odpovédi) respondentti odpovédélo, ze jim
rozhovory pomohly. 28 (18 % ze vSech odpovédi) respondentii situaci posoudit
nemohlo. Kdyz k odpovédi: Ano, pomohly mi (velice) pti¢tu odpovéd’: Ano, ale jen na
kratkou dobu, dostanu vysledek, ze 75 % (ze vSech odpovédi) respondentii tedy %a
z celkového pocétu vidi, ze jim rozhovory pomohly Iépe se snemoci vyrovnat.
Domnivam se, Ze zde je vidét podstata ticelu psychosocialni podpory, ktery napomaha

zvladat onemocnéni a zlepSuje tak kvalitu Zivota béhem nemoci.
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Graf ¢. 9 Vyrovnani se s nemoci pomoci rozhovoru
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Otazka ¢. 12: Kdo se ma starat o psychiku nemocného z odbornikii 7 nemocnicniho

prostiedi?

Tabulka ¢. 11 Oznaceni osoby majici se starat o psychiku nemocného

Otézka & 12 Psychoterap./ Lékaf Zdravotni Soclaln} Duchovni Nekdo jing Celkem
Psycholog sestra pracovnik prac.
- £ Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. | Rel. | Abs. | Rel. | Abs | Rel. | Abs Rel.
Faze 1écby « « « « o « < 9 o < « < X X
C. C. C. C. C. C. C. C. C. C. C. C. C.
Tésné po
diagnéze 5 2% 9 4% 3 1% 0 0% 1 0% | 2 1% | 20 9%
V lé¢ebném
procesu 27 12% 55 | 24% | 25 11% 0 0% 3 1% | 2 1% | 112 50%
Nemoc je

stabilizovana | 23 10% 23 10% 14 6% 0 0% 0 0% | 2 1% 1 62 | 27%

Nemoc se
vratila 14 6% 12 5% 4 2% 0 0% 1 0% | 1 0% | 32 14%

Celkem 69 31% 99 [44% | 46 | 20% 0 10%| S (2% 7 | 3% |226| 100%

Otazka €. 12 zjistovala, kdo se ma podle respondentti starat o psychiku nemocného
z odborniktl ve zdravotnictvi (viz tab. ¢. 11 a graf ¢. 15). Respondenti mohli vybrat vice
odpovédi. Z grafu lze vycCist, Ze nejCetnéjSi odpoveédi jsou lékaf, zdravotni sestra a
psychoterapeut. 99 (44 % ze vSech odpovédi) respondentit odpovédélo, ze to ma byt
1€kat, 69 (31 %) respondentli je toho nazoru, Ze to ma byt psychoterapeut a 46 (20 %)
respondentli uvedlo zdravotni sestru. Kdyz jsem si dala do souvislosti otazku ¢. 12 a
faze nemoci, vyslo, Ze tésn¢ po diagndéze se ma o psychiku starat 1¢ékar, v 1écebném
procesu to ma byt také 1€kat, v dobé&, kdy je nemoc stabilizovand, respondenti uvedli
lIékate a psychoterapeuta a v dobé, kdy se nemoc vratila, to méa byt psychoterapeut.
Domnivam se, Ze ztohoto faktu vyplyva, Ze respondenti chtéji, aby se o psychiku

nemocného starali odbornici ze zdravotnické sféry. V ramci 1é¢by nemocni komunikuji
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s vice odborniky, tudiz mi pfijde normalni, Ze respondenti chtéji a tedy uvadéji
psychosocialni oporu od téch odbornikd, ktefi je 1é¢i. Usuzuji také, Ze vzhledem k tomu,
ze respondenti vybrali 3 odborniky (lékate, zdravotni sestru, psychoterapeuta), mohou
byt pro n¢ prvni dvé osoby (lékaf a zdravotni sestra) klicovou oporou a treti vybrali
z pohledu: o psychiku nemocného by se mél starat. Usuzuji tak proto, ze napft. v otdzce

¢. 14 byla velka ptevaha lidi, ktefi psychoterapeuta/psychologa nevyuzili.

Graf ¢. 15 Oznaceni osoby majici se starat o psychiku nemocného
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Otéazka ¢. 13: Uvital/a byste, aby Vam nékdo z odbornikit 7 nemocnicniho prostiedi

pomdahal béhem Vasi lécby?

V otazce €. 13 jsem zkoumala, zda by respondenti uvitali, aby jim nékdo z odbornikil
béhem 1écby pomadhal (viz tab. ¢. 9 a graf ¢. 11). Z celkového poctu 153 (100 %)
respondentli by pomoc uvitalo 99 (65 %) respondenti. 36 (24 %) respondentil
odpovédélo ,,nevim®. Kdyz porovnam otazku ¢. 13 a faze nemoci dojdu k zavéru, ze
v ramci kazdé faze 1éCeni maji respondenti zdjem o odbornou pomoc. Na zaklad¢ téchto
fakti se domnivam, ze respondenti by uvitali oporu od odborniku ze zdravotnické sféry.

Predpokladam, ze vysoké ¢islo u odpovédi nevim znamend, ze ¢ast respondentl netusi,
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co by od pomoci méli chtit, véem a jak by jim mohla pomoci. Na zakladé
dotaznikového Setfeni rozhovorem mi bylo nékolikrat sdéleno, ze by pomoc respondenti
vyuzili, ale psychoterapeut/psycholog by mél byt na ptislusném oddéleni, ambulanci,

aby nikam dale nemuseli dochézet.

Tabulka €. 9 P¥ani pacienti vzhledem k poskytnuti psychické pomoci

Otazka ¢. 13 Ano Ne Nevim Celkem

Faze 1écby Abs. & | Rel. & | Abs. & | Rel. & | Abs. & | Rel. & | Abs. & | Rel. &
Tésné po diagndze 5 3% 3 2% 5 3% 13 8%
V 1é¢ebném procesu 47 31% 8 5% 17 11% 72 47%
Nemoc je 29 | 19% | 6 4% 8 5% | 43 | 28%
stabilizovana

Nemoc se vratila 18 12% 1 1% 6 4% 25 16%
Celkem 99 65% 18 12% 36 24% 153 100%

Graf ¢. 11 Ptani pacientl vzhledem k poskytnuti psychické pomoci
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Otazka ¢. 15: Méla by byt lécba onkologického onemocnéni ve zdravotnickych
zarizenich standardné doplnéna o psychoterapeutickou pomoc (tzn. rozhovory o tom,

co by mélo byt jinak, co Vs trapi, co Vam pomdha situaci zlepsit aj.)?

V otazce €. 15 jsem zjiStovala, zda by respondenti uvitali, aby byla 1écba rakoviny ve

zdravotnickych zafizenich doplnéna o psychoterapeutickou pomoc (viz tab. ¢. 10).
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Z celkového poctu 153 (100 %) respondentl odpovédélo ,,ano* 92 (61 %) respondentil.
49 (32 %) respondentil ,,nevim*“. Na zaklad¢ Setfeni otazky €. 16, ktera navazovala na
otazku €. 15, se domnivam, ze ¢ast respondentl odpovédela ,,nevim®, protoZze nerozumi

tomu, v ¢em by jim mohla psychoterapeutickd pomoc pfispét.

Tabulka ¢. 10 Piani pacientii k doplnéni 1écby o psychoterapeutickou pomoc

Ano Ne Nevim Celkem
Tésné po diagnoze 4 3% 1 1% 7 5% 12 8%
V 1é¢ebném procesu 41 27% 7 5% |24 16% | 73 47%
Nemoc je stabilizovana | 28 18% 3 2% (12 ] 8% 43 28%
Nemoc se vratila 19 13% 0 0% 6 4% 25 16%
Celkem 92 61% 11 7% |49 | 32% | 153 | 100%

Otazka ¢. 16: Co byste si od psychoterapeutické pomoci sliboval/a? Co byste od ni
chtél/a?

V otdzce €. 16 jsem zjistovala, co by si respondenti od psychoterapeutické pomoci
slibovali, co by od ni chtéli (viz graf ¢. 12). Odpovédi jsem ex post kategorizovala.
Nejcetnéjsi odpoveéd byla z 23 % (ze vSech odpovédi) ziskat nadhled a z 21 % (ze vSech
odpovédi) sdileni a opora. Odpovéd’ ,nevim* byla zastoupena z 18 % (ze vSech
moznych odpovédi), coz byla treti nejpoCetnéjsi kategorie. Tento fakt ukazuje na to, ze
respondenti nevédi, co si pod psychoterapeutickou pomoci maji pfedstavit a v ¢em by

jim mohla pomoci.
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Graf ¢. 12 Nazory pacientii na piisobeni psychoterapeutické pomoci
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Ve vztahu k vyzkumnému cili vyplyva z otazky ¢. 4, 5, 7, 8, 13, 15 a 16, Ze hypotéza
1 b) Pacienti vnimaji psychosocidalni oporu jako jednu z nejvyznamnéjSich potieb
béhem lécebného procesu, se potvrdila. Na druhou stranu ji nelze vytrhavat z kontextu
potieb dalSich. Za zvlast vyznamné je nutno dale povazovat potfeby souvisejici
s uchovanim dosavadniho zivotniho zplisobu a pracovni aktivitou, pficemz specificnost

situace onkologického onemocnéni je podtrzena potiebou dostatku informaci.

Otazky k cili ¢. 2: Jaké jsou zkuSenosti pacientii s poskytovanim psychosocialni

opory

Otazka ¢. 2: Kdo Vam je/byl velkou oporou z VaSeho blizkého okoli/rodiny béhem

Vaseho léceni?

Otazka €. 2 se tykala toho, kdo je nebo byl respondentovi velkou oporou v dob¢ 1é¢eni
(viz graf €. 13). V otdzce mohli respondenti pouZit vice odpovédi. Nejcetnéjsi odpovédi
se tykaly déti respondentd v30 % a v29 % manZel/manzelka respondentii. Treti
nejcetnéj$i odpoveédi bylo nékdo jiny. V této odpoveédi respondenti velmi Casto uvadeli:
kamaradi a pratelé, spoluzaméstnanci, rodinni pfisluSnici (snacha, vnoucata, Svagrova),

domaci zvifata a sdruzeni, kam respondenti dochazi. Z tohoto faktu usuzuji, Ze rodina a
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blizké okoli véetné domacich zvifat & neziskové organizace'' jsou pro respondenty

podstatné béhem 1é¢by a opatiuji respondentiim potiebnou psychosocialni oporu.

Graf ¢. 13 Oznaceni personifikované opory z okoli dotazovaného
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Otéazka ¢. 3: Kdo Vam je/byl oporou z odborného persondalu béhem Vaseho léceni?

Otazka ¢. 3 zjistovala, kdo je nebo byl respondentovi oporou z odborného personalu
béhem léceni (viz graf 14). V otdzce mohli respondenti zvolit vice odpovédi.
Nejcetnéjsi odpoveédi v 31 % a 23 % byl lékar jak v nemocnici, tak na stfedisku. Druhou
nejpocetnéjsi odpoveédi byla zdravotni sestra jak v nemocnici, tak na stfedisku a to v 15
% a 10 %. Velkou cetnost (11 %) ze vSech odpovédi méla odpovéd nikdo. Pokud
spojime Iékaie do jedné skupiny a sestry do druhé, na tfetim misté¢ vychazi prave
odpovéd nikdo. Odpovéd’ n¢kdo jiny se objevila v 5 % a nejcastéji respondenti uvadeéli:
zdravotni sestry na chemoterapeutickém stacionafi, znamy lékat a neziskova
organizace. Domnivam se, Ze respondenti z vétsi ¢asti vnimaji soucasti opory i odborné

pracovniky, ktefi jim pomahaji v jejich 1éCeni a kvalité zivota béhem 1é¢by.

"' Nektefi respondenti uvedli v ramci opory z blizkého okoli neziskové organizace. Domnivam se, Ze to poukazuje to
na fakt, ze nékteii respondenti vnimaji pomoc nabizenou organizacemi jako fungujici, pfijemnou, ,,rodinnou” - kdyz
se nékde v instituci citime dobfe, fika se, jsme tu jak doma - pomoc.
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Graf ¢. 14 Personifikovana opora z fad odborného personalu
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Otazka ¢. 14: VyuZil/a jste béhem lécby sluZeb psychoterapeuta/psychologa pro

zvladani nemoci?

Vramci otazky ¢. 14 jsem zjiStovala, zda respondenti vyuzili sluzeb
psychoterapeuta/psychologa béhem 1écby (viz tab. ¢. 12 a graf ¢. 16). Z celkovych 153
(100 %) respondentit odpovedélo 21 (14 %) respondentil ano a 128 (84 %) respondentli
odpovédélo ne. Je zajimavé, ze 4 (3 %) respondenti odpovédéli, Ze nevi, zda vyuzili
psychoterapeutickou/psychologickou pomoc. Domnivam se, Ze respondenti netusi, co

jsou psychoterapeutické sluzby a v ¢em by jim mohly pomoci.

Tabulka ¢. 12 VyuZiti pomoci psychologa nebo psychoterapeuta béhem 1é¢by

Otézka .14 Ano Ne Nevim Celkem
Fize 16¢b Abs.| Rel. Abs. Rel. | Abs.| Rel. | Abs. Rel.
y Cet. Cet. Cet. Cet. Cet. | Cet. Cet. Cet.
Tésné po diagnéoze 1 1% 12 8% 0% 13 8%

1% 72 47%
1% 43 28%
1% 25 16%
3% | 153 | 100%

V lééebném procesu 6 4% 64 42%
Nemoc je stabilizovana [ 9 6% 33 22%
Nemoc se vratila 5 3% 19 12%
Celkem 21 | 14% | 128 | 84%

N N N Sl ]
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Graf ¢. 12 Vyuziti pomoci psychologa nebo psychoterapeuta béhem 1é¢by
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Kdyz porovnam nepomér mezi tim, Ze z hlediska psychosocidlni opory poskytované
blizkymi lidmi (otazka €. 2) jen 1 % respondentl uvadi, ze se jim opory nedostalo od
nikoho, oproti 11 % t&ch, ktefi uvadéji oporu poskytovanou odbornym persondlem
(otazka €. 3), lze konstatovat, Ze tento fakt pfispiva k potvrzeni hypotézy. V souvislosti
s otazkou ¢. 14 lze na zdklad¢ téchto idaji vzhled k vyzkumnému cili prohlésit, ze
hypotéza 2 ZkuSenost pacientit s poskytovanim psychosocidlni opory svédci

v neprospéch vyuZivani odborné poskytované psychosocidalni pomoci, se potvrdila.

Otazky Kk cili ¢. 3: Zjisti, zda pacienti chapou psychosocialni oporu jako faktor

zlepSujici kvalitu Zivota

Otazka ¢. 9: Domnivdte se, Ze poskytnuti podpory ze strany druhych pozitivné

ovliviiuje lécbu onkologicky nemocnych pacientii?

V otdzce €. 9 jsem zkoumala, zda se respondenti domnivaji, Ze poskytnuti podpory ze
strany druhych pozitivné ovliviiuje 1é€bu onkologického onemocnéni (viz tab. €. 13 a
graf ¢. 17). Z celkového poctu 153 (100 %) respondentd odpovédélo 121 (79 %)
respondentll, Ze ano, jsou o tom presvédceni. Pouze 5 (3 %) respondentll si nemysli, Ze

je podpora takto dulezitd. Kdyz jsem dala do souvislosti otazku ¢. 9 a faze 1éCby,
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ukazalo, Ze v kazdé fazi 1écby se zhruba ¥4 respondentl z celkového poctu domivaji, Ze
poskytnutd opora ze strany druhych pozitivné ovliviiuje 1é€bu. Nejpocetnéjsi kladna
odpovéd’ byla ve fazi 1é€ebného procesu a to u 58 (38 %) respondenti. Domnivam se,
ze je zde jasn¢ vidét, ze podpora ze strany druhych ma pozitivni vliv na 1é¢bu, tedy

zlepsSuje kvalitu zivota béhem 1écby.

Tabulka €. 13 Vliv poskytnuté opory na lé¢bu v nazorech pacienti

Ano. isem o tom | Nekdy ano Ne, nemyslim si, | Nevim, co si o
Odpovédi ot. ¢. 9 PN 1Oy ano, e opora je takto tom mam Celkem
presvédcena/y. nékdy ne. Ao
dilezita. myslet.
Fiize 16¢h Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel. | Abs. | Rel.
y Cet. Cet. Cet. Cet. Cet. Cet. Cet. Cet. Cet. Cet.
Tésné po diagnoze 8 5% 2 1% 0 0% 3 2% 13 8%
V;‘;g‘i’;‘sm 58 38% | 10 | 7% 3 2% 1 1% | 72 | 47%
s tieiﬁlzoo" \;]aerlé 34 2% | 8 5% 1 1% 0 0% | 43 | 28%
Nemoc se vratila 21 14% 3 2% 1 1% 0 0% 25 16%
Celkem 121 79% 23 15% 5 3% 4 3% 153 | 100%

Graf ¢. 17 Vliv poskytnuté opory na lécbu v nazorech pacienti
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Otazka ¢. 17: Co podle Vis znamend ,,Zit kvalitni Zivot béhem lécby“?

V ramci otazky €. 17 jsem zjistovala, co podle respondentil znamena zit kvalitni Zivot
behem 1écby (viz graf ¢. 18). Odpovédi od respondentii jsem ex post kategorizovala.
V 58 % (ze vSech odpovédi) respondenti uvedli, Ze pod pojmem ,,Zit kvalitni Zivot
béhem 1écby* vnimaji co nejméne zmeénit svlij dosavadniho zivota. V 15 % (ze vSech
odpovédi) respondenti uvedli ,,zit vyrovnané, mit nad¢ji“. Pouze 1 % (ze vSech
odpovédi) respondentli napsalo, Zze neni mozné Zzit kvalitni zivot béhem lécby. Zde je
vidét, Ze dle respondentl se da zit kvalitni zivot béhem 1écby, ale je k tomu potieba

psychosocialni opora

Graf ¢. 18 Predstava pacientl o kvalitnim Zivoté béhem lécby
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Otazka €. 18: Co podle Vis nejvice pomahda ke kvalitnimu Zivotu béhem léc¢by?

V otazce ¢. 18 jsem zjistovala, co podle respondentii nejvice poméha ke kvalitnimu
zivotu béhem 1écby (viz graf €. 19). Respondenti mohli vybrat maximalné tii
% (ze vSech odpovédi), dale respondenti uvedli v 18 % (ze vSech odpovédi) odpoveéd”:
naucit se Zit se svou nemoci a tieti nepocetnéjsi byla reakce s 14 % (ze vSech odpovédi)
kontakt s okolim, vychazky, navstévy. Toto jsou tfi nejcetnéjsi odpovédi, které podle

respondentli napomahaji zlepSovat zZivot béhem 1&Cby.
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Graf ¢. 19 Faktory zajist'ujici kvalitu Zivota v prubéhu onkologického onemocnéni
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Ze ziskanych udaji otazek ¢. 9, 17, 18 vyplyva, Ze hypotéza 3 Psychosocidlni opora
PFispivd z pohledu pacientii ke zlepSeni kvality Zivota onkologického onemocnéni, je

potvrzena.

Otazky Kk cili €. 4: Zjisti, zda pacienti vnimaji psychosocialni oporu jako faktor

r .z

napomahajici 1é¢ebnému procesu

Otazka ¢. 11: Které typy kontaktit nejvice napomdhaji 1écbé? Prirad’te dileZitost

jednotlivym bodiim od 1 do 4 (1 - nejvice ovliviiuje, 4 - nejméné ovliviiuje).

Zkoumana otazka ¢. 11 byla zaméfena na to, které typy kontaktl nejvice napoméahaji
1é¢bé. Respondenti zde méli seradit dilezitost jednotlivych kontaktd od 1, coz
znamenalo: nejvice 1€Cbé napomaha, az po 4: nejméné 1€cbé napomaha. A¢ byl dotaznik
pred distribuci testovan, sloZitost této otazky se neobjevila. ObtiZznost se ukazala aZ pii
sbéru dat, kdy jednotlivi respondenti pochopili pokyny rizn€. Jediné co lze z této otazky
zpracovat, je Cetnost kontaktu, ktery ma cislo 1. Zde je jasné, ze tento kontakt
respondenti vnimali jako nejvice pomahajici jejich 1écbé. Z tohoto Setfeni vysel jako

nejucinnéjsi kontakt s rodinou a blizkymi. I ptes toto dil¢i Setfeni neni mozné otazku
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vyhodnotit a hypotézu 4 Psychosocidlni opora z pohledu pacientit napomdaha

lé¢ebnému procesu nelze ovérit.
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5 Diskuze a zavéry

V této empirické Ccasti jsem zmapovala, jak vnimaji psychosocidlni podporu
onkologicky nemocni. Jaké jsou jejich potfeby béhem Ié¢ebného procesu a zda mohou

zit kvalitni Zivot i béhem 1éCby.

Respondenti v mém Setfeni jsou dospéli onkologi¢ti pacienti, kteti maji stanovenou
onkologickou diagnozu a jsou tedy ve fazi, kdy se zacali 1éCit, 1é¢i se Ci je jejich
onemocnéni v remisi nebo v relapsu. Vybér respondentt byl provadén s prihlédnutim na
psychicky a zdravotni stav. Z celkového poctu 153 (100 %) respondentti bylo 98 (64 %)
respondentli Zen a 55 (36 %) respondentti muzi. Priméry vek €inil 57 let. Vyplnéni

distribuovaného dotazniku bylo anonymni a zaloZené na dobrovolnosti dotazovaného.

Na zaklad¢ Setfeni se ve vztahu ke zkoumanému vzorku ve vyzkumném cili 1 podafilo
zjistit, jaké jsou potieby onkologickych pacienti vzhledem k poskytovani
psychosocialni opory v kontextu kvality jejich zivota. Ukazalo se, Ze respondenti maji
potiebu podilet se s nékym na priabéhu nemoci, pocitech béhem onemocnéni aj. a to v
kazdé tazi nemoci. Tyto rozhovory jim pomdhaji k postoji uvédomeéni si, Ze se da Zzit i
snemoci. To potvrzuje 75 % respondenti z celkovych 153 (100 %) respondentli
vyjadienim, Ze jim rozhovory pomohly 1épe se s nemoci vyrovnat. Z Setfeni také vyslo,
ze respondenti téz potvrzuji domnénku, Ze opora ze strany druhych ovlivnila jejich
1écbu. Dalsi dalezité potieby, které ze Setfeni vyplynuly, jsou informace béhem nemoci,
vést stejny zivot jako pfed nemoci a oporu od druhych. Potfeby maji psychosocialni
rysa (informace, oporu, jistotu), ktery respondenti béhem nemoci potiebuji. Ze
zkoumani dale vyplynulo, Ze respondenti maji potiebu podpory od odbornikl (v¢etné
psychoterapeuta), ale velkou mérou se ukazuje, ze netusi, co by od ni mohli ocekavat,
v ¢em by jim mohla pomoci (65 % ma zajem o odbornou a 61 % o psychoterapeutickou
pomoc, u odborné pomoci nevi 24 % a u psychoterapeutické 32 %). V neposledni fadé
je respondenty nezbytné potieba podpory béhem stanoveni diagnézy (39 % ze vSech

odpovédi) a nabidka moznost mluvit o nemoci. V 31 % maji respondenti pocit, Ze druhé
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tim obtéZzuji. Na zaklad¢ téchto fakt byla hypotéza la Pacienti maji vyraznou potiebu
sdilet své proZitky 7 nemoci se svymi blizkymi, potvrzena a hypotéza 1b Pacienti
vaimaji psychosocialni oporu jako jednu 7 nejvyznamnéjSich potieb béhem lécebného

procesu, také potvrzena.

U vyzkumného cile 2 se ve vztahu ke zkoumanému vzorku podaftilo zjistit, jaké jsou
zkuSenosti pacienti s poskytovanim psychosocidlni opory. Ze Setfeni vyplynulo, ze
dilezitou slozkou psychosocidlni opory je pro respondnety podpora z blizkého okoli a
to predevSim rodiny, do které respondenti zahrnuji i domaci zvifata. ZkuSenost od
podpory blizkych funguje. Opét se v Setfeni ukazuje, Ze respondenti chtéji oporu od
odborného persondlu, stou ale nemaji tak dobré zkuSenosti. Klicovi jsou pro né
odbornici, ktefi se s nimi podileji na 1é¢ebném procesu, ¢i by se dle ndzoru respondentli
méli podilet (psychoterapeut/psycholog se pteci stard o psychiku, tak by se mél starat i o
psychiku behém onkologického onemocnéni). Respondenti vsak, jak bylo feceno vyse,
netusi, co by od odborniku méli ocekavat, co by od nich m¢li chtit. Na zaklad¢ dat byla,
hypotéza 2 ZkuSenost pacientit s poskytovinim psychosocialni opory svédci

v neprospéch vyuzivani odborné poskytované psychosocidalni pomoci, potvrzena.

Na zaklad¢ Setieni se ve vztahu ke zkoumanému vzorku ve vyzkumném cili 3 podafilo,
zjistit, zda pacienti chapou psychosocialni oporu jako faktor zlepSujici kvalitu zivota.
Ve vztahu ke kvalit¢ zivota béhem 1éCby 79 % respondentl je presvédceno, ze ma
podpora ze strany druhych pozitivni vliv na 1é¢bu a zlepSuje tak kvalitu ziti béhem
onemocnéni. V 58 % respondenti uvedli, Ze pod pojmem ,,zit kvalitni Zivot béhem
1é¢by* vnimaji co nejméne se odklonit od dosavadniho zivota a v 15 % uvedli ,,zit
vyrovnané, mit nadé€ji“, coz neznamena davat faleSnou nad¢ji. Pouze 1 % respondentti
napsalo, ze neni mozné zit kvalitni Zivot béhem 1éCby. Zde je vidéet, ze dle respondenta
se da zit kvalitni Zivot béhem 1écby, ale je k tomu potieba psychosocidlni opora, ktera
k tomu napomaha. Dle nejpocetnéjSich odpovédi ji respondenti spatiuji predev§im v
podpoie rodiny, naucit se zit se svou nemoci a mit kontakt s okolim, vychazky,
navstévy. Na zdklad¢ téchto fakth byla, hypotéza 3 Psychosocidlni opora prispiva

z pohledu pacientii ke zlepSeni kvality Zivota onkologického onemocnéni, potvrzena.
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Na zédklad€ Setfeni se ve vztahu ke zkoumanému vzorku ve vyzkumném cili 4

nepodafilo, zjistit, zda pacienti vnimaji psychosocialni oporu jako faktor napomahajici

1é¢ebnému procesu.

Hypotézu 4 Psychosocidlni opora z pohledu pacientii napomdaha lécebnému procesu

nelze ovérit.

Doporuceni pro praxi vidim piedevsim v téchto bodech:

Jasné pacientim definovat (dat napsané na papiru spolu s dal§imi instrukcemi
k nemoci), co od kterého odborného pracovnika (Iékate, zdravotni sestry,
psychoterapeuta/psychologa aj.) mohou chtit a v ¢em jim muiize pomoci v jejich
situaci. Neni nekompetentni jasné fici, co pacient ode mé¢ muze Cekat a co
nikoliv.

Napt.: Onkolog vi, Ze nemd dostatek casu na psychickou podporu pacienta.
Jasné mu sdéli, ze ma zajem védet, jak se pacientovi dafi, ale nemlze s nim
setkani travit pouze rozhovorem o obavach zchemoterapie. Stim se muze
obratit na naseho psychoterapeuta/psychologa, ktery ho rad uvita a pohovoii o
jeho obavach.

Vice a disledné nabizet pacientim odbornou (psychoterapeutickou) pomoc
béhem sdéleni diagndzy.

Vice a disledné pacientiim nabizet moznost popovidat si o nemoci, pocitech,
oc¢ekavanich béhem nemoci. Bud’ od I€kate nebo zdravotni sestry, kdyz to plné
jde v ramci jejich pracovniho vytizeni. Pokud to nejde, dusledné ale empaticky
nabizet rozhovory s psychoterapeutem/psychologem, ktery spolupracuje
s oddélenim, ambulanci.

V dotazniku pouzivat jednoduché typy otdzek. Zbyteéné¢ odpovédi

respondentiim nekomplikovat.

V ramci zhodnoceni empirického Setfeni bych pfisté vice oSetfila techniku prezencniho

sbéru dat pfes administratory. Jak se ukédzalo i pfes osobni kontakt a proSkoleni se

zjedné organizace nevratil ani jeden dotaznik. Prezen¢ni sbér dat, ktery jsem

realizovala osobn¢, se mi jevil vzhledem k vyzkumnému vzorku adekvatné vybrany, i
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kdyz klade nemalé naroky na tazatele. Z pohledu zhodnoceni dotazniku bych se ptisté
nebdla pouzit vice lidové mluvy, diky které¢ bych se vice ptiblizila k respondentovi, a
ten by jasnéji pochopil zamér otazky. Urcité je potfeba dat respondentovi jednoduché a
srozumitelné instrukce v jednotlivych otazkach ¢i jasnost dotazniku pied distribuci vice
oveftit, nez ve zkusmém vzorku jen u 3 respondentti. To se mi v otazce ¢. 11 nepodaftilo
a na zéklad¢ toho nemohla byt hypotéza 4 ovéfena ¢i vyvracena. V neposledni fad¢ je
vzdy potieba mit na vyhodnoceni dostatek ¢asu a spravny time management. Realizovat
dotaznikové Setfeni b&hem letnich mésicti ma své nevyhody vzhledem k dovolenym
zaméstnancll a posléze komplikovand domluva z divodu prazdninového provozu

v jednotlivych zafizenich a institucich.
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Z.avér

Diplomovéa prace se zabyva tématem psychosocidlni opory v lécebném procesu
onkologického onemocnéni. Teoretickd cast shrnuje jak somatické postupy, tak
psychologické pfistupy ke zvladani nemoci a ndzory na odbornou psychosocialni
podporu v ramci onkologického onemocnéni. Tato c¢ast tvofi vychodisko pro
vyzkumnou ¢éast. Empirické kvantitativni Setfeni mélo za cil zjistit, zda psychosocidlni
opora prispiva z pohledu onkologickych pacientd ke kvalitnimu zvladani nemoci a

napomaha lécebnému procesu.

Dulezitym cilem prace bylo urcit potfeby a shromazdit zkusSenosti onkologickych
pacientli, co se tyCe psychosocidlni opory, a zda pacienti posuzuji tuto oporu jako
faktor, ktery zlepSuje kvalitu Zivota a napomahd léCebnému procesu. V empirickém
Seteni byla pouzita ke zjisténi potiebnych tdaji metoda dotaznikového Setieni. Autorka
sbirala data prezencné¢ pomoci administratori a osobné. Sbér dat probihal na
ambulantnich onkologickych oddélenich a chemoterapeutickych stacionarich Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady a VSeobecné fakultni nemocnice na Karlové namésti,
ve sdruzeni Mammahelp a Gaudia proti rakoving, o. s. Vysledky dotaznikového Setfeni

byly zpracovany kvantitativn€ a podrobeny hlubsi analyze.
Na puvodni stanovené hypotézy odpovidam takto:

Hypotéza 1a) ,,Pacienti maji vyraznou potiebu sdilet své proZitky z nemoci se svymi

blizkymi*, se potvrdila.

Hypotéza 1b) ,,Pacienti vnimaji psychosocialni oporu jako jednu z nejvyznamnéjsich

potieb behem lécebného procesu™ se potvrdila.

Hypotéza 2 ,ZkuSenost pacientii s poskytovanim psychosocialni opory svédci

v neprospéch vyuzivani odborné poskytované psychosocialni pomoci* se potvrdila.

Hypotéza 3 ,,Psychosocialni opora prispiva z pohledu pacientii ke zlepseni kvality

Zivota onkologického onemocnéni* se potvrdila.

Hypotézu ,,Psychosocialni opora z pohledu pacientit napomdahda lécebnému procesu

nelze oveérit.
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Z uvedenych vysledkl vyplyva, ze na zéklad¢ potfeby sdileni zkuSenosti s nemoci se
pacienti lépe vyrovnavaji s onemocnénim. To, Ze sn€kym mohou mluvit, o ¢em
premysli, co ofekavaji aj. a maji v této souvislosti prostor pro sebe, je psychosocialni
podpora, kterou potiebuji a kterd napomaha IéCebnému procesu. Dulezitd je pro
pacienty opora z blizkého okoli ale i odbornd (zdravotnicka, psychoterapeuticka)
pomoc. Ta ale bohuzel za laickou pomoci pokulhdva. Netvrdim, ze laickd pomoc je
Spatnd. Za prvé je lepsi nez zadna a za druhé empatie, vyslechnuti, zdjem a podpora,
jsou vyborné terapeutické dovednosti, které maji i laici. Domnivam se, Zze pravé
napiiklad tyto (zékladni) dovednosti pacienti u odborné pomoci (predevSim
zdravotnické, k té se dostanou Cast¢ji) hledaji. Zatim je asi nenachazi v takové mire, jak
si predstavuji, ¢i chtéji néco vice. Vysledky totiz ukéazaly, Ze - a¢ pacienti podporu od
odborného (zdravotnického) personalu chtéji - ve skutecnosti nevédi, k cemu by jim tato
pomoc mohla byt prospésné a co by od ni mohli ocekavat. Ono je nékdy hodné slozité

objevit jednoduché véci.

Co nejméné (v ramci moznosti) ménit obvykly zivot béhem 1écby, piedstavuje pro
pacienty zit kvalitni zivot béhem onemocnéni. Mohou to byt drobnosti, které pacienti
vnimaji ze své pozice jako udrzovani kvality zivota. Jsou to napf. zachovat si alesponl
jednoho ,.konicka®, vyhovét si v odpoc¢inku kdykoli to potiebuji, uspésné tlumit bolesti,
moci vychazet z domu, mit s kym promluvit. Jedna respondentka napsala: ,,Nevim, co je
psychoterapie, ale vecer pred operaci jsme se spolupacientkami klabosily do noci a to
byla psychoterapie . Dle mého ndzoru to pani vystihla pfesné. Diilezitd neni jen forma
(psychosocialni opory), ale také obsah a vztah. Pokud se bude nabizet pacientim
moznost promluvit si s upfimnym z4djmem, domnivam se, ze pak i nemocny clovek

muze zit kvalitni Zivot béhem onkologické nemoci.
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Priloha ¢. 1

PARIZSKA CHARTA PROTI RAKOVINE

Dne 4. tinora 2000 byla podepsina na Svétovém summitu proti rakoviné na
pocatku nového milénia s cilem zainteresovat vladni i nevladni organizace k usili
za sniZeni vyskytu tohoto onemocnéni, podporu prav pacientii, podporu vyzkumu
a zlepSeni kvality Zivota onkologickych pacienti.

UICC vyhlasila 4. anor Svétovym dnem boje proti rakoviné.

Pocatkem roku 2000 se na Pafizské radnici seSla vice nez stovka zastupci vlad,
sdruzeni na obranu prav pacientli a organizaci a podnikii zapojenych ve vyzkumu
rakoviny pfi pfilezitosti prvniho Svétového summitu proti rakoving. Své Usili vymytit
tuto zadkeinou nemoc z nasi planety stvrdili podepsanim Patizské charty proti rakoving,
kterd zahajuje prvni mezinarodni kampan proti rakoviné nového tisicileti. Jejim cilem je
zlepsit 1é¢bu a vyzkum nadorovych onemocnéni vSude ve svété a umoznit pacientim
dobrou informovanosti bojovat s nemoci.

PREAMBULE

Jsme velice znepokojeni hlubokym a vSeobecnym dopadem rakoviny na lidsky Zivot,
lidské utrpeni a prosperitu naroda.

Zavazujeme se k humanni 1écbé a rovnopravnosti lidi naddorem postizenych a
k neustalému usili bojovat proti této nemoci.

Predpokladame nartst vyskytu rakoviny po celém svété, jak v rozvinutych, tak
v rozvojovych zemich.

Uznavame potfebu intenzivniho zlepSeni ve vSech oblastech vyzkumu, prevence a
poskytovani zdravotni péce.

Véfme v to, Ze pravo na kvalitni péc€i je zdkladnim lidskym pravem.
Pfiznavame, Ze v souCasné¢ dobé zistavd neuskuteénénym cilem vysokd mira pieziti
onkologicky nemocnych, vzhledem k nedostatecnému dirazu na prevenci,

nedostate¢nému financovani a nerovnému ptistupu ke kvalitni onkologické péci.

Jsme presvédceni, ze lidské Zivoty mohou byt a budou zachranény diky snadnéjSimu
piistupu k existujicim technologiim.



Usilujeme o vytvoreni ucelné aliance sdruzujici védce, zdravotniky, pacienty, vlady,
primysl a média k boji proti rakoving€ a jejim velkym spojenciim, kterymi jsou strach,
neinformovanost a lhostejnost.

My, nize podepsani, za ucelem prevence a vyléCeni rakoviny a také za ucelem
udrzovani kvality Zivota téch, ktefi s touto nemoci Ziji anebo na ni umiraji, se plné
zavazujeme k zasadam a ¢inlim zde nastinénym a neseme za n¢ zodpovédnost.

CLANEK I

Prava onkologickych pacientl jsou soucasti lidskych prav. Soucasna snaha stanovit a
schvalit prava onkologickych pacientil je rozhodujici pro uznani a ochranu hodnoty a
distojnosti vSech postizenych jednotlivct po celém svété.

CLANEK II

Stigma spojené s rakovinou je vaznou piekazkou na cesté vpied v rozvinutych a
rozvojovych zemich a ¢asto zplisobuje:

e nevhodné emociondlni trauma pacientt a jejich rodin

e diskriminaci 1lidi snadorovym onemocnénim a zaujatost vu¢i jejich
zaméstnavani anebo jejich smysluplnému zapojeni a spoleCenskému piinosu

o financni Gtrapy a ztratu produktivity postizenych

e Spatnou komunikaci a nedostatecné vzdélavani vetrejnosti

e nevhodny pocit osudovosti, ktery mulze neptiznivé ovlivnit zavazky vlady,
zdravotnickych instituci a soukromych tstavi v boji proti rakoviné

Signatati Charty se zavazuji pochopit a vymytit stigma spojené s rakovinou,
definovat nemoc jako biologicky vylécitelny patologicky, nikoliv socidlni stav.

Pozitivni zména vefejného minéni, chépani a odstranéni strachu z rakoviny,
ktery ovliviiuje miliony zZivotl, umozni dosdhnout vSech stanovenych priorit.

CLANEK III
Signatéfi se zavazuji vytvaret optimalni prostiedi pro vyzkum nadorového onemocnéni.

1. Znalost biologické podstaty rakoviny a zakladnich mechanismii, které vedou
k jejimu vzniku a progresi, je zdkladem vSech Uspéchii, diky nimZ se jiz zvysil a
bude se 1 nadale zvySovat pocet vylécenych a kvalita Zivota miliont lidi po
celém svété. Rozpoznani novych cil pro odhaleni, diagnostikovani a 1écbu
nemoci se musi uspisit, pokud chceme tuto valku s rakovinou vyhrat.



Signatafi usiluji o posileni ulohy vlad a primyslu ve financovani zakladniho
vyzkumu, souhlasi s povzbuzovanim, ochranou a podporou védci a se
zvySovanim prostiedkt, které jim umozni pracovat ve svobodnych podminkach,
s cilem neustale rozSifovat hranice dnesnich védomosti.

2. Klinicky vyzkum je jedinym prostiedkem, ktery smysluplné zhodnoti vysledky
zakladniho vyzkumu a kladné¢ ovlivni lidsky zivot. Objevy v molekularni
biologii nebo genetice nemaji vliv na prevenci rakoviny, screening, diagndézu a
1é¢bu, pokud nejsou peclivé prozkoumany a zhodnoceny v klinickych studiich.

Klinicky vyzkum muze bezprostiedné potvrdit probihajici zakladni vyzkum.
Tento druh pfenosu ve vyzkumu se obvykle provadi v tstavech kapacitou pro
zakladni a klinicky vyzkum a rychle ovétuje laboratorni hypotézy. Okamzita
zpétna vazba miize smysluplné piresmérovat zakladni vyzkum a podnitit vznik
novych dilezitych hypotéz.

Klinicky vyzkum je vyznamny a velmi naro¢ny, nejen vzhledem k
nedostatenému financovani, ale ¢asto pro nezijem ze strany odbornikd a
ustavil, prave tak jako pro nedostatecnou informovanost pacientii 0 moznostech
zapojeni do klinickych studii a jejich cilech. Rozdily v ptedpisech a zédkonech
jednotlivych stati také zplisobuji, Ze provedeni rozsahlych klinickych studii je
velmi naro¢né a finanéné nakladné, ackoliv pravé tento typ studii je u¢inny a
muze lékatskou praxi posunout dopiedu.

Signatéfi slibuji, Ze budou zvySovat informovanost o klinickém vyzkumu téch, které
reprezentuji. Slibuji vyuziti kazdé prilezitosti k posileni mezindrodni infrastruktury
vyzkumu. Slibuji prosazovat vSeobecné zavedeni informovaného souhlasu pacienta,
plné informovaného o cilech, rizicich a ptinosu kazdé klinické studie.

CLANEK 1V

Navzdory znac¢nym pokrokiim, které byly v boji proti rakoviné¢ dosazeny, se
doba pfeziti jednotlivych pacientli dramaticky li$i, a to nejen mezi rliznymi stity a
meésty,ale dokonce 1 mezi ustavy jednoho mésta. Kolisani ve standardech poskytované
péce a v dostupnosti kvalitni onkologické péce je hlavni pfi¢inou téchto rozdild, jejichz
dasledkem je Casto zbyte¢nd nemocnost a imrtnost.

Ugastnici znovu potvrzuji ¢lanek 25 Vieobecné deklarace lidskych prav, podle
n¢hoz ,kazdy clovék ma pravo na takovou zivotni uroven, kterd zajisti zdravi a
blahobyt jeho samého i jeho rodiny, zejména stravu, odév, bydleni a Iékatskou péci®.
Vzhledem k existenci rakoviny a jejimu vlivu na celou spolecnost ucastnici dale
prohlasuji, Ze poskytovat kvalitni onkologickou péci je v rdmci mistniho ekonomického
kontextu zakladnim lidskym pravem.

Ucastnici usiluji o prosazeni:

o lékatské praxe zaloZzené na dikazech a jasné definici ,.kvalitni péce™ v souladu
se vSemi dostupnymi dikazy



e systematického vypracovani smérnic zalozenych na dostupnych poznatcich o
prevenci, diagnostice, 1é¢b¢ a paliativni 1écbé

e poskytovani kvalitni onkologické péce

o vyraznéjSi onkologické specializace a lep$i integraci zdravotni péce do
jednotlivych I¢katskych obort

o rozSifeni pfistupu ke kvalitnim klinickym studiim

CLANEK V

Podle odhadii Svétové zdravotnické organizace bude do roku 2020 ptibyvat 20
milionti novych ptipadi onemocnéni rakovinou ro¢né. 70 procent vSech onkologickych
pacientd bude Zit v zemich, disponujicich pouze péti procenty svétovych prostiedkl na
zvladani této choroby. V novém miléniu budou nddorovd onemocnéni i nadale znaéné
prispivat k celkové zatézi lidstva, a to i pfesto, ze nc¢kterym druhtim rakoviny lze
predejit kontrolou vyroby tabidkovych vyrobkl, stravovani, infekci a zneciSténi. Je
dokazano, ze infekce, z nichz mnohym lze potencialné ptedejit, zptisobuji 15 procent
(22 procent v rozvojovych zemich) vSech nadorovych onemocnéni. Obdobné kouteni
pusobi ro¢né miliony novych pfipadi onemocnéni rakovinou a umrti, a to jak
v rozvinutych, tak v rozvojovych zemich.

Je potieba vyvijet vefejné strategie podporujici boj proti rakoviné a efektivné
vyuzivat soucasné znalosti a technologie pro prevenci rakoviny a zastaveni lavinovitého
nariistu nemoci.

Ucastnici se zavazuji:

e aktivné podporovat existujici preventivni programy a dale zvySovat
informovanost a prevenci rakoviny

e vyuzivat kazdé prilezitosti pro zvySovani vzdélavani vefejnosti v oblasti
prevence nebo odvykani koufeni, zmén ve stravovani, zvladani infekci a
ochrany Zivotniho prostiedi

e organizovat podporu prevence rakoviny v primyslu za kontroly vladou

CLANEK VI

Nelze popftit, ze vcasna detekce vede u vSech vice nez 200 druhd rakoviny
k lepSim vysledkiim. Lécba prekanceroz je také prevenci rakoviny. Strach a neznalost
pfiznakli a symptomul prekancerdz je obvyklym jevem, rakovina vSak byva zakeina a
jeji odhaleni mize byt bez nalezit¢ho screeningu slozité.

Je dobfe zndmo, ze je velmi dulezité vcasné odhaleni rakoviny u urcitych
rizikovych skupin lidi, vzhledem k jejich Zivotnimu stylu, prostiedi, povolani a rodinné
dispozici nebo socioekonomickému statutu.



Pravé z faktu, ze pocateCni symptomy rakoviny lze splést s béznou nemoci,
vyplyva nutnost zavedeni efektivniho screeningu a peclivé diagnostiky.

Metodologie screeningu rakoviny miize zacinat jednoduchym pozorovanim,
laboratornimi testy a rentgenovymi vysetfenimi a koncit slozitymi vySetfenimi, ktera jiz
potvrdila svou ucinnost pro vcasné zjisténi uréitych druhG rakoviny. Aby tyto
screeningové programy byly efektivni, musi na n€ navazovat kvalitni 1éCba.

Ucastnici se zavazuji zrychlovat vyvoj a rozsifovat vyuziti ovéfenych a
vznikajicich screeningovych technologii k prospéchu vsech, kteii to potiebuji, bez
ohledu na jejich socioekonomické postaveni.

CLANEK VII

Aktivni ucast jednotlived a skupin spocivajici v dobré informovanosti a
vychazejici z pochopeni védeckych poznatkii a 1é€by zalozené na dikazech, ptimo a
priznivé ovlivnila boj proti rakoving. Jako osoba pfimo zainteresovana v usili o vyléceni
ma pacient vyjimecnou pozici v boji proti moci a v optimalnim vyuzivani vSech
prostiedki.

Signatafi se zavazuji posilovat postaveni onkologickych pacientt jako aktivnich
partnerQ v boji proti rakoving a aktivné prosazovat nasledujici principy:

1. VSichni postizeni nebo potencialné postizeni rakovinou by méli mit svobodny a
rovny pfistup k informacim o plvodu, prevenci a nejnovéjSich standardech
detekce, diagnostiky a 1écby nemoci.

2. Spoluprace mezi pacienty, zdravotniky a védci je zaloZzena na oteviené
komunikaci.

3. Celkovy blahobyt pacienta zahrnuje nejen klinickou péci, ale i poskytovani
informaci a psychosocialni podporu. Zdravotnici i nemocni sdileji zodpovédnost
za to, aby potfebam pacienta jako takového bylo vyhovéno.

4. Onkologicky nemocni lidé po celém svété maji ptistup k informacim, mohou se
sdruzovat a prosazovat svij vliv.

5. Odborna lékatska obec, ktera uznava vliv a pfinos dobie informované a aktivni
vetejnosti, napomiize k predavani informaci zaloZenych na diikazech vetejnosti,
pracovnikiim ve véd¢ i 1ékarské praxi.

6. Vyzkum, primysl a vladni orgdny budou povazovat zastupce pacientll za
klicové strategické partnery ve vsSech aspektech boje proti rakoving, vcéetné
zlepSovani standardi péce a kvality prezivani.

CLANEK VIII

Zlepsit kvalitu Zivota pacientll je primarnim cilem uUsili zaméfeného proti
rakoving. Fyzickd a emociondlni zatéz, kterou nemoc pusobi, byva znacnd, Casto
nasobena 1 vedlejSimi u€inky 1écby. Klinické vysledky mohou byt ovlivnény celkovym
dusevnim a fyzickym stavem pacienta. Zachovani kvality jeho zivota vcetné¢ jeho
socialnich, fyzickych a psychickych funkci by mélo byt 1ékatskou a lidskou prioritou. Je



tteba vzit na védomi, ze ackoliv v poslednich 20 letech bylo vynalozeno obrovské tusili
na zvySeni poctu vylécenych, nema vétsina onkologickych pacientii na vyléceni nadéji.

V ptipadech, kdy rakovina neni vyléCitelnd, lze stale zajiStovat kvalitni zivot
pacienta poskytovanim optimalni kvalitni protinadorové 1écby (chemoterapie,
radioterapie) a podptrné 1é€by, zahrnujici zvladani bolesti a tnavy.

Signatéfi budou usilovat o dosazeni nasledujicich cili:

1. Zlepsit vSeobecnou péci o onkologické pacienty specifickymi 1écebnymi
metodami vcetné podpiirné péce.

2. Na politické a I¢karské urovni uznat vyznam kvality zivota pacientl, bez ohledu
na stadium nemoci a progndézu, uznat optimalni podplrnou péci o
onkologického pacienta, zvlasté v téch pripadech, kdy nelze dosdhnout vyléceni.

3. Povazovat kvalitu Zivota za rozhodujici faktor ve vyvoji novych 1€k a v péci o
pacienta.

4. Neustale aktivné vyvijet nové védecké nastroje pro zhodnoceni kvality zivota
v nemocni¢nim prostiedi.

5. Podporovat intenzivni vzdélavani zdravotniki a onkologickych pacientd,
tykajici se potieby a moznosti efektivniho zvladani bolesti ve vSech stadiich
nemoci a lécby. Bolest hluboce ovliviiuje kvalitu zivota a casto byva
podcenovana a nedostateén¢ 1éCena i1 v pripadech, kdy mize byt nalezité
zvladnuta.

6. Snazit se o lepsi pochopeni a zménu postoji k otazkdm smrti a umirani. Usilovat
o to, aby konec zivota byl chapan jako pfirozend zkuSenost, na kterou se mize
pohlizet z Iékatského, psychologického, emociondlniho a duchovniho hlediska.
Optimalni 1ékarska péfe o umirajiciho pacienta musi byt efektivni, humanni a
soucitna.

CLANEK IX

Vzhledem k velkym rozdilim v dostupnosti prostfedkii a epidemiologii ve svété
signatafi souhlasi s tim, ze jednotlivé zem¢ musi vytvofit co nejefektivnéj$i narodni
strategie boje proti rakoviné podle vlastnich potieb. Nékteré zemé se mohou v prvni
fad¢ zabyvat druhy rakoviny, které jsou 1é¢itelné nebo kterym lze piedejit vzdélavacimi
programy urcitymi druhy lécby. Jiné zemé by se mohly zabyvat otazkami imunity jako
soucasti vSeobecné strategie zvladnuti nemoci nebo aktivnéji podporovat pouziti
adjuvantni chemoterapie, zvySujici dobu pfeziti. Tyto potfeby a moznosti definovala
SZO, ktera usiluje o vytvoreni globalni strategie pro zvladnuti rakoviny.

Je jasné, ze kritické zhodnoceni potieb, spravné pldnovani a stanoveni priorit
muze bez ohledu na ekonomické podminky smysluplné snizit neptiznivy vyvoj
nadorovych onemocnéni v rozvinutych i rozvojovych zemich.

Signatafi se zavazuji aktivné podporovat koncepci narodniho protinddorového
planovani v souladu s mistnimi pottebami a prostiedky.



CLANEK X

Vzhledem k tomu, Ze rakovina nezna hranice a jednotlivé zem¢ ji nedokazou

zvladat samostatné, musi byt stanoven novy ptistup k vyzkumu, pacientskému hnuti,
prevenci a 1é€b€, zaloZeny na mezinarodni spolupraci.

Signatéfi této charty se zavazuji vytvaret globalni sit¢ a sdruZzeni pro podporu

jejich cilt, slibuji dohlédnout na to, aby po jejim podepsani nedoslo k odstoupeni od
stanovenych cilil.

1.

Zajistit uznani Charty piislusnymi institucemi. Ctvrty nor bude oznalen za
Svétovy den proti rakoving, aby tak kazdym rokem zila Pafizska charta v srdcich
a myslich lidi celého svéta.

Stanovit stalou komisi, ktera bude ptipravovat kazdoro¢ni zpravu o realizaci cilt
stanovenych v Charté.

Zajistit podporu Charty v pacientskych organizacich a vytvofit globalni sit
pacientskych organizaci.

Vytvoftit globalni vyzkumnou organizaci, sloZenou z piednich védcii z celého
svéta, kterd by zajiStovala, aby se nejnovéjsi poznatky rychle rozsitily do vSech
stati, aby byly =zaregistrovany rozdily ve vyzkumu a slibné vysledky
prozkoumany.

Shromazdit milion podpist Pafizské charty k roku 2001, a tak poukazat na
ochotu vetejnosti bojovat ve jménu téch, ktefi jsou nadorovou nemoci postizeni.



Piiloha ¢. 2

DOTAZNIK PRO PACIENTY

Vazena pani, vazeny pane,

jmenuji se Véra Dufkova a v ramci své diplomové prace, kterou piSi na Prazské vysoké
Skole psychosocialnich studii, zkoumam, zda psychosocialni opora (tzn. pfistup a
podpora lékaru, sester, psychoterapeutl, jiného zdravotnického personalu, rodiny
a nejblizSiho okoli b&éhem 1é¢by) z pohledu pacientll napomaha jejich 1éCbé a pfispiva
tak ke kvalitnimu zvladani onkologického onemocnéni.

Timto dotaznikem Vas prosim o vypInéni 18 jednoduchych otazek, které Vam zaberou
cca 11 min.. U vétSiny otazek zaskrtnéte jednu odpovéd. Pokud po Vas budu chtit vice
odpovédi Ci odpovédi sefadit, potfebné instrukce najdete vzdy vramci polozené
otazky. Pouze u otazky €. 16 a 17 svou odpovéd rozepiste. Dotaznik je anonymni.
Vysledky budou slouzit pro ucely mé diplomové prace a pro navrh zkvalitnéni |éCby
onkologickych pacientd.

Velice Vam dékuji za spolupraci a Cas, ktery dotazniku vénujete.

Bc. Véra Dufkova

Zakladni udaje dotazovaného:

VEK: oo Pohlavi: Muz x Zena
Vzdélani:
a) Zakladni Kraj, kde bydlite:

b) StfedoSkolské bez maturity L
c) Stfedoskolské s maturitou
d) Vyssi odborné

e) Vysokoskolské Délka trvani nemoci (od diagnozy):
V jaké fazi léceni se pravé nachazite: Kde jste se prevazné lécil/a:

a) Tésné po diagnoze a) Ambulantné

b) V [é€ebném procesu b) Doma

¢) Nemoc je stabilizovana, pod kontrolou ¢) V nemocnici
d) Nemoc se vratila

1. Potfebujete nebo potieboval/a jste mit nékoho na blizku b&éhem I&€by, kdo by
s Vami sdilel Vase pocity, obavy, potfeby, pribéh Vasi nemoci aj.?

a) Ano.
b) Ne.
c) Nevim.

2. Kdo Vam je/byl velkou oporou z Vaseho blizkého okoli/rodiny b&éhem Vaseho
I&éCeni? Muzete vybrat vice odpovédi.

a) Manzel x manzelka. f) Jiny pacient.

b) Partner x partnerka. g) Nékdo jiny, kdo..........ccoeviininns
c)Otecxmatka.
d) Syn x dcera. h) Nikdo.

e) Bratr x sestra.



3. Kdo Vam je/byl oporou z odborného personalu béhem Vaseho |éCeni? Mizete
vybrat vice odpovédi.

a) Zdravotni sestra v nemocnici. f) Socialni pracovnik.

b) Zdravotni sestra na stfedisku. g) Duchovni.

c) LékaF v nemocnici. h) Nikdo.

d) Lékaf na stfedisku. ch) Nékdo jiny, kdo................ooee.

e) Psychoterapeut /psycholog.

4. Co potfebujete nebo jste potfeboval/a b&hem své nemoci?
Muzete vybrat max. 3 odpovédi.

a) Informace.

b) Vést stejny zivot jako predtim.

c) Rozvijet koni€ky a zajmy.

d) (Psychickou) oporu od nejblizsich.

e) (Psychickou) oporu od zdravotnického personalu.

f) (Psychickou) oporu od psychoterapeuta/psychologa.
g) Oporu od duchovniho.

h) Pracovat.

ch) Nic nedélat, odpocivat.

i) Aby mé ostatni nebrali jako nemocnou/nemocného.

Muzete vybrat vice odpovédi.

a) V dobé, nez jsem navstivil/a doktora (, nez mi byla diagn6za sdélena).
b) KdyZz jsem poprveé dostal/a zpravu o své nemoci od Iékafe.

c) Pfi chemoterapii/radioterapii.

d) Po operaci.

e) Béhem pobytu v nemocnici.

f) BEhem pobytu doma.

g) Kdyz se nemoc zhorSovala.

h) PFi bolestech.

ch) Kdyz se nemoc vratila.

i) Pfed pravidelnou rocni kontrolou.

1) dindy, NaPISte KAY ... ...

6. Dokazal/a jste béhem nemoci pozadat druhé o oporu?

a) Ano a bylo to pro mé pfirozené.

b) Obc&as ano, ale vnimal/a jsem to jako zatézujici pro druhé.

c) Ne, bylo mi to trapné.

d) Nikdy, je to moje véc.

I,

a) Pomohly mi utfidit si myslenky.
b) Umoznily mi sdilet moje trapeni.



c) Daly mi nadhled nad mou situaci.

d) Odvedly mé od tématu nemoci.

e) Zjistil/a jsem, co by v mém Zivoté mélo byt jinak.

f) Zjistil/a jsem, Ze se da zit dal i s nemoci.

g) Pomohly mi ulevit si.

h) Bylo to k ni¢emu.

ch) Nebavil/a jsem se s druhymi lidmi.

IS LT T

8. Pomohly Vam tyto rozhovory vyrovnat se Iépe s nemoci?

a) Ano, pomohly mi (velice).
b) Ano, ale na kratkou dobu.
c¢) Nikoliv.

d) Nemohu posoudit.

e) Jinak, jak

9. Domnivate se, Ze poskytnuti podpory ze strany druhych pozitivhé ovliviiuje
IéEbu onkologicky nemocnych pacient(?

a) Ano, jsem o tom presvédcenaly.

b) Nékdy ano, nékdy ne.

c) Ne, nemyslim si, Ze opora je takto dllezita.
d) Nevim, co si o tom mam myslet.

10. Domnivate se, Ze poskytnuta opora ze strany druhych pozitivné ovlivnila Vasi
[éCbu?

a) Predpokladam, ze ano, ale nemam pro to dikazy.
b) Ano, pocitil/a jsem to na vlastni kazi.

c) Ne, nemyslim si to.

d) Nevim, co si o tom mam myslet.

11. Které typy kontaktl nejvice napomahaiji 16¢bé? Prifadte dllezitost jednotlivym
bodim od 1 do 4 (1 - nejvice ovliviiuje, 4 - nejméné ovliviiuje).

a) Kontakt s okolim - moci chodit ven. Nebyt jen doma.
b) Kontakt s rodinou, blizkymi.

c) Kontakt s Iékafem a zdravotnickym personalem.

d) Kontakt s psychoterapeutem, psychologem.

12. Kdo se ma starat o psychiku nemocného z odbornikl z nemocni¢niho
prostredi?
Mduzete vybrat vice odpovédi.

a) Psychoterapeut/psycholog. d) Socialni pracovnik.
b) Lékar. e) Duchovni pracovnik.
c) Zdravotni sestra. f) Nékdo jiny, kdo ...............



13.Uvital/a byste, aby Vam nékdo z odbornik(l z nemocni¢niho prostfedi pomahal
béhem Vasi Iécby?

a) Ano.
b) Ne.
c) Nevim.

14.Vyuzil/a jste b&hem IéCby sluzeb psychoterapeuta/psychologa pro zvladani
nemoci?

a) Ano.
b) Ne.
c) Nevim.

15.Méla by byt lé¢ba onkologického onemocnéni ve zdravotnickych zafizenich
standardné doplnéna o psychoterapeutickou pomoc (tzn. rozhovory o tom, co
by mélo byt jinak, co Vas trapi, co Vam pomaha situaci zlepsit aj.)?

a) Ano.
b) Ne.
c) Nevim.

16.Co byste si od psychoterapeutické pomoci sliboval/a? Co byste od ni chtél/a?

17.Co podle Vas znamena ,zit kvalitni Zivot b&éhem 1éEby“?

18.Co podle Vas nejvice pomaha ke kvalitnimu zivotu béhem léCby?

a) Podpora rodiny a blizkych.

b) Kontakt s okolim, vychazky, navstévy.

c) Finanéni zajisténi.

d) Byt v prostfedi, kde se citim dobfe.

e) Moznost mluvit o svych pocitech s odbornikem.

f) Naucit se Zit se svou nemoci.

g) Umét si fici, co potrebuiji.

h) Pracovat.

Ch) JINE, €O e e

Dékuji za Vas &as, ktery jste dotazniku vénovali.
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