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Kapitola 1

Úvod

Zdrav́ı je nejen v naš́ı kultuře vńımáno jako jedna z nejcenněǰśıch hodnot. Nejenže

umožňuje optimálńı fungováńı našeho těla, je jednou ze základńıch podmı́nek dosa-

hováńı životńıch ćıl̊u a spokojenosti. Ačkoli jej mnohdy považujeme za samozřejmost,

každý z nás se v pr̊uběhu svého života setká s nějakým zdravotńım omezeńım, zdra-

votńı nepohodou či konkrétńı nemoćı samotnou. V lepš́ım, méně komplikovaném

př́ıpadě se za pár dńı zotav́ıme a vrát́ıme se zpět do běžného života bez závažněǰśıch

změn.

Existuj́ı však i onemocněńı, jejichž léčba vyžaduje kromě větš́ıho množstv́ı času

a vynaložené energie také hospitalizaci. Tyto nemoci člověka vytrhnou z jeho běžného

života, známého prostřed́ı, kolektivu rodiny a přátel, změńı jeho dosavadńı role a funk-

ce, které zastával, a vrhnou jej do relativně neznámého prostřed́ı zdravotnického

zař́ızeńı plného neznámých lid́ı, nut́ı jej přizp̊usobit se určitému režimu a zvládat

nové úkoly. Mezi tato závažná onemocněńı patř́ı i rakovina.

Dle Ústavu zdravotnických informaćı a statistiky (Ústav zdravotnických infor-

maćı a statistiky ČR, 2009) bylo v České republice za rok 2009 nově ohlášeno 78 846

zhoubných novotvar̊u, přičemž z těchto statistik také vyplývá, že toto č́ıslo se každým

rokem neustále zvyšuje. Uvád́ı se také, že rakovina je druhou nejčastěǰśı př́ıčinou

úmrt́ı ve všech pr̊umyslově vyspělých zemı́ch. Spolu s počtem nově hlášených novo-

tvar̊u však také roste počet pacient̊u, kteř́ı rakovinu přežij́ı, a nemoc se pro ně stane

chronickou. V některých př́ıpadech se rakovina může stát dokonce vyléčitelnou. Pa-

cienti se proto muśı naučit ž́ıt jak s rakovinou samotnou, tak se změnami, které do

jejich život̊u přináš́ı.

Na podporu onkologických pacient̊u a jejich bĺızkých v procesu vyrovnáváńı se

s t́ımto onemocněńım v pr̊uběhu léčby i následného navráceńı do běžného života

v České republice existuj́ı r̊uzné pacientské kluby a neziskové organizace. K těmto

organizaćım se řad́ı i občanské sdružeńı Amelie, které zajǐst’uje chod dobrovolnického

programu na Onkologické klinice Fakultńı nemocnice v Olomouci, kterého se autorka

této práce sama jako dobrovolńık po dobu dvou let účastnila. Dobrovolnický program
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pacient̊um poskytuje výplň dlouhé chv́ıle, př́ıležitost k seznámeńı se s novými lidmi,

naučeńı se něčeho nového a v neposledńı řadě také zp̊usob odreagováńı se od vlastńıch

myšlenek zat́ıžených onkologickým onemocněńım, jeho léčbou a prognózou.

Ćılem této práce je analyzovat profil onkologického pacienta, který v pr̊uběhu

své hospitalizace vyhledává podp̊urné aktivity nab́ızené Dobrovolnickým programem

Amelie, o.s. z hlediska jeho aktuálńıho psychického rozpoložeńı a indikace pro psycho-

onkologickou péči, očekáváńı, délky hospitalizace a vybraných sociodemografických

charakteristik.

6



Část I

Teoretická část
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Kapitola 2

Nemoc a psychika

Pomineme-li pro účely této práce př́ıpady, kdy se člověk s určitým onemocněńım či

vadou již narod́ı, můžeme nemoc vńımat jako změnu stavu, při které se doposud

zdravý člověk stává pacientem. Přesněji vymezeńı vztahu zdrav́ı a nemoci vystihuje

pojet́ı zdravotńıho stavu člověka jako kontinua, na jehož krajńıch pólech lež́ı zdrav́ı

a nemoc, přičemž každý člověk se vždy nacháźı někde mezi těmito póly. Toto tvr-

zeńı plat́ı jak pro nemoci somatické, tak duševńı. Psychologická stránka duševńıch

poruch je zřejmá a neustále nar̊ustá i počet praćı zabývaj́ıćıch se vlivem psychiky

na vznik nebo pr̊uběh nemoci somatické. Soudobá medićına se dnes ve shodě s bio-

psycho-sociálně spirituálńım paradigmatem humanitńıch obor̊u snaž́ı brát v potaz

i psychický stav nemocných a somatické onemocněńı tak přestává být jen záležitost́ı

těla nemocného, a ačkoli si to někteř́ı nemocńı často neradi připouštěj́ı, p̊usob́ı také

na psychiku. Tento vztah však neńı jednostranný, psychika může zpětně ovlivňovat

vznik nemoci a jej́ı pr̊uběh.

V anglickém jazyce existuje mnohem širš́ı slovńı zásoba pro označeńı stavu, kdy

je člověk nemocný nebo mu neńı dobře (dis-ease, disease, ill, illness, disability, sick,

sickness). Přestože v češtině lze pro tyto výrazy naj́ıt přibližné ekvivalenty, nejčastěji

použ́ıváme termı́n
”
nemoc“ pro označeńı všech aspekt̊u onemocněńı. Dle Křivohlavého

(2002) však na nemoc můžeme nahĺıžet z r̊uzných pohled̊u a na základě zvoleného

úhlu pohledu rozlǐsovat chorobu (disease) jakožto úhel pohledu patofyziologie, která

na nemoc nahĺıž́ı jako na organický stav, jde tedy o medićınsky přesně měřitelnou ka-

tegorii, nemoc (illness) jakožto úhel pohledu daného pacienta, který sám ćıt́ı, že s ńım

něco neńı v pořádku, a nezdravost či nemocnost (sickness), což je pohled, kterým se

na nemocného člověka d́ıvá okoĺı. V souladu s t́ımto rozděleńım pak můžeme nemoc

posuzovat ze tř́ı základńıch hledisek (Vágnerová, 2004):

1. Somatický aspekt: definovaný tělesnými př́ıznaky onemocněńı. Souhrn těchto

př́ıznak̊u tvoř́ı obraz konkrétńıho onemocněńı.

2. Psychický aspekt: daný souhrnem emočńıch prožitk̊u zp̊usobených změnami vy-

volanými onemocněńım, jejich kognitivńım hodnoceńım a následným chováńım
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pacienta ve vztahu k nemoci. Emočńı reakce bývá t́ım silněǰśı, č́ım v́ıce nemoc

zasahuje do z hlediska pacienta významných hodnot. Psychická reakce na nemoc

neńı u konkrétńıho onemocněńı mezi r̊uznými pacienty vždy stejná, záviśı na

konkrétńım nemocném člověku a jeho zkušenostech. U těžkých a nevyléčitelných

onemocněńı bývá typickou emočńı reakćı strach a úzkost, u chronických cho-

rob, které nutně nepředstavuj́ı ohrožeńı života ale sṕı̌se trvalou ztrátu zdrav́ı,

jde o smutek, který může přej́ıt až v depresi, a truchleńı. Nezávisle na typu one-

mocněńı bývá zejména v počátečńım obdob́ı častou emocionálńı reakćı vztek.

3. Sociálńı aspekt: vyplývá z hodnoceńı statusu nemocného z hlediska společnosti.

Záviśı jak na typu daného onemocněńı, tak na osobnosti a charakteristikách

konkrétńıho pacienta.

2.1 Pojet́ı nemoci

Každý člověk si na základě svých zkušenost́ı vytvář́ı své vlastńı představy o r̊uzných

onemocněńıch, jejich závažnostech, možnostech léčby apod. V této kapitole se po-

kuśıme nast́ınit, jakým zp̊usobem se nemocný člověk vztahuje ke svému onemocněńı,

z jakých hledisek na něj nahĺıž́ı a co tato hlediska ovlivňuje.

2.1.1 Kognitivńı pojet́ı nemoci

Chceme-li se dostat k psychologickým otázkám na pozad́ı nemoci, nemůžeme na

nemoc pohĺıžet jen z objektivńıho medićınského hlediska př́ıčin, symptomů a léčby.

Dokud naše tělo funguje normálně, př́ılǐs se o jeho činnost nezaj́ımáme. Dojde-li ale

k selháńı některé z jeho funkćı, zaměřujeme svou pozornost právě na tuto část. At’ už

máme nějaké hlubš́ı znalosti medićıny nebo ne, neńı-li nám dobře, vytvář́ıme si svou

vlastńı subjektivńı představu (své vlastńı pojet́ı) nemoci s r̊uznými aspekty, která

nám pomáhá lépe se ve vzniklé situaci nemoci orientovat a nalézt vhodná řešeńı.

Tyto představy se mohou a nemuśı shodovat s t́ım, jak zdravotńı stav člověka vid́ı

lékař, ale velmi významně ovlivňuj́ı proces léčby a ochotu pacienta s lékařem na léčbě

spolupracovat. Jak již bylo zmı́něno výše, nemoc může mı́t velmi intenzivńı emočńı

(psychologickou) složku, která kognitivńı pojet́ı nemoci mnohdy zkresluje. Leventhal

a Nerenz (in Křivohlavý, 2002, s. 20) identifikovali pět základńıch dimenźı, na jejichž

podkladě se utvář́ı laický pohled na nemoc, následovně:

1. identifikace nemoci: člověk se snaž́ı podle př́ıznak̊u určit, o jakou konkrétńı

nemoc by mohlo j́ıt;

2. představa př́ıčin: snaž́ı se hledat d̊uvody, proč onemocněńı vypuklo;

3. časová dimenze: uvažuje, jak dlouho se s danou nemoćı bude pravděpodobně

muset léčit;
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4. následky: uvažuje o d̊usledćıch změněného zdravotńıho stavu, okolnostech a pr̊u-

běhu léčby;

5. léčitelnost: zvažuje vážnost a akutnost daného onemocněńı.

Důležitým symptomem toho, že s námi něco neńı v pořádku, a pr̊uvodńım znakem

mnoha onemocněńı je bolest. Prož́ıváńı bolesti ovlivňuje zejména jej́ı intenzita. Cit-

livost k bolesti se individuálně lǐśı a záviśı na mnoha r̊uzných faktorech, jako je

např́ıklad pohlav́ı a věk. Odlǐsně je prož́ıvána akutńı a chronická bolest, přičemž

chronická bolest zpravidla vyvolává méně silnou reakci, ale při dlouhodobém trváńı

může vést až ke ztrátě motivace pacienta k léčbě (Pauĺık, 2010).

Ukazuje se, že zjǐstěné př́ıznaky nemoci interpretujeme z hlediska několika r̊uzných

faktor̊u. Významný vliv má předevš́ım předchoźı zkušenost s daným př́ıznakem, emo-

cionálńı zážitek s př́ıznakem spojený (zažijeme-li daný př́ıznak nemoci na někom

bĺızkém, máme výrazněǰśı představu o tom, co by mohl znamenat), očekáváńı a ob-

vyklost př́ıznaku a také hodnoty, které př́ıznak př́ımo ohrožuje (velkou pozornost

vzbuzuj́ı např́ıklad př́ıznaky ohrožuj́ıćı obličej a ruce) (Křivohlavý, 2002).

Kognitivńı pojet́ı nemoci tedy nevycháźı pouze z aktuálńıch př́ıznak̊u nemoci

a jejich d̊usledk̊u. Záviśı i na dř́ıvěǰśıch zkušenostech člověka, na tom, zda se s danými

př́ıznaky již setkal at’ už u sebe samého, nebo u svých bĺızkých. Tyto zkušenosti

mohou v některých př́ıpadech vyvolávat strach či úzkost, v jiných př́ıpadech však

mohou pacienta také uklidňovat t́ım, že nejde o nic vážného. Zkušenosti a významy

př́ıznak̊um přisuzované pak ovlivňuj́ı rozhodnut́ı, zda vyhledat odbornou pomoc.

2.1.2 Sociálńı význam nemoci

Hranice mezi zdrav́ım a nemoćı neńı přesně stanovena a neńı neměnná, odv́ıj́ı se

od aktuálńıho stavu poznáńı a od kulturńıch norem dané společnosti. V současnosti

můžeme pozorovat trend rozv́ıjet seznam nemoćı zařazováńım některých pot́ıž́ı, které

dř́ıve za nemoc považovány nebyly. Názor veřejnosti na nemocného bývá ovlivňován

zejména viditelnými a nápadnými změnami zevněǰsku nemocného. Některé změny

zevněǰsku jsou dokonce i v laické společnosti spojovány s konkrétńımi nemocemi

(např. padáńı vlas̊u a rakovina) a mohou vést ke stigmatizaci.

Daľśım faktorem ovlivňuj́ıćım názor veřejnosti na nemoc bývaj́ı změny v chováńı

nemocného. Postoje veřejnosti k nemocným a nemocem obecně jsou často zkreslovány

zažitými předsudky a prostřednictv́ım socializace velmi významně ovlivňuj́ı i názor

nemocného na jeho vlastńı chorobu.

V př́ıpadě somatického onemocněńı přináš́ı role nemocného nemocnému i jistá

privilegia. Vágnerová (2004, s. 90) vymezuje roli nemocného základńımi znaky:

• Nemocný nebývá považován za vińıka svého nežádoućıho stavu a nepředpokládá

se, že by si dokázal sám pomoci.
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• Nemocný má jistá privilegia, je zproštěn určitých povinnost́ı, ale zároveň má

stejná práva jako zdrav́ı lidé.

• Od nemocného se očekává, že se bude cht́ıt uzdravit a bude spolupracovat při

léčbě. Pokud to nedělá, svá privilegia ztráćı.

V souvislosti s těmito privilegii pak můžeme uvažovat o tom, že nemoc na paci-

enta nemuśı mı́t nutně jen negativńı dopad a že pacient z ńı může mı́t i zisk. Zisky

z nemoci byly rozděleny do dvou skupin. Primárńı zisk v kontextu somatického

onemocněńı můžeme chápat jako úlevu od nejistoty a úzkosti plynoućı z neschop-

nosti interpretovat př́ıznaky a porozumět jim. Sekundárńımi zisky z nemoci pak

rozumı́me ty př́ıznivé d̊usledky, jakými bývá nemocnému člověku věnovaná zvýšená

pozornost okoĺı, vyhnut́ı se nepř́ıjemným povinnostem, odpočinek apod. Tyto zisky

souviśı s motivaćı pacienta k léčbě. Negativńı d̊usledky nemoci často převažuj́ı nad

možnými zisky, přesto však v některých př́ıpadech může být význam potencionálńıch

zisk̊u z nemoci okoĺım pacienta nebo zdravotnickým personálem nadhodnocován a na

pacienta je pak nahĺıženo s podezřeńım ze simulace (Vymětal, 2003).

Postoj okoĺı může mı́t vliv na pr̊uběh onemocněńı zejména v situaci, kdy ne-

mocný zvoĺı jako zvládáńı nemoćı vzniklé zátěžové situace strategii zaměřenou na vy-

hledáváńı sociálńı opory. Sociálńı opora představuje jeden z možných zdroj̊u zvládáńı

a podrobněji o ńı bude pojednáno dále v této práci. Role nemocného měńı i postaveńı

člověka v rodině. Funkce, kterou člověk v rodině za běžných okolnost́ı zastával, často

muśı přebrat někdo jiný. Obdobně je tomu i s pracovńı činnost́ı. Vynucená změna

životńıho stylu rodiny může být vńımána jako př́ılǐsná zátěž. Proces vyrovnáváńı

se rodiny se závažným onemocněńım jej́ıho člena prob́ıhá v podobných fáźıch jako

reakce člověka na vlastńı nemoc. Moderńı psychologická péče o somaticky nemocné

by se proto neměla zaměřovat pouze na pacienty samotné, ale také na jejich rodinu

a bĺızké.

2.2 Nemoc jako zátěžová situace

Jedńım ze základńıch předpoklad̊u životńı spokojenosti je dosahováńı vytyčených

životńıch ćıl̊u. Dosahováńı ćıl̊u vede k pocitu spokojenosti, zat́ımco překážky a ne-

úspěchy vedou naopak k pocitu frustrace a stresu. Na nemoc je možné pohĺıžet jako

na stav, který nemocnému bráńı v dosahováńı zvolených ćıl̊u. Nemoc totiž, jak ṕı̌se

Křivohlavý (2002, s. 18)
”
je třeba chápat v podstatně širš́ım úhlu, než jej́ı úzké de-

finováńı jen jako patofyziologického jevu. Zdravotńı nepohoda se týká celého člověka

- nejen jeho tělesné stránky, ale i jeho psychické (duševńı) stránky, jeho sociálńıho

života i jeho duchovńı stránky - zaměřeńı a t́ım i smysluplnosti jeho života (sledováńı

ćıl̊u, které si daný člověk postavil, a plněńı úkol̊u, které na sebe vzal)“.
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2.2.1 Život s nemoćı

Život s nemoćı má počátky už před jej́ım diagnostikováńım v době, kdy si člověk

teprve zač́ıná uvědomovat své obt́ıže a rozhoduje se, zda vyhledat lékaře. Diagnosti-

kováńım konkrétńıho onemocněńı pacientovo pojet́ı nemoci źıskává specifický rámec

možnost́ı, na jejichž základě pacient voĺı určitý zp̊usob zvládáńı. Může se např́ıklad

se svou nemoćı rozhodnout aktivně bojovat a spolupracovat s lékaři, nebo před ńı

”
zav́ırá oči“ a vyhýbá se řešeńı své situace. Obecně však nelze jednoznačně ř́ıci, která

z dvou uvedených krajńıch možnost́ı je pro pacienta př́ınosněǰśı. Za určitých okolnost́ı

může být pro pacienta př́ınosné aktivńı čeleńı nemoci, v jiném př́ıpadě může pomoci

úniková strategie (Křivohlavý, 2002).

Prvńım krokem k zahájeńı aktivńıho boje s nemoćı je uvědoměńı si změn ve

zdravotńım stavu. Toto uvědoměńı v pacientovi vzbuzuje nejistotu, kterou alespoň

částečně zmı́rńı diagnostikováńı konkrétńı nemoci lékařem. Ačkoli se představy ideál-

ńıho pr̊uběhu sděleńı diagnózy mohou u r̊uzných autor̊u lǐsit, panuje obecné pře-

svědčeńı, že pro blaho pacienta je lepš́ı, dozv́ı-li se krutou, avšak pravdivou di-

agnózu. Sděleńı diagnózy tak ukonč́ı obdob́ı nejistoty, ale nenavrát́ı pacienta do

p̊uvodńıho stavu psychické pohody. Proces adaptace a vyrovnáváńı se s diagnózou

závažného onemocněńı popsala Elisabeth Kübler-Rossová (1992). Rozčlenila jej do

pěti základńıch fáźı:

• Šok, popřeńı: citová zmatenost, ochromeńı jednáńı, neschopnost uvěřit sdě-

lenému až iracionalita. Tato dočasná obranná reakce organismu je často do-

provázena projevy typu
”
Ćıt́ım se dobře.“,

”
To se mi nemohlo stát.“ apod. Na

konci této fáze docháźı k uvědoměńı si situace.

• Fáze zloby a hněvu: po uvědoměńı si vlastńı situace nastupuje směsice nega-

tivńıch pocit̊u jako je bolest, žal, úzkost, vina, zklamáńı a selháńı projevuj́ıćıch

se např́ıklad výroky typu
”
Jak se mi to mohlo stát?“,

”
Proč zrovna já?“. V této

fázi také může docházet ke hledáńı vińıka, který je za vzniklou situaci zod-

povědný.

• Fáze smlouváńı: projevuje se snaha nějakým zp̊usobem odložit nebo oddálit

d̊usledky sděleńı, př́ıpadně i smrt, až za určitý d̊uležitý mezńık:
”
Udělám vše

pro to, abych mohl/a vidět svatbu svých dět́ı.“ apod.

• Fáze deprese: člověk si uvědomı́ nevyhnutelnost d̊usledk̊u sděleńı, propadá de-

presi, často pláče a odmı́tá jakýkoli kontakt. Deprese se může projevovat slovy

jako
”
Už nemá cenu cokoli dělat, stejně umřu.“

• Fáze akceptace: zklidněńı, smı́̌reńı, porozuměńı situaci, realistické zhodnoceńı,

nalezeńı řešeńı a vyhledáváńı pomoci:
”
Bude to v pořádku, budu s nemoćı

bojovat.“
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Elisabeth Kübler-Rossová tyto fáze p̊uvodně identifikovala při pozorováńı terminálně

nemocných pacient̊u, později však byly rozš́ı̌reny na proces vyrovnáváńı se s téměř

jakoukoli zátěžovou situaćı. Pr̊uběh těchto fáźı a doba jejich trváńı je individuálńı

a ne všichni nutně dospěj́ı až do posledńı fáze akceptace. V př́ıpadě chronického one-

mocněńı pak může v d̊usledku postupného stanovováńı diagnózy, př́ıpadně zhoršováńı

stavu docházet k vraceńı se do jednotlivých etap.

Nejvýznamněǰśı vliv na život pacienta však mnohdy mı́vá až samotný proces

léčby. V závislosti na konkrétńım typu a závažnosti onemocněńı může léčba prob́ıhat

v domáćım prostřed́ı nebo v nemocnici. Obě varianty představuj́ı změnu v zaběhlém

životńım stylu a ve většině př́ıpad̊u také omezeńı dř́ıve vykonávaných aktivit. V př́ıpa-

dě nutnosti hospitalizace však docháźı ke změnám mnohem početněǰśım. Vliv hospi-

talizace na psychiku pacienta je popsán v následuj́ıćı kapitole.

V situaci nemoci mohou určité aspekty života, př́ıpadně tělesné, psychické a sociál-

ńı potřeby člověka na významu nabývat a jiné naopak ztrácet. Hlavńımi faktory

ovlivňuj́ıćımi psychický stav pacienta a jeho kvalitu života v situaci vážné nemoci

jsou zejména (Vymětal, 2003, s. 199-200):

• Stav psychické a fyzické pohody: v protikladu k depresi, bolesti apod.

• Úroveň sebeobsluhy: v protikladu k závislosti na druhých.

• Pohyblivost pacienta: v protikladu k pacientovi upoutanému na l̊užko.

• Sociálńı zapojeńı pacienta, frekvence návštěv, kontakty s ostatńımi pacienty:

v protikladu k izolovanému pacientovi. Důležitá je také akceptace a pomoc ze

strany nejbližš́ıch osob.

• Spoluúčast pacienta na rozhodováńı a vytvářeńı
”
vlastńıho osudu“: v protikladu

k pasivńımu pacientovi bez vlastńı v̊ule.

• Pacientovo hodnoceńı a prož́ıváńı vlastńıho života jako smysluplného a žádou-

ćıho: v protikladu k pocit̊um marnosti a zbytečnosti.

Na prvńım mı́stě jde tedy o aktuálńı zdravotńı stav, mı́ru soběstačnosti, př́ıpadně

závislosti na pomoci druhých lid́ı a podporou bĺızkých osob. Daľśı významnou pro-

měnnou vstupuj́ıćı do hry zejména v situaci dlouhodobé a chronické nemoci je také

ekonomické zázemı́ pacienta. Prevence, terapie i rehabilitace nemoćı se může lǐsit

v závislosti na finančńı situaci pacient̊u a jejich rodin. Finančńı náklady v souvislosti

se stavem nemoci se týkaj́ı jak př́ımých výdaj̊u za léky, zdravotńı služby a pomůcky,

tak náklad̊u spojených s neschopnost́ı nemocného člověka účastnit se pracovńıho pro-

cesu (Vymětal, 2003).

Absolvováńım léčby však vliv nemoci na život člověka nekonč́ı. Byla-li léčba

úspěšná, člověk má snahu vrátit se do svého navyklého zp̊usobu života. Ten však
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v d̊usledku jeho onemocněńı a procesu léčby mohl doznat mnoha změn, se kterými se

člověk muśı vyrovnat. Fungováńı rodiny zasažené vážnou nemoćı některého z člen̊u

neńı stejné, jako před nemoćı. Stejně tak vztahy mezi jednotlivými členy. Návrat do

práce po dlouhodobé absenci může být spojen se zvýšenou mı́rou zátěže a stresu.

Nejzásadněǰśıch změn však život člověka doznává, neńı-li léčba nemoci úspěšná

nebo nese-li s sebou následky. S rozvojem medićıny se č́ım dál větš́ı počet onemocněńı

stává léčitelných, avšak ne zcela vyléčitelných. Tak jako jsou chronická samotná one-

mocněńı, může se chronickou stát i zátěž s nimi spojená.

2.3 Hospitalizace a psychika

Dostává-li se pacient z rukou svého praktického lékaře do nemocničńıho prostřed́ı, je

to pro něj známkou, že jeho onemocněńı je vážněǰśı než předpokládal. S nástupem

do nemocnice přicháźı do života pacienta celá řada zásadńıch změn, se kterými se

muśı nějakým zp̊usobem vyrovnat. Významný vliv na schopnost pacienta adaptovat

se v nemocničńım prostřed́ı má už jen prostý fakt, že do nemocnice se lidé ve většině

př́ıpad̊u nedostávaj́ı sami a dobrovolně z vlastńıho rozhodnut́ı. Jsou tam odesláni

př́ıslušným praktickým lékařem nebo ambulantńım specialistou. Jen 2 % pacient̊u se

do nemocnice dostávaj́ı př́ımo (např. po autohavárii nebo jiných nehodách), zbylých

98 % pacient̊u je do nemocnice odesláno lékařem (Křivohlavý, 2002).

K praktickému lékaři chod́ıme často sami ze své v̊ule, když usoud́ıme, že s námi

a s našim tělem je něco v nepořádku a chceme s t́ım něco dělat. Hospitalizace zásadńım

zp̊usobem měńı rozděleńı odpovědnosti za proces léčby. Pokud se po rozpoznáńı pr-

votńıch symptomů rozhodneme lékaře nevyhledat a náš zdravotńı stav se v d̊usledku

toho zhorš́ı, sṕıláme jen sami sobě. Pokud se však svěř́ıme do rukou lékař̊u, obzvláště

pak těm v nemocnici, předpokládáme, že př́ıpadné zhoršeńı našeho zdravotńıho stavu

navzdory dodržováńı lékařských doporučeńı je jejich pochybeńım.

V př́ıpadě hospitalizace docháźı k výrazné změně v navyklém zp̊usobu života pa-

cienta. Zdravý člověk obecně je sám hlavńım aktérem svého života, na druhých lidech

neńı př́ılǐs závislý, provád́ı činnosti, které ovládá, což mu dodává sebevědomı́, pohy-

buje se v sociálńı śıti své rodiny, přátel a známých, v domáćım prostřed́ı, které dobře

zná, věnuje se svým zájmům, v jeho životě převládaj́ı relativně kladné emoce, má

určitou mı́ru jistoty a naděje do budoucnosti a žije v široké časové dimenzi minulosti,

př́ıtomnosti a budoucnosti. Nemocný člověk, hospitalizovaný pacient, je oproti tomu

často pasivńım př́ıjemcem péče zdravotnického personálu, namı́sto toho, co by chtěl

dělat on sám, muśı dělat to, co mu určuj́ı jińı, je v́ıce závislý na druhých lidech,

často muśı provádět činnosti, na které neńı zvyklý a které neumı́, což snižuje jeho

sebevědomı́, stýká se pouze s úzkým okruhem svých bĺızkých a naopak s poměrně

velkým počtem pro něj ciźıch lid́ı, je uzavřen v neznámém prostřed́ı, jeho okruh zájmů

se zužuje s ohledem na jeho zdravotńı stav, v emociálńım prož́ıváńı se objevuje v́ıce
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negativńıch pocit̊u (strach, obavy, bolest, nejistota, apod.), jeho kontakt s minu-

lost́ı je omezen a jeho budoucnost je nejistá, proto žije převážně jen v př́ıtomnosti

(Křivohlavý, 2002).

Významným psychologickým aspektem hospitalizace je sociálńı izolace. Pacient

je vytržen z rodinného zázemı́, kruhu nejbližš́ıch a přátel a jeho kontakt s okoĺım je

možný pouze prostřednictv́ım návštěv. V některých př́ıpadech, kdy je pacient hospi-

talizován v nemocnici př́ılǐs vzdálené od mı́sta bydlǐstě, přitom neńı v možnostech

rodiny a přátel tyto návštěvy udržovat v pravidelné a vysoké frekvenci. Kontakt

s ostatńımi je tak omezen pouze na kontakt se členy zdravotnického personálu a spo-

lupacienty.

Celková neznámost nemocničńıho prostřed́ı spolu se sd́ıleńım pokoje s ostatńımi

pacienty, ciźımi lidmi a narušeńım navyklého denńıho režimu často vede k pot́ıž́ım se

spánkem. Cyklus spánku a bděńı je narušen
”
pospáváńım“ v pr̊uběhu dne a ńızkou

mı́rou únavy ve večerńıch (nočńıch) hodinách. Narušeńı režimu spánku a bděńı přisṕı-

vá i časné buzeńı zdravotnickým personálem. Sńıženou kvalitu spánku ve studii 397

hospitalizovaných pacient̊u udávalo až 45 % respondent̊u, přičemž jako hlavńı d̊uvody

byly uváděny obavy z onemocněńı, diskomfort spojený s nemoćı a hluk zp̊usobovaný

zdravotnickým personálem (Lei et al., 2008).

Asistováńı zdravotnického personálu při vykonáváńı některých základńıch hygieni-

ckých návyk̊u a nošeńı nemocničńıho oděvu, který v běžném životě neńı určen ke

kontaktu s ciźımi lidmi, může vést ke sńıženému sebehodnoceńı a sebeúctě pacienta.

Nedostatek podnět̊u v době mimo léčebné procedury otev́ırá prostor pro zabýváńı se

myšlenkami na nemoc a propadáńı do deprese. V současné době přetrvávaj́ıćı eko-

nomické krize na jedné straně a zpoplatněńı pobytu v nemocnici na straně druhé

nabývá na významu i ekonomická stránka a obavy pacient̊u o vlastńı i rodinné fi-

nančńı zajǐstěńı. Všechny tyto aspekty se mohou promı́tat do celkové spokojenosti,

aktuálńıho psychického stavu a potažmo i do kvality života pacienta. V souvislosti

s negativńım vlivem dlouhodobého pobytu v nemocnici se může rozv́ıjet tzv. syndrom

hospitalismu.

Přes všechny zmiňované negativńı d̊usledky však hospitalizace v některých př́ı-

padech z̊ustává základńı podmı́nkou lěčby a negativa s ńı spojena vyváž́ı fakt bez-

prostředńı bĺızkosti odborné péče. Moderně vybavená nemocnice s kvalitńım týmem

lékař̊u, zdravotńık̊u a zástupc̊u nelekářských odborńık̊u zajǐst’uj́ıćıch potřeby pacient̊u

v kontextu bio-psycho-sociálně spirituálńıho paradigmatu humantińıch věd má po-

tenciál řadu z uvedených negativńıch psychologických d̊usledk̊u hospitalizace zmı́rnit

či úplně odstranit.
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2.4 Proces adaptace na nemoc

V následuj́ıćıch kapitolách budeme o nemoci pojednávat jako o zátěžové (stresové)

situaci a zaměř́ıme se na zp̊usoby, které se uplatňuj́ı při adaptaci na nemoc. Pojmy

stresu a zátěže bývaj́ı někdy chápány jako synonyma označuj́ıćı situace, které vy-

volávaj́ı v jedinci pocit ohrožeńı. Jińı autoři ale tyto pojmy vńımaj́ı odlǐsně jakožto

pojmy označuj́ıćı ohrožeńı r̊uzné intenzity. Stresem rozumı́ vysokou mı́ru ohrožeńı

a zátěž pak definuj́ı situacemi se středńı a ńızkou mı́rou ohrožeńı (Baumgartner,

2001).

V soudobé psychologii existuje několik možných pojet́ı stresu a v souvislosti s t́ım

i copingu. K nejznáměǰśım patř́ı teorie stresu Waltera B. Cannona, který popsal

reakci organismu dnes známou jako
”
boj nebo útěk“, koncept obecného adaptačńıho

syndromu, jehož autorem je Hans Selye, teorie stresu jakožto zátěžových životńıch

událost́ı autor̊u Holmese a Raheho a v neposledńı řadě teorie Richarda Lazaruse

a Susan Folkmanové zaváděj́ıćı do pojet́ı stresu kognitivńı hodnoceńı situace. Zájemce

o bližš́ı studium této problematiky odkazujeme na literaturu uvedených autor̊u.

Mechanismy, které se uplatňuj́ı při procesu adaptace na nemoc, můžeme rozdělit

do dvou základńıch kategoríı na reakce obranné a reakce zvládaćı. Kromě společných

vlastnost́ı obou kategoríı, mezi které patř́ı např́ıklad ovlivňováńı emoćı, snižováńı

stresu a rozvoj s nar̊ustaj́ıćım věkem jedince, můžeme ve shodě s Marešem a Čápem

(in Pauĺık, 2010, s. 78) vymezit i jejich zásadńı rozd́ıly (viz Tabulka 2.1).

Obranné reakce Zvládaćı reakce

Obsahuj́ı implicitńı operace Obsahuj́ı explicitńı operace

Aktivovány intrapsychicky Aktivovány prostřed́ım, okolnostmi

Obt́ıžněji pozorovatelné Snadněji pozorovatelné

Jedinec si je neuvědomuje Jedinec je ovládá v̊uĺı

Determinovány osobnostńımi rysy Determinovány jak osobnostně, tak si-

tuačně

Základem je instinktivńı chováńı Základem jsou kognitivńı procesy

Nepředcháźı zhodnoceńı situace Předcházej́ı zhodnoceńı situace i vlastńıch

možnost́ı

Výsledkem je automatické chováńı Výsledkem je promyšlené chováńı

Tabulka 2.1: Obranné a zvládaćı reakce (zdroj: Pauĺık, 2010, s. 78)

2.4.1 Obranné mechanismy

Obranné mechanismy jsou většinou neuvědomované zp̊usoby chováńı, kterými se je-

dinec snaž́ı zabránit úzkosti plynoućı z obav o ohrožeńı jeho sebepojet́ı. Smyslem

obranných mechanismů je uchránit ego od záplavy negativńıch pocit̊u plynoućıch
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z možnosti negativńıho posuzováńı čin̊u jedince okoĺım. V některých situaćıch může

být použit́ı obranných reakćı adaptivńı a funkčńı, ve většině př́ıpad̊u se však jedná

o neplnohodnotné a nefunkčńı snahy o zvládnut́ı situace. Podrobně se jimi ve svých

praćıch zabýval Sigmund Freud, který popsal deset základńıch obranných mecha-

nismů, a jeho dcera Anna Freudová, která k nim přidala ještě daľśı. Jednotlivé me-

chanismy se lǐśı mı́rou zkresleńı reality a projevy v chováńı.

Mezi nejznáměǰśı a nejlépe popsané obranné mechanismy patř́ı popřeńı, potlačeńı

a vytěsněńı, racionalizace, regrese, sublimace, identifikace, projekce a daľśı (Vágnerová,

2004). Kompletńı seznam všech obranných mechanismů včetně jejich popis̊u neńı

v rozsahu této práce. Pro jej́ı účely uvedeme jen přehled základńıch mechanismů tak,

jak jej ve svém d́ıle
”
Koncept obranných mechanismů v soudobé psychologii“ uvedl

Paul Kline (in Plháková, 2007, s. 438, viz Tabulka 2.2).

Mechanismus Charakteristika

Regrese Návrat z vyšš́ıho na nižš́ı vývojový stupeň

Represe Udržováńı nepřijatelných obsah̊u mimo vědomı́

Reaktivńı výtvor Vytvořeńı protikladného postoje k nepřijatelnému obsahu

Izolace Vytržeńı vzpomı́nek na určité zážitky z asociativńıch

vztah̊u

Odčiněńı Snaha o odčiněńı pocit̊u viny ṕıĺı, pořádnost́ı, činnost́ı

apod.

Projekce Subjektivně nepřijatelné psychické obsahy, nejčastěji

sexuálńı nebo agresivńı povahy, jedinec přisuzuje někomu

jinému

Introjekce Opak projekce; mechanismus, kterým si člověk přisvojuje

vlastnosti a chováńı někoho jiného

Obráceńı v opak nebo

proti sobě

Např́ıklad změna lásky na nenávist

Sublimace Vzdáńı se sexuálńıch pud̊u ve prospěch jiných kulturně

a sociálně hodnotných

Přemı́stěńı pudových

ćıl̊u

Původńı předmět tužeb je nahrazen jiným

Tabulka 2.2: Přehled obranných mechanismů (zdroj: Plháková, 2007, s. 438)

Na d́ılo Anny Freudové navázal americký psychoanalytik George Vaillant, který

na základě svých výzkumů stanovil osmnáct obranných mechanismů a rozlǐsil obrany

zralé a nezralé. Mezi zralé obrany, které jsou vědomé a promyšlené, podle něj patř́ı

např́ıklad odreagováńı formou pozitivně zaměřených aktivit či humoru. Mezi nezralé

a nezdravé obranné mechanismy pak řad́ı obrany neurotické, psychotické a obrany
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vycházej́ıćı z poruch osobnosti. Ve své typologii obran rozlǐsuje celkem čtyři skupiny

(in Plháková, 2007, s. 440-442):

• Psychotické obrany: jde o primitivńı, patologické obrany, které jsou považovány

za zralé pouze u dět́ı do pěti let. Zvládáńı úzkosti pomoćı obran tohoto typu

prob́ıhá jen za cenu subjektivńıho zkresleńı vněǰśı reality. Mezi tento typ obran

patř́ı bludná projekce a psychotické popřeńı.

• Obrany u poruch osobnosti: obrany běžné a adaptivńı u dět́ı od tř́ı do patnácti

let věku, v dospělosti však vedou k problematickým projev̊um chováńı. Do

této skupiny Vaillant řad́ı projekci, hypochondrii, pasivně agresivńı chováńı

a agováńı.

• Neurotické obrany: obrany běžné od tř́ı let až do vysokého stář́ı zejména v si-

tuaćıch akutńı zátěže. Patř́ı sem represe, přemı́stěńı a intelektualizace.

• Zralé obrany: u všech zdravých osob od dvanácti let, pomáhaj́ı integrovat

podněty z vněǰśıho světa. Jedná se o altruismus, humor, potlačeńı, anticipaci

a sublimaci.

2.4.2 Copingové (zvládaćı) strategie

Copingovými strategiemi se rozumı́ r̊uzné formy zvládáńı zátěže, které jedinec voĺı na

základě kognitivńıho hodnoceńı situace. Koncept zvládáńı je ve srovnáńı s konceptem

obranných mechanismů mnohem mladš́ıho data. Vlna zájmu o tuto problematiku se

rozpoutala zejména v šedesátých letech minulého stolet́ı. V historii zkoumáńı tohoto

fenoménu můžeme rozlǐsit dva r̊uzné teoretické př́ıstupy. Dispozičńı př́ıstup vycháźı

z psychoanalytických model̊u a předpokládá relativně stabilńı dispozice jedince reago-

vat na zátěž určitým zp̊usobem. Kontextuálńı (situačńı) př́ıstup oproti tomu vycháźı

z konceptu kognitivńıho hodnoceńı situace, které je vńımáno jako poj́ıtko dané situace

s konkrétńı osobnost́ı (Holahan, Moos, & Schaefer, 1996).

Výsledky výzkumů přitom naznačuj́ı, že zvládaćı reakce jsou sṕı̌se než osob-

nostńımi charakteristikami určovány situačńımi faktory, jejichž hodnoceńı prob́ıhá

na základě kognitivńıho hodnoceńı definovaného Lazarusem. Někteř́ı autoři od sebe

zvládáńı a obranu d̊usledně odlǐsuj́ı, jińı obranu chápou jako jednu ze zvláštńıch forem

zvládáńı (Tschuschke, 2004).

Lazarus (in Křivohlavý, 2002) zvládáńı (coping) definuje následovně:
”
zvládáńım

se rozumı́ proces ř́ızeńı vnitřńıch a vněǰśıch faktor̊u, které jsou člověkem v distresu

hodnoceny jako ohrožuj́ıćı jeho zdroje“. Coping je aktivńı a vědomý zp̊usob zvládáńı

stresu. Takto vńımaný coping neńı jen pouhou adaptaćı, která se při zvládáńı běžné

zátěže často uplatňuje také. Coping představuje zvládáńı náročných stresových si-

tuaćı, které k úspěšnému překonáńı vyžaduj́ı zvýšené úsiĺı. Ćılem copingu je přizp̊uso-

beńı se nově vzniklé situaci.
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Lazarus vymezil dva základńı copingové styly. Dojdeme-li na základě kognitivńıho

hodnoceńı situace k závěru, že je možno něco dělat, zvoĺıme coping zaměřený na

problém (problem-focused coping) a snaž́ıme se situaci aktivně čelit. Pokud při svém

hodnoceńı situace dojdeme k závěru, že nic dělat nemůžeme, voĺıme coping zaměřený

na emoce (emotion-focused coping), který se projevuje snahou o regulaci emočńıho

doprovodu situace. K těmto dvěma typ̊um copingu můžeme přǐradit ještě vyhýbáńı

se zátěži (avoidance-oritented coping). Možných členěńı copingových strategíı sa-

mozřejmě existuje v́ıce (Pauĺık, 2010).

Ukazuje se, že ačkoli v samotném kognitivńım hodnoceńı situace se mezi muži

a ženami nevyskytuj́ı výrazné rozd́ıly, př́ıslušnost k určitému pohlav́ı je spojena se

specifickými typy copingových strategíı. Ženy ve srovnáńı s muži mnohem častěji vy-

hledávaj́ı sociálńı oporu a využ́ıvaj́ı copingové strategie zaměřené na zvládáńı emoćı.

Muži naopak využ́ıvaj́ı v́ıce copingových strategíı zaměřených na řešeńı problémů

(Ptacek, Smith, & Dodge, 1994).

Zároveň se také ukazuje, že ženy pocit’uj́ı v́ıce zátěže a běžných, méně závažných,

denńıch stresor̊u než muži. Ženy vńımaj́ı jako zátěžověǰśı ty životńı události, které se

týkaj́ı rodiny a zdrav́ı, zat́ımco muži vńımaj́ı zátěžověji události spojené se vztahy,

financemi a praćı (Matud, 2004).

Předmětem této práce je předevš́ım zvládáńı onkologického onemocněńı jakožto

zátěžové situace, proto uvád́ıme kategorizaci copingových strategíı s ohledem na tento

kontext. Za účelem identifikováńı copingových strategíı pacient̊u byl v roce 1996 vyvi-

nut tzv. Ulmský manuál zvládáńı (Ulmer Coping-Manual, UCM). Mezi jeho základńı

dimenze patř́ı (Angendent et al., 2010, s.100):

• Rezignace/pasivńı přijet́ı: mezi copingové strategie této dimenze patř́ı např́ıklad

vyčkáváńı a aktivńı vyhýbáńı se konfrontaci s nemoćı.

• Kognitivńı uspořádáńı/postoj: tato dimenze se může projevovat předj́ımáńım

(anticipaćı) pr̊uběhu nemoci, snahou zjistit př́ıčiny onemocněńı (atribućı), po-

zitivńım přeformulováńım a hledáńım smyslu v nemoci.

• Odklon od nemoci: dimenze se manifestuje např́ıklad v podobě vyhledáváńı

rozptyluj́ıćıch aktivit, fantazíıch př́ıjemných situaćı a vyhýbáńı se nepř́ıjemným

myšlenkám na nemoc.

• Sociálńı kontakty: může se jednat o vyhledáváńı podpory u rodinných př́ıslušńı-

k̊u či přátel a pomoc jiným nemocným např́ıklad ve formě svépomocné skupiny.

• Ochota spolupracovat (kompliance): projevuje se jako aktivńı spolupráce a ocho-

ta poslouchat lékaře, vyhledáváńı informaćı a r̊uzných možnostech terapie až

pasivńı spolupráćı a plněńı terapeutických opatřeńı.
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• Bojové nastaveńı: nabývá podoby odporu v̊uči doporučovaným opatřeńım v sou-

vislosti s nemoćı, vlastńı iniciativy, optimismu a pozitivńıho myšleńı. Ukázalo

se, že právě tato dimenze je indikátorem úspěšného zvládnut́ı nemoci a v extrém-

ńıch př́ıpadech potažmo i přežit́ı.

Z výzkumu faktor̊u relevantńıch pro zvládáńı pokročilých stádíı rakoviny (Thomsen,

Rydahl-Hansen, & Wagner, 2010) vyplývá, že v pokročileǰśıch fáźıch onkologického

onemocněńı je pacienty častěji využ́ıván coping zaměřený na emoce. Autoři studie

identifikovali sedm hlavńıch faktor̊u copingu pacient̊u s pokročilým nádorovým one-

mocněńım. Jsou jimi hledáńı smyslu (creating meaning), podp̊urný systém, minima-

lizováńı dopadu rakoviny, tělesné a duševńı funkce, kontrola, nejistota a emoce.

2.4.3 Proměnné ve zvládáńı zátěže

Ve zvládáńı zátěže existuj́ı značné interindividuálńı rozd́ıly. Zvládáńı zátěže kromě

výše popsaného kognitivńıho hodnoceńı situace ovlivňuj́ı také moderátory a mediá-

tory. Tyto pojmy se v kontextu ovlivňováńı reakce na stres někdy použ́ıvaj́ı jako

synonyma, jindy, jako např́ıklad v pojet́ı Lazaruse a Folkmanové, se d̊usledně odlǐsuj́ı.

Podle této dvojice autor̊u se moderátory rozumı́ ty proměnné, které existuj́ı ne-

závisle na zátěžové situaci již před jej́ım započet́ım. Jsou relativně stálé v čase a jsou

těsně spojeny s individualitou každého jedince. Může se jednat např́ıklad o vlastnosti

osobnosti, vědomosti, dovednosti, věk, pohlav́ı atd. Mediátory jsou ty proměnné, které

se tvoř́ı až po vzniku zátěžové situace. Souviśı tedy př́ımo s konkrétńı zátěž́ı. Za hlavńı

mediátory tak můžeme považovat již zmiňované kognitivńı hodnoceńı situace a mı́ru

pozornosti, kterou je jedinec ochoten vzniklé situaci a z ńı vyplývaj́ıćı zátěži věnovat

(Pauĺık, 2010).

Daľśım významným faktorem, který ovlivňuje zvládáńı zátěže konkrétńım jedin-

cem, je jeho odolnost. Mnoho odborńık̊u se již řadu let snaž́ı objevit podstatu indi-

viduálńıch rozd́ıl̊u ve zvládáńı zátěže. V hledáńı této podstaty existuj́ı r̊uzné př́ıstupy.

Některé se zaměřuj́ı na proměnné v dané zátěžové situaci, jiné je hledaj́ı v psychických

vlastnostech člověka. Skutečná podstata rozd́ıl̊u mezi lidmi ve zvládáńı zátěže bude

pravděpodobně někde na pomeźı, svou roli hraj́ı jak psychické vlastnosti či rysy

člověka, tak konkrétńı zátěžová situace a jejich vzájemné interakce.

Ke známým koncept̊um zabývaj́ıćım se odolnost́ı patř́ı koncept resilience, často

překládaný jako houževnatost, pružnost či schopnost rychle se vyrovnat se zátěžovou

situaćı, dále koncept self-efficacy jakožto subjektivńı představy vlastńı schopnosti

ovlivňovat (ř́ıdit) děńı, koncept sence of coherence a hardiness.

2.4.4 Sociálńı opora

Významným zdrojem zvládáńı zátěžových situaćı v kontextu této práce je sociálńı

opora tvořená podp̊urnou vztahovou śıt́ı lid́ı v okoĺı daného člověka. Sociálńı oporu

20



můžeme definovat jako
”
pomoc, která je poskytována druhými lidmi člověku, který se

nacháźı v zátěžové situaci“ (Křivohlavý, 2001, s. 94). Tato problematika je v současné

době v psychologii předmětem intezivńıho zkoumáńı a existuje mnoho teoríı jej́ıho

p̊usobeńı.

Baštecká (2001) uvád́ı nejzákladněǰśı děleńı sociálńı opory na strukturálńı a funkč-

ńı. Strukturu sociálńı opory představuje
”
hustota“ vztahové śıtě člověka, jeho spo-

lečenskou roli, př́ıslušnost ke skupinám, rodinný stav apod. Funkci sociálńı opory

oproti tomu určuje kvalita těchto vztah̊u. Autorka dále rozlǐsuje mezi sociálńı opo-

rou očekávanou (anticipovanou) a naplněnou, přičemž za d̊uležitěǰśı považuje oporu

očekávanou, jelikož ta v sobě nenese nechtěnou závislost nebo potvrzeńı pocitu, že

člověk na daný problém nestač́ı.

Křivohlavý (2001, s. 97) nab́ıźı děleńı sociálńı opory dle formy pomoci, kterou

poskytuje, následovně:

• Instrumentálńı opora: konkrétńı forma pomoci, např. finančńı výpomoc, ob-

staráńı potřebných věćı, poskytnut́ı materiálńı pomoci apod. Charakteristickým

rysem tohoto typu sociálńı opory je iniciativa k pomoci vycházej́ıćı od pomá-

haj́ıćıho člověka, ne od člověka v nouzi.

• Informačńı opora: poskytováńı informaćı, které by mohly být člověku v nouzi

nápomocny při zvládáńı a řešeńı situace. Do této kategorie spadá i nasloucháńı

danému člověku z d̊uvodu zjǐstěńı jeho potřeb a následného zajǐstěńı pomoci.

• Emocionálńı opora: člověku v nouzi je dávána najevo empatie, emocionálńı

bĺızkost, náklonnost apod.

• Hodnot́ıćı opora: projevy úcty a uznáńı a posilováńı sebehodnoceńı, sd́ıleńı

těžkost́ı a pod́ıleńı se na některých těžkých úkolech spolu s daným člověkem.

Obecně se za vliv sociálńı opory považuje kladné p̊usobeńı existence dobrých vzá-

jemných mezilidských vztah̊u v sociálńı śıti daného člověka na jeho psychický a fyzický

stav v běžném životě. Po psychologické stránce má vyšš́ı mı́ra sociálńı opory vliv nejen

na psychickou pohodu, ale také na formu zvládáńı zátěžových situaćı a životńıch

problémů a kvalitu života člověka.

V některých teoríıch se hovoř́ı o vlivu sociálńı opory v přirovnáńı k nárazńıku

(buffer) jako o tzv. nárazńıkovém efektu (buffering effect). Jádrem těchto teoríı je

představa pomoci člověku v nouzi prostřednictv́ım tlumeńı negativńıho p̊usobeńı stre-

sového faktoru. Bylo dokonce zjǐstěno několik osobnostńıch charakteristik lid́ı kore-

luj́ıćıch s
”
hustotou“ sociálńı śıtě a užitkem z takto źıskané sociálńı opory. Největš́ı

prospěch ze své sociálńı opory dle těchto zjǐstěńı maj́ı ti lidé, kteř́ı snadno nava-

zuj́ı kontakty s jinými lidmi, snadno přij́ımaj́ı pomoc od druhých lid́ı a jsou ochotni

také poskytovat pomoc druhým lidem. Nelze však ř́ıci, že ten, kdo má v́ıce kon-

takt̊u s druhými lidmi má automaticky vyšš́ı mı́ru sociálńı opory. Ukazuje se také, že
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ženy intenzivněji vyhledávaj́ı úzké mezilidské vztahy, jsou v nich vřeleǰśı a d̊uvěrněǰśı

a celkově jsou k sociálńı opoře vńımavěǰśı než muži. Existuje však také odvrácená

stránka vlivu sociálńı opory. Za určitých podmı́nek může mı́t poskytovaná opora

vliv sṕı̌se negativńı. Jedná se o takové situace, kdy nab́ızená pomoc bráńı člověku

v nouzi s osobńım vyrovnáńım se se stresovou situaćı, což může vyvolávat pocity

bezmoci a ohrožovat sebepojet́ı a sebehodnoceńı člověka. Jinou situaci negativńıho

vlivu sociálńı opory může představovat pomoc nadměrná nebo pomoc jiného druhu,

než je v dané situaci zapotřeb́ı, v d̊usledku odlǐsnosti představ o tom, co by bylo pro

člověka v nouzi nejlepš́ı. Také je třeba pamatovat na to, že mohou existovat situace,

ve kterých chtěj́ı být lidé sami (Křivohlavý, 2001).
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Kapitola 3

Onkologické onemocněńı

Onkologické onemocněńı, rakovina, je charakterizováno předevš́ım výskytem nádoru

(tumoru, novotvaru). Nádor může být obecně definován jako
”
mı́stně neregulovaný

r̊ust tkáně o autonomńı povaze“. Podstatou této definice je r̊ust, který se v určitém

mı́stě vymkl z regulačńıch mechanismů, děje se nezávisle nebo př́ımo bez ohledu na

nositele a je teoreticky neomezený. Tato obecná definice je však v praxi nahrazována

přesněǰśımi, protože v závislosti na určité lokalizaci má nádor sv̊uj typický vzhled

a chováńı. V nejzákladněǰśım děleńı rozlǐsujeme nádory benigńı, které se nerozšǐruj́ı

na jiná mı́sta, a maligńı, které se rozšǐruj́ı formou metastáz (Mǐrejovský & Bednář,

1997).

Př́ıčiny vzniku rakoviny nejsou dodnes přesně známy a neńı pravděpodobné, že

by za jej́ı vznik byl odpovědný pouze jeden faktor. Hovoř́ı se tedy o multifakto-

rovém vzniku onemocněńı, kde hlavńı role hraj́ı genetika, faktory imunitńıho a en-

dokrinńıho systému, životńı prostřed́ı (zářeńı, viry, karcinogeny) a psychosociálńı

faktory. Na posledńım mı́stě zmiňovaných, psychosociálńıch faktor̊u, dávaných ve

výzkumech do souvislosti se vznikem nádorových onemocněńı existuje celá řada, mezi

nejčastěji zkoumané však patř́ı deprese, stres a potlačováńı pocit̊u, předevš́ım zlosti.

Ve skutečnosti však bylo nalezeno jen velmi málo d̊ukaz̊u podporuj́ıćıch vztah mezi

depreśı, stresem a vznikem nádorového onemocněńı. Naopak jako pravděpodobný

se na základě těchto výzkumů jev́ı vztah mezi typem osobnosti charakterizovaným

potlačováńım emoćı, předevš́ım zlosti, rezervovanost́ı a konformńım osobnostńım sty-

lem (Tschuschke, 2004).

3.1 Možnosti léčby

Přestože rakovina i v dnešńı době vyvolává v mysĺıch veřejnosti představu smrtelného

onemocněńı, v dnešńı době je považována sṕı̌se než za nemoc smrtelnou za nemoc

chronickou, kterou lze v závislosti na jej́ım včasném diagnostikováńı relativně úspěšně

léčit. Možnost́ı léčby v současné době existuje mnoho. V zásadě rozlǐsujeme léčbu
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standardńı a komplementárńı (podp̊urnou). Je přirozené, pokud si pacient v zájmu

svého uzdraveńı přeje vyzkoušet co možná nejv́ıce možnost́ı či jejich kombinaćı.

3.1.1 Standardńı metody

Základem úspěšné léčby nádorového onemocněńı je včasná diagnostika. V závislosti

na typu a pokročilosti nádoru pak může následovat operace (chirurgické odstraněńı

nádoru), ozařováńı (radioterapie), chemoterapie a hormonálńı terapie. Pouze tyto

léčebné postupy se ve studíıch EBM1 stupně I a II osvědčily jako protinádorové

(Angendent et al., 2010). Ćılem této kapitoly je podat pouze základńı orientačńı

přehled o možnostech terapie nádorového onemocněńı.

Onkologická chirurgie

Chirurgická léčba je základńı metodou léčby nádorového onemocněńı a v jeho raných

stádíıch může být dokonce i metodou jedinou (nádor je odstraněn a daľśı léčba již

neńı třeba). V České republice onkologickou operaci podstouṕı v́ıce než 30000 lid́ı

ročně. Ve srovnáńı s jinými léčebnými postupy jde o metodu relativně levnou. Tren-

dem v současné onkochirurgii je miniinvazivita a šetrnost při zachováńı dostatečné

radikality (odstraněńı všech část́ı nádoru a odstraněńı dostatečného počtu mı́zńıch

uzlin). V některých př́ıpadech je za účelem zmenšeńı nádorového ložiska vhodné před

operaćı podat radioterapii v kombinaci s chemoterapíı. Po operaci a odebráńı tkáně

prob́ıhá histopatologické vyšetřeńı, jehož výsledky ovlivńı daľśı postup (Šefr, 2006).

Radioterapie

Ozařováńım je v současné době léčeno asi 50 % onkologických pacient̊u. Při ozařováńı

docháźı k ionizaci molekul uvnitř i vně buněk. Buňky poté nejsou schopny roz-

množováńı a odumı́raj́ı. Podle zp̊usobu aplikace ozařováńı rozlǐsujeme ozařováńı vněǰśı

(teleterapie), při kterém je zdroj zářeńı umı́stěn přibližně jeden metr od těla paci-

enta, a ozařováńı vnitřńı (brachyterapie), kdy je zdroj zářeńı umı́stěn př́ımo do bez-

prostředńıho okoĺı postižené tkáně. Nádorové buňky jsou na zářeńı citlivěǰśı než buňky

zdravé a pomoćı radioterapie tak může doj́ıt i k vyléčeńı nádoru při zachováńı funkćı

postiženého orgánu. Standardem moderńı teleterapie jsou lineárńı ozařovače, které

umožňuj́ı efektivněǰśı terapii než za t́ımto účelem dř́ıve použ́ıvané rentgenové př́ıstroje

a kobaltové ozařovače. V oblasti brachyterapie se využ́ıvaj́ı tzv. automatické after-

loadingové př́ıstroje. Ozařováńı však může v závislosti na konkrétńım ozařovaném

orgánu vyvolávat i celou řadu vedleǰśıch účink̊u, jako např́ıklad únavu, zarudnut́ı

1Směrnice EBM (Evidence-Based Medicine) rozděluje výsledky výzkumů do pěti stupň̊u.

Účinnost lékařských postup̊u mohou potvrdit jen studie stupně I (randomizované kontrolované stu-

die) a II (epidemiologické kontrolované studie). Stupně III (nekontrolované studie), IV (kazuistiky)

a V (expertńı názory) nemohou dokládat účinnost a nezávadnost lékařských postup̊u (Angendent

et al., 2010).
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a svěděńı k̊uže, obt́ıžné a bolestivé polykáńı, dušnost, kašel a zaž́ıvaćı obt́ıže. Tyto,

pro pacienta nepř́ıjemné vedleǰśı účinky, však ve většině př́ıpadu odezńı po ukončeńı

léčby. Existuj́ı však i vedleǰśı účinky, které mohou přetrvávat (Petera, 2006).

Chemoterapie

Tento zp̊usob terapie je založen na cytotoxických (pro buňku jedovatých) nebo cytosta-

tických (zabraňuj́ıćıch r̊ust a děleńı buněk) látkách. Chemoterapeutika s ćılem zasta-

veńı r̊ustu nebo zneškodněńı nádorem zasažených buněk p̊usob́ı na deoxyribonukleo-

vou kyselinu a ovlivňuj́ı tak i buňky zdravé. Chemoterapie má proto také celou řadu

nežádoućıch účink̊u. V současné době se chemoterapie použ́ıvá nejčastěji v kombinaci

s radioterapíı a hovoř́ıme pak o chemoradioterapii nebo o radiochemoterapii. Chemo-

terapie může ześılit účinky ozařováńı. I při této kombinaci léčebných metod je však

reaktivně vysoké riziko toxicity pro zdravé tkáně (Šlampa, 2006).

Hormonálńı terapie

Hormonálńı terapie je možná u těch nádor̊u, které vycházej́ı z orgán̊u závislých na

sekreci hormon̊u. Při jej́ı aplikaci se bráńı tvorbě hormon̊u podporuj́ıćıch r̊ust nádoru.

V principu se jedná o ćılenou biologickou léčbu s méně nežádoućımi účinky (Linkos,

n.d.).

3.1.2 Komplementárńı metody

Doplněńım standardńıch léčebných postup̊u jsou komplementárńı metody. K ńıže

popsaným metodám jsou sice v dnešńı době dostupná data z EBM studíı stupně I

a II, ale je potřeba jejich daľśı ověřeńı v kontextu r̊uzných stádíı jednotlivých typ̊u

nádorových onemocněńı. Mezi v současné době uznávané komplementárńı metody

patř́ı psychoonkologická péče, tělesná aktivita (zejména v oblasti prevence a rehabi-

litace), dietetika a optimalizace výživy (za látky, které by mohly mı́t př́ıznivý vliv

v prevenci nádorových onemocněńı, se považuje např́ıklad betakaroten, vitamin A,

B, C, kyselina listová a stopové prvky selenu a zinku), selenová terapie (u pacient̊u

s nádorovým onemocněńım byl pozorován nedostatek selenu, proto se při chemote-

rapii a ozařováńı často doporučuje konzumace preparát̊u obsahuj́ıćıch natriumsele-

nit) enzymatická terapie (využ́ıvá imunologických, protiinfekčńıch, protinádorových

a antimetastatických účink̊u rostlinných enzymů) a terapie jmeĺım (využ́ıvá výtažky

jmeĺı, které napomáhaj́ı zmı́rněńı vedleǰśıch účink̊u standardńı terapie a stimulaci

imunity) (Angendent et al., 2010). Psychoonkologické péči jakožto komplementárńı

metodě standardńı terapie bude v této práci věnovaná samostatná kapitola.
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3.2 Dopad onkologického onemocněńı na pacienta

Onkologické onemocněńı a pr̊uběh jeho náročné léčby velmi významně ovlivňuj́ı život

jak pacienta samotného, tak jeho bĺızkých. Pacient se muśı vyrovnat jak s fak-

tickou změnou svého zdravotńıho stavu, tak s diagnostikováńım konkrétńıho one-

mocněńı v podobě rakoviny. Diagnostikováńım však pro pacienta obdob́ı změn ne-

konč́ı, nádorové onemocněńı se vyv́ıj́ı podle určitých fáźı a pacient na ně určitým

zp̊usobem reaguje. O těchto procesech podrobněji pojednává následuj́ıćı kapitola.

3.2.1 Reakce na sděleńı diagnózy

Diagnostikováńı rakoviny pro pacienta zpravidla nepředstavuje jednu nebo několik

málo návštěv lékaře. Často se jedná o zdlouhavý proces nejr̊uzněǰśıch vyšetřeńı, jenž

doprováźı čekáńı na jejich výsledky a s ńım spojená nejistota, která již před sa-

motným diagnostikováńım rakoviny zhoršuje pacient̊uv psychický stav a vyvolává

v něm
”
obavy z nejhorš́ıho“. Navzdory pokrok̊um medićıny a faktu, že onkologické

onemocněńı je v dnešńı době pro některé pacienty vyléčitelné a považuje se tak sṕı̌se

za chronické než smrtelné, vyvolává diagnóza rakoviny v pacientech často představu

pomalého a bolestného chřadnut́ı až smrti. Proces adaptace a vyrovnáváńı se s di-

agnózou závažného onemocněńı popsala Elisabeth Kübler-Rossová (1992) a podrobně-

ji je uveden v kapitole 2.2.1 Život s nemoćı.

Častým emocionálńım doprovodem pacientovy reakce na sděleńı onkologické di-

agnózy bývá úzkost, panika, bezmoc, zmatenost, v krajńıch př́ıpadech se může vysky-

tovat i pláč a nař́ıkáńı. Objevuje se i disociace v podobě derealizace a depersonalizace.

Ve své podstatě jde o obranné mechanismy chráńıćı psychiku pacienta. V akutńıch

fáźıch onemocněńı jsou obranné mechanismy pacient̊u považovány za adaptivńı. Po-

kud by však přetrvávaly dlouhodobě, mohly by bránit uzdraveńı pacienta. Z dopro-

vodných tělesných reakćı se vyskytuj́ı dýchaćı pot́ıže, záchvaty poceńı, třas a pocity

tepla nebo chladu. Reakce pacienta na sděleńı onkologické diagnózy záviśı na jeho

osobnostńıch charakteristikách a zkušenostech s překonáváńım kriźı, sociálńı opoře

a také na vztahu s lékařem (Angendent et al., 2010).

3.2.2 Fáze onemocněńı a jejich zvládáńı

Onkologické onemocněńı od svého diagnostikováńı neprob́ıhá monotónně. V jeho

pr̊uběhu mohou nastávat r̊uzné zvraty a zlomové události, které charakterizuje ná-

sleduj́ıćıch pět fáźı (Angendent et al., 2010):

• Podezřeńı

• Diagnostikováńı a sdělováńı informaćı

• Léčba
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• Remise

• Recidiva

Fáze podezřeńı má sv̊uj počátek v době, kdy člověk začne pocit’ovat, že s ńım neńı něco

v pořádku, čili v době ještě před navšt́ıveńım lékaře. Kĺıčem k úspěšnému překonáńı

této fáze je aktivńı postaveńı se dané situaci a vyhledáńı př́ıslušného odborńıka.

Ve fázi diagnostikováńı a sdělováńı informaćı může být pacient sděleńım diagnózy

závažného onkologického onemocněńı šokován až traumatizován (traumatizace se

vyskytuje až u 33 % pacient̊u) (Angendent et al., 2010). K lepš́ımu porozuměńı

předávaným informaćım může napomoci, má-li pacient k dispozici d̊uležité infor-

mace v podobě, ve které si je může i zpětně znova dohledat (např. nahrávky, př́ıručky

apod.). Již tato fáze může výrazným zp̊usobem ovlivnit ochotu pacienta ke spolupráci

s lékařským týmem (komplianci). Mnoho pacient̊u má tendenci hledat př́ıčinu svého

onemocněńı. Pro navázáńı kvalitńı spolupráce je d̊uležité, aby pacient svou diagnózu

akceptoval, vyrovnal se s negativńımi emočńımi prožitky doprovázej́ıćı jej́ı sděleńı,

akceptoval vyšš́ı mı́ru závislosti na zdravotnickém personálu i na svých bĺızkých a

vyrovnal se se svou nemoćı tak, aby byl schopen o ńı hovořit a spolurozhodovat

o procesu jej́ı léčby (Angendent et al., 2010).

Ve fázi léčby je v závislosti na konkrétńım typu onkologické diagnózy a jej́ı po-

kročilosti vhodné, aby byl pacientovi ponechán dostatek prostoru pro přijet́ı nové role

pacienta a zvážeńı všech možnost́ı. Je-li postup př́ılǐs rychlý, pacient snadno nabývá

dojmu, že jde o velmi kritický stav, ačkoli tomu tak ani nemuśı být. Možnost pacienta

pod́ılet se na rozhodováńı o pr̊uběhu jeho léčby snižuje jeho pocity bezmoci a bez-

naděje a otev́ırá prostor pro aktivováńı adaptibilńıch zvládaćıch strategíı a psychické

zvládnut́ı nemoci (Angendent et al., 2010).

Významný vliv na psychické rozpoložeńı pacienta v obdob́ı po sděleńı a zpracováńı

diagnózy má zvolený zp̊usob léčby. Většina z terapeutických postup̊u uvedených

v předchoźı kapitole se poj́ı jak s př́ımými vedleǰśımi účinky, tak s nepř́ıjemnostmi

souvisej́ıćımi s nutnost́ı hospitalizace, změnou navyklého denńıho režimu a aktivit,

odloučeńı od rodiny a sociálńı izolace.

Při vhodně zvoleném zp̊usobu léčby a jej́ım úspěšném pr̊uběhu následuje fáze re-

mise, kdy se pacient vraćı do
”
normálńıho života“. Souslov́ı normálńı život je zde

v uvozovkách zejména z toho d̊uvodu, že ani po zdárném překonáńı nemoci se paci-

ent nevraćı do stejného života, jaký byl po diagnostikováńı rakoviny nucen opustit.

Muśı se znovu začlenit do společenstv́ı (v rodině, zaměstnáńı apod.), jichž byl dř́ıve

členem a znovu si v nich definovat svoji roli. Často teprve v této fázi, kdy člověk

na vlastńı k̊uži zakusil jej́ı pr̊uběh, docháźı k plnohodnotnému zpracováńı nemoci.

Nejistota ohledně překonáńı diagnostikovaného onkologického onemocněńı pominula,

ale objevuje se obava z jeho návratu (Angendent et al., 2010).
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Přes veškeré pokroky soudobé medićıny bohužel překonáńı onkologického one-

mocněńı pro pacienta neznamená, že se jej zbavil jednou pro vždy. Fáze remise by

se z tohoto úhlu pohledu mohla nazývat sṕı̌se
”
obdob́ım bez metastáz a recidivy“.

S rostoućım množstv́ım času uplynulého od překonáńı rakoviny může strach z re-

cidivy ustupovat, zcela však nemuśı zmizet nikdy. V situaci recidivy se u pacient̊u

často objevuje panika a depresivńı laděńı. Obecně plat́ı, že recidiva výrazně zhoršuje

prognózu. Pacient si opět muśı zvyknout na vyšš́ı závislost na svém okoĺı a muśı se

smı́̌rit s novým propuknut́ım nemoci (Angendent et al., 2010).

3.2.3 Kvalita života onkologických pacient̊u

Aktuálńıch výzkumů zabývaj́ıćıch se kvalitou života onkologických pacient̊u obecně

je poskrovnu. Velké množstv́ı autor̊u se naopak zaměřuje pouze na pacienty s určitým

typem onkologického onemocněńı, př́ıpadně ještě specifičtěji na pacienty s určitým ty-

pem léčby konkrétńıho onkologického onemocněńı. Pod onkologickým onemocněńım

se skrývá mnoho diagnóz a výsledky studíı zaměřených na konkrétńı typ rakoviny

neńı možné generalizovat. Podchytit všechny aktuálńı poznatky o kvalitě života on-

kologických pacient̊u je proto poměrně náročné, přesto se však pokuśıme o shrnut́ı

aktuálńıch poznatk̊u v této oblasti.

Při měřeńı kvality života je d̊uležité znát hodnoty daného člověka a význam, který

přisuzuje jednotlivým hodnoceným oblastem, z čehož vycháźı i výzkum (Cohen &

Leis, 2002) realizovaný na souboru onkologických pacient̊u s r̊uznými diagnózami pod-

stupuj́ıćıch paliativńı péči. V tomto výzkumu byli sami pacienti požádáni o určeńı ob-

last́ı, které považuj́ı pro svou kvalitu života za významné. Prostřednictv́ım polostruk-

turovaných rozhovor̊u bylo identifikováno těchto pět obecných oblast́ı: aktuálńı stav

(fyzická a psychická kondice), kvalita paliativńı péče (pocit bezpeč́ı/zranitelnosti,

péče poskytovaná s respektem, dostupnost péče, vztah s personálem poskytuj́ıćım

péči, spirituálńı péče apod.) okolńı prostřed́ı (vyhovuj́ıćı prostřed́ı domova/ nemoc-

nice, možnost venkovńıch aktivit apod.) vztahy s ostatńımi (podpora, komunikace,

pocit, že je člověk ostatńım na obt́ıž apod.) a perspektiva do budoucna (naděje, ne-

jistota, schopnost radovat se ze života navzdory nepř́ıznivé životńı situaci apod.).

Ačkoli byl tento výzkum prováděn na skupině terminálně nemocných onkologických

pacient̊u podstupuj́ıćıch paliativńı péči, jeho závěry koresponduj́ı s výsledky starš́ıch

výzkumů s ćılem identifikovat domény d̊uležité pro kvalitu života pacient̊u v r̊uzných

stádíıch onkologického onemocněńı (např. Padilla et al., 1990).

Celková kvalita života byla zkoumána např́ıklad ve studii 49 onkologických pa-

cient̊u (Bruscia et al., 2008). Jejich výsledky byly porovnány s kontrolńı
”
zdravou“

skupinou a ukázalo se, že celková kvalita života onkologických pacient̊u (84.6) byla

nižš́ı než u kontrolńı skupiny (90.0). Nejčastěǰśı odpověd́ı však bylo
”
sṕı̌se spokojen“.

28



V daľśıch studíıch onkologických pacient̊u (např. Quinten et al., 2009) bylo proká-

záno, že kvalita života pacienta může být prognostickým indikátorem přežit́ı rakoviny.

Dle jiných autor̊u (Hoffman & Stovall, 2006) pak vyšš́ı kvalitu života maj́ı ti pacienti,

kteř́ı jsou informováni o svých možnostech a věř́ı, že maj́ı osobńı pod́ıl na rozho-

dováńı o pr̊uběhu léčby. Co se týče konkrétńıho dopadu onkologického onemocněńı

na život pacienta, Greenfieldová (2010) ve výsledćıch studie muž̊u ve věku mezi 25

až 45 lety, kteř́ı přežili rakovinu, uvád́ı ve srovnáńı s muži, kteř́ı se s rakovinou ve

svém životě nepotýkali, sńıženou kvalitu života, vyšš́ı mı́ru únavy a celkové zhoršeńı

sexuálńıch funkćı. Výzkum žen s rakovinou děložńıho č́ıpku (Greimel et al., 2009) se

zabýval vztahem mezi kvalitou života pacientek a typem léčby, kterou podstoupily.

Ukázalo se, že nejv́ıce ohrožena byla kvalita života těch pacientek, které byly léčeny

radioterapíı. Oproti tomu u kvality života pacientek po operaci nebo chemoterapii ne-

byl ve srovnáńı s kvalitou žen, které rakovinou netrpěly, zjǐstěn rozd́ıl. Phipps (2008)

se svými spolupracovńıky prováděl výzkum pacient̊u, kteř́ı před minimálně pěti lety

prodělali rakovinu tlustého střeva. Zjistil, že 83 % respondent̊u udává obt́ıže spo-

jené s nedostatkem energie, 67 % obt́ıže spojené se sexualitou, 63 % střevńı problémy,

47 % respondent̊u udává sńıžené hodnoceńı vlastńıho tělesného obrazu a 40 % udává

problémy v emocionálńı oblasti. Spolu s těmito obt́ıžemi většina respondent̊u prož́ıvá

také strach z návratu či rozš́ı̌reńı rakoviny.

Pro každý typ rakoviny a zvolený zp̊usob léčby bychom mohli naj́ıt specifické

obt́ıže pacient̊u. Podrobný soupis všech alternativ však neńı v meźıch této práce; pro

jej́ı účely postač́ı Vorĺıčkovo (2007) shrnut́ı čtyř největš́ıch problémů onkologických

pacient̊u, mezi které patř́ı únava, bolest, nevolnost a deprese. Z těchto čtyř problémů

se pak pro kvalitu života onkologických pacient̊u nejzávažněǰśım faktorem jev́ı únava.

Ostatńı, zejména chronická bolest, se však na celkové únavě také významně pod́ıĺı.

3.3 Psychoonkologická péče

Psychoonkologie je relativně mladý obor rozv́ıjej́ıćı se v interakci s onkologíı, epidemi-

ologíı, imunologíı a daľśımi odvětv́ımi péče o nemocné. V ohnisku jej́ıho zájmu stoj́ı

psychologické aspekty vzniku a zvládáńı rakoviny. Zabývá se jak pacienty samotnými,

tak jejich rodinami, lékaři a zdravotnickým personálem, který o pacienty pečuje. Dle

zprávy Psycho-oncology model of Care (2008) prož́ıvá 66 % pacient̊u dlouhodobý psy-

chologický distres, až 30 % pacient̊u se potýká s klinicky významnými mı́rami úzkosti

a u 20-35 % pacient̊u se vyskytuje deprese. Všechny tyto symptomy mohou mı́t vliv na

pr̊uběh a úspěšnost pacientovy léčby. Psychoonkologická péče poskytuje pacient̊um

i lidem v jejich okoĺı podporu při procesu léčby a zvládáńı rakoviny. Jej́ı základńı ćıle

můžeme vymezit následovně (Fawzy in Tschuschke, 2004, s. 109):

• zmı́rněńı pocit̊u osamělosti prostřednictv́ım rozhovor̊u s ostatńımi, kteř́ı jsou

v podobné situaci;
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• redukce strachu z léčby;

• pomoc při objasňováńı nedorozuměńı a chybných informaćı;

• zmı́rněńı pocit̊u izolace, bezmocnosti, beznaděje a pocitu opuštěnosti druhými;

• vedeńı k větš́ı zodpovědnosti za vlastńı uzdraveńı;

• lepš́ı spolupráce s lékařským týmem;

• obecné zlepšeńı kvality života.

Ve většině př́ıpad̊u se jedná o krátkodobou psychologicko-psychoterapeutickou inter-

venci, jej́ımž hlavńım námětem je samo onemocněńı a jeho souvislosti. Ve srovnáńı

s klasickými psychoterapeutickými postupy je psychoonkologická péče flexibilněǰśı.

Plánováńı sezeńı s klientem-onkologickým pacientem se odv́ıj́ı od jeho zdravotńıho

stavu. Pacient sám by měl mı́t možnost určit, jakou emočńı zátěž je ve svém stavu

schopen unést, a do určité mı́ry tak regulovat pr̊uběh terapie. I délka jednotlivých

sezeńı se přizp̊usobuje aktuálńımu stavu pacienta. Bezprostřednost a závažnost one-

mocněńı vyžaduje soustředěńı se na př́ıtomnost. Studie ukazuj́ı, že úlevy v afek-

tivńı oblasti (úlevy od deprese, strachu a úzkosti) může být dosaženo terapeutickými

metodami založenými na vzděláváńı a informováńı pacienta. Př́ıznivé výsledky jak

v oblasti afektivńı, tak v oblasti zmı́rňováńı tělesných komplikaćı a oblasti zvládáńı

nemoci maj́ı behaviorálńı metody. Jsou-li terapeutické metody aplikovány s ohledem

na pacienta, jeho potřeby a aktuálńı zdravotńı stav, můžeme jejich pomoćı dosáhnout

zmı́rněńı pocit̊u zoufalstv́ı, deprese a strachu, pośıleńı chuti do života a kvality života,

vytvořeńı adaptivńıch copingových strategíı a zlepšeńı tělesného stavu (Tschuschke,

2004).

Spiegel (in Tschuschke, 2004, s. 137) se svými spolupracovńıky v roce 2000 vyvinul

pro pacientky s karcinomem prsu metodu tzv. podp̊urné expresivńı skupinové terapie.

Sedm základńıch princip̊u, jež tvoř́ı jádro metody, je však aplikovatelných i na jiná

onkologická onemocněńı. Mezi tyto zásady patř́ı:

1. Navázáńı spojeńı (building bonds).

2. Vyjadřováńı emoćı (expressing emotions).

3. Oddémonizováńı smrti a umı́ráńı (detoxifying death and dying).

4. Přehodnoceńı životńıch priorit (redefining life priorities).

5. Zlepšeńı opory prostřednictv́ım přátel a rodinných př́ıslušńık̊u.

6. Zlepšeńı vztahu lékař pacient.

7. Zlepšeńı strategíı zvládáńı.
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3.3.1 Indikace psychoonkologické péče

Ačkoli náročnost onkologického onemocněńı a jeho léčby byla v této práci několikrát

zmiňována a př́ıznivý vliv psychoonkologické intervence na pr̊uběh a zvládáńı on-

kologického onemocněńı pacientem byl prokázán, nelze tvrdit, že každý onkologický

pacient je indikován k psychoonkologické péči. Ve studii Söllnera a kolektivu (2001)

byla zkoumána úspěšnost onkolog̊u při identifikováńı pacient̊u s potřebou psycho-

sociálńı podpory. Ukázalo se, že z celkem 30 pacient̊u se závažnými př́ıznaky distresu

(dle screeningových metod, mimo jiné i dle krátké verze Hornheidského dotazńıku)

by onkologové doporučili psychosociálńı péči jen 11 z nich. Při podrobněǰśı analýze

výsledk̊u se ukázalo, že doporučeńı onkolog̊u vycházelo sṕı̌se než z mı́ry prož́ıvaného

distresu z progrese onemocněńı a odmı́tavého chováńı pacient̊u. Za účelem vytipováńı

těch pacient̊u, u kterých by psychoonkologická péče byla vhodná, byly vytvořeny di-

agnostické metody. Ne všechny jsou však dostupné v českém jazyce.

Jednou z těchto metod je PO-Bado. Jde o základńı psychologickou dokumentaci

(Psychoonkologische Basisdokumentation), kterou tvoř́ı dotazńık s objektivńı posu-

zovaćı škálou (kterou vyplňuje druhá osoba, pozorovatel - lékař, zdravotńı sestra,

sociálńı pracovńık apod.). Tato škála se na základě rozhovoru s pacientem vyplňuje po

prvńım kontaktu a zaznamenává pacient̊uv stav během posledńıch tř́ı dn̊u. V pr̊uběhu

rozhovoru by měla s pacientem být probrána témata fyzického distresu, psychického

distresu a distresu plynoućıho z jiných oblast́ı (pot́ıže v práci, v rodině, ekonomická

situace apod.). Hlavńım měř́ıtkem přitom je, jak silně pacient distres pocit’oval. Po-

kud se jeho stav během sledovaného obdob́ı měnil, např́ıklad mı́ra distresu nar̊ustala,

zaznamenává se vyšš́ı z hodnot. Fyzický distres zahrnuje např́ıklad únavu, bolest

a omezeńı běžně prováděných aktivit. V rámci psychologického distresu se hodnot́ı

předevš́ım kvalita spánku, výkyvy nálad, zhoršeńı kognitivńıch funkćı, zranitelnost,

úzkost, obavy, sebeúcta a deprese. Mimo to dotazńık posuzuje i sociodemografické

a lékařské údaje (konkrétńı typ onkologického onemocněńı, metastázy, datum prvńıho

diagnostikováńı, současný stav, pr̊uběh léčby v uplynulých dvou měśıćıch, př́ıpadná

jiná onemocněńı a psychologické/psychiatrické konzultace) (Keller & Kussel, 2004).

Tato metoda zat́ım neńı dostupná v českém jazyce.

Daľśı metodou zjǐst’ováńı indikace pacienta k psychoonkologické péči je BC-Pass

(Breast-Cancer Psychosocial Assesment Screening-Scale). Jde o krátký a nezátěžový

sebeposuzovaćı dotazńık pro pacientky s rakovinou prsu, který poskytuje informace

o lékařské a psychologické péči. Skládá se z osmi otázek, jejichž vyhodnoceńı je

rozděleno do škál tělesný stav, životńı pocit a emočńı stresová reakce. Položky se

hodnot́ı zaškrtáváńım př́ıslušné hodnoty dle výstižnosti daného tvrzeńı (Angendent

et al., 2010).

Jako nejpraktičtěǰśı se v klinické praxi zjǐst’ováńı indikace k psychoonkologické péči

jev́ı Hornheidský Screening-Instrument a jeho zkrácená podoba. Tento dotazńık
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byl použit ve výzkumné části předkládané práce, proto bude podrobněji probrán ve

výzkumné části této práce.

3.3.2 Psychoonkologická péče ve světě a u nás

Počátky psychoonkologie jako oboru můžeme hledat v roce 1984 v USA, kdy pod ve-

deńım Jimmie Holland vznikl tým odborńık̊u z řad psychiatr̊u, psycholog̊u a sociálńıch

pracovńık̊u v př́ımé práci s klienty. V dnešńı době je ve světě v moderńı onkologické

léčbě psychoonkolog ned́ılnou součást́ı týmu specializuj́ıćıho se na léčbu rakoviny.

Od roku 1984 existuje také Mezinárodńı psychoonkologická společnost (IPOS, In-

ternational Psycho Oncology Society, www.ipos-society.org). Viźı této společnosti je,

aby pro všechny onkologické pacienty na světe byla dostupná kvalitńı psychosociálńı

péče ve všech stádíıch onemocněńı a také po jeho překonáńı. Podobné posláńı má

i Americká společnost pro psychosociálńı onkologii (APOS, American Psychosocial

Oncology Society, www.apos-society.org).

V posledńıch letech je i v České republice patrný trend soustředit péči o onkolo-

gické pacienty do komplexńıch onkologických center. Součást́ı každého takového cen-

tra by měl být klinický psycholog se zaměřeńım na psychoonkologii. Ne ve všech pra-

covǐst́ıch je však tento předpoklad naplňován. Do některých onkologických centrech

psycholog např́ıklad docháźı jen na určité dny. Náplńı práce klinického psychologa

v těchto centrech je kromě terapeutické práce s pacienty také diagnostika, odborné

konzultace s lékaři, sestrami a daľśımi zdravotńıky. Psycholog je na onkologii k dis-

pozici nejen pacient̊um a jejich bĺızkým, ale také zdravotnickému týmu (Kalvodová,

2010). Komplexńıch onkologických center je dle sdružeńı Onkomaják (n.d.) v České

republice v současné době celkem 13 a jejich rozmı́stěńı znázorňuje mapa na Obrázku

3.1.

1. Komplexńı onkologické centrum Fakultńı nemocnice Hradec Králové ve spo-

lupráci s Radiologickým centrem společnosti Multiscan, s.r.o.

2. Komplexńı onkologické centrum Fakultńı nemocnice Na Bulovce ve spolupráci

s Všeobecnou fakultńı nemocnićı a Fakultńı Thomayerovou nemocnićı s polikli-

nikou

3. Komplexńı onkologické centrum Fakultńı nemocnice Olomouc

4. Komplexńı onkologické centrum Fakultńı nemocnice Plzeň

5. Komplexńı onkologické centrum Fakultńı nemocnice s poliklinikou Ostrava

6. Komplexńı onkologické centrum Fakultńı nemocnice v Motole

7. Komplexńı onkologické centrum Fakultńı nemocnice Krajské nemocnice Libe-

rec, a.s.
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Obrázek 3.1: Mapa komplexńıch onkologických center v ČR (zdroj: Občanské sdružeńı

Onkomaják, o.s. (n.d.))

8. Komplexńı onkologické centrum Fakultńı nemocnice Krajské nemocnice T. Bati,

a.s. Zĺın

9. Komplexńı onkologické centrum Fakultńı nemocnice Masarykova onkologického

ústavu v Brně ve spolupráci s Fakultńı nemocnićı Brno a Fakultńı nemocnićı

U Svaté Anny

10. Komplexńı onkologické centrum Masarykovy nemocnice v Úst́ı na Labem, o.z.

11. Komplexńı onkologické centrum Nemocnice České Budějovice, a.s.

12. Komplexńı onkologické centrum Nemocnice Jihlava, p.o.

13. Komplexńı onkologické centrum Nový Jič́ın, Radioterapie, a.s.

V rámci České onkologické společnosti České lékařské společnosti Jana Evangelisty

Purkyně byla na počátku ledna 2006 zř́ızena sekce psychoonkologie, která sdružuje

psychology pracuj́ıćı na onkologických klinikách. Posláńım této sekce je podporo-

vat př́ıtomnost psychologa u l̊užka onkologického pacienta a podporovat odborný

a vědecký r̊ust jejich člen̊u. Na stránkách České onkologické společnosti České lékařské

společnosti Jana Evangelisty Purkyně (www.linkos.cz) je pacient̊um a jejich bĺızkým

k dispozici také internetová poradna v oblasti psychoonkologie.
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Mimo tato komplexńı onkologická centra mohou onkologičt́ı pacienti v České re-

publice hledat pomoc a podporu také v organizaćıch, které se zaměřuj́ı na psycho-

sociálńı pomoc onkologickým pacient̊um a jejich bĺızkým, mezi které na Olomoucku

patř́ı např́ıklad občanské sdružeńı Amelie. Daľśı možnost́ı je využit́ı služeb privátńıch

psycholog̊u zaměřuj́ıćıch se na oblast psychoonkologie. V neposledńı řadě v České re-

publice existuje celá řada pacientských organizaćı a klub̊u, které pacient̊um slouž́ı ke

kontaktu s lidmi s podobným onemocněńım, sd́ıleńı a předáváńı zkušenost́ı. Ačkoli je

psychoonkologie relativně mladým oborem, i v českém jazyce je již dostupná praktická

publikace pro pomáháńı a podporováńı onkologických pacient̊u vycházej́ıćı z terapie

zaměřené na řešeńı problémů (Nezu et al., 2006).
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Kapitola 4

Dobrovolnictv́ı

Tématem této práce je profil klienta Dobrovolnického programu Amelie, o.s., proto je

tato kapitola věnována dobrovolnictv́ı v obecněǰśım smyslu, jeho p̊uvodu a vymezeńı

a v neposledńı řadě také jeho specifik̊um v kontextu psychosociálńı péče. Detailńı

popis dobrovolnické činnosti neńı v rozsahu této práce, proto se zaměř́ıme pouze na

jeho aspekty relevantńı pro tuto práci.

4.1 Vymezeńı dobrovolnictv́ı

Dobrovolnictv́ı nemá jednotnou a všeobecně uznávanou definici. Národńı dobrovol-

nické centrum Hestia (Hestia, n.d.) na svých internetových stránkách (www.hest.cz)

definuje dobrovolnictv́ı jako
”
činnosti, při kterých člověk vykonává nějaké aktivity

ve prospěch jiných a nežádá za to žádnou náhradu“. Dobrovolńık, jak už z názvu

vyplývá, tedy provád́ı určitou činnost ze své vlastńı v̊ule, ve svém volném čase a bez

nároku na honorář. At’ už se jedná o dobrovolnictv́ı v kterékoli z možných oblast́ı,

plat́ı zásada, že dobrovolnická činnost nenahrazuje práci odborńık̊u, ale vhodně ji

doplňuje.

Tošner a Sozanská ve své publikaci Dobrovolńıci a metodika práce s nimi v orga-

nizaćıch (2006, s. 18) o dobrovolnictv́ı ř́ıkaj́ı:
”
Dobrovolnictv́ı neńı obět’, ale přirozený

projev občanské zralosti. Přináš́ı konkrétńı pomoc tomu, kdo ji potřebuje, ale zároveň

poskytuje dobrovolńıkovi pocit smysluplnosti, je zdrojem nových zkušenost́ı a doved-

nost́ı a obohaceńım v mezilidských vztaźıch“.

Prvńı zákon upravuj́ıćı statut dobrovolńıka a dobrovolnické činnosti na územı́

České republiky, Zákon č. 198/2002 Sb.2 (2002), o dobrovolnictv́ı a dobrovolnické

službě, § 1, odst. 3 vymezuje dobrovolnictv́ı následovně:
”
Dobrovolnictv́ı je činnost

konaná dobrovolńıky, kteř́ı se ze své v̊ule rozhodnou věnovat sv̊uj čas, znalosti a zku-

šenosti aktivitám konaným ve veřejném zájmu. Čińı tak bez nároku na odměnu, a to

organizovaně nebo samostatně.“ Výše zmiňovaný zákon vymezuje i daľśı aspekty dob-

rovolnictv́ı, jako jsou např́ıklad podmı́nky akreditace dobrovolnických center, nábor
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nových dobrovolńık̊u a vedeńı dobrovolńık̊u a podmı́nky chodu programu. Na základě

splněńı podmı́nek daných t́ımto zákonem může být dobrovolnický program akredi-

tován na dobu 3 let. Od roku 2009 má svou metodickou oporu ve Věstńıku MZ ČR

stanoveno i dobrovolnictv́ı ve zdravotnictv́ı.

4.2 Dobrovolnictv́ı ve světě a u nás

Dobrovolnictv́ı a nezǐstná pomoc druhým neńı v lidské společnosti novinkou. Ve

většině kultur se ti, kteř́ı na tom
”
byli dobře“ snažili nějakými zp̊usobem pomáhat

těm, kteř́ı tolik štěst́ı neměli a byli v nějaké oblasti svého života odkázáni na po-

moc druhých. S rostoućı strukturovanost́ı kultury a společnosti však postupem času

vyvstala potřeba dobrovolnictv́ı přesněji vymezit, ohraničit a organizovat. Za t́ımto

účelem začala vznikat r̊uzná sdružeńı, spolky a organizace s ćılem dobrovolńıky sdru-

žovat, připravovat je na dobrovolnou činnost a poskytovat jim pro tuto činnost ne-

zbytné zázemı́.

Největš́ıho rozmachu se dobrovolnictv́ı dočkalo před zhruba třiceti lety zejména

na územı́ USA, kde dobrovolnictv́ı tvoř́ı ned́ılnou součást života. Od roku 1970 v USA

vzniklo v́ıce než 500 dobrovolnických organizaćı a dle pr̊uzkumů se v USA do dob-

rovolnictv́ı zapojuje 20 % populace, v Kanadě 25 %. Historie evropského dobrovol-

nictv́ı je spjata s ćırkevńımi charitativńımi organizacemi, v posledńıch letech se však

i v Evropě zač́ınaj́ı rozv́ıjet dobrovolnická centra podobně jako v USA, hustota je-

jich rozmı́stěńı je však v jednotlivých zemı́ch r̊uzná. V Německu je těchto center

zhruba 100, avšak největš́ı organizaćı sdružuj́ıćı dobrovolńıky z̊ustává i nadále śıt’

charit. Německo je také jednou z nejaktivněǰśıch zemı́ při vyměňováńı a přij́ımáńı

dobrovolńık̊u. Poněkud komplikovaněǰśı je situace ve Francii, kde zákon z roku 1971

zakazuje, aby jakákoli organizace jednala jako prostředńık mezi občany a státem.

Nejv́ıce francouzských dobrovolńık̊u najdeme v oblasti sportu, kultury a rekreačńıch

aktivit a pouze malé procento se věnuje př́ımé péči o spoluobčany (Tošner & Sozanská,

2006).

Dlouhou tradici dobrovolnictv́ı má Velká Británie, kde vláda svými iniciativami

podporuje zejména propagaci dobrovolnictv́ı mezi mládež́ı. Mimo dobrovolnická cen-

tra v r̊uzných oblastech existuje na i na vládńı úrovni organizace s názvem Active

Community Unit, jej́ımž úkolem je koordinace dobrovolnických aktivit v celé zemi.

S rozvojem dobrovolnictv́ı a dobrovolnických center po celém světě začaly vzni-

kat i organizace tato centra sdružuj́ıćı. Př́ıkladem takové organizace může být Me-

zinárodńı asociace pro dobrovolnické úsiĺı (International Association for Volunteer

Effort, IAVE), má status konzultanta při OSN. Při OSN existuje od roku 1970 Dob-

rovolnický program OSN (United Nations Volunteers, UNV), jehož dobrovolńıci se

zapojuj́ı předevš́ım do humanitárńıch projekt̊u po celém světě. Pod záštitou Evropské

unie byla Evropskou komiśı zř́ızena Evropská dobrovolná služba, která umožňuje
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mladým lidem strávit dobrovolnou činnost́ı 6-12 měśıc̊u v ciźı zemi (Tošner & So-

zanská, 2006).

V České republice má dobrovolnictv́ı dlouholetou tradici, jej́ıž kořeny můžeme vy-

stopovat až v 19. stolet́ı. Vývoj dobrovolnické činnosti na našem územı́ však zbrzdila

německá okupace a totalitńı režim. Po roce 1989 byla některá ze sdružeńı, která

dř́ıvěǰśı režim potlačoval, znovu obnovena a došlo k rozvoji neziskového sektoru,

přesto však dobrovolná činnost z̊ustávala sṕı̌se na okraji zájmu a povědomı́ o dob-

rovolnické činnosti bylo ve srovnáńı s vybranými státy Evropy sṕı̌se na ńızké úrovni

(Tošner & Sozanská, 2006).

V současné době v České republice plńı roli dobrovolnických center předevš́ım ne-

ziskové organizace. Dle občanského sdružeńı Hestia (Hestia, n.d.) odkazuj́ıćıho se na

výzkumy z roku 2010 se v České republice dobrovolnictv́ı v nějaké podobě věnuje v́ıce

než třetina populace. Rok 2011 byl rozhodnut́ım Rady Evropské unie vyhlášen
”
Ev-

ropským rokem dobrovolnictv́ı na podporu aktivńıho občanstv́ı“ s ćılem podporovat

a podněcovat úsiĺı vynakládané při vytvářeńı podmı́nek pro dobrovolnictv́ı v zemı́ch

Evropské unie. Rada EU stanovila 4 základńı ćıle evropského roku dobrovolnictv́ı.

Jsou jimi:

1. Vytvořeńı př́ıznivého prostřed́ı pro dobrovolńıky a odstraňováńı bariér.

2. Umožněńı organizátor̊um dobrovolných činnost́ı zlepšit jejich kvalitu.

3. Oceněńı a uznáńı dobrovolné činnosti.

4. Zlepšeńı povědomı́ o hodnotě a významu dobrovolnické činnosti.

V rámci evropského roku dobrovolnictv́ı proběhlo i v České republice několik akćı.

Mimo jiné kulaté stoly v dikci ministerstva zdravotnictv́ı se zaměřeńım na r̊uzné pro-

blematiky dobrovolnictv́ı včetně dobrovolnictv́ı v náročných a tabuizovaných oblas-

tech, kam spadá i dobrovolnictv́ı na onkologii.

Ve spojitosti s Rokem dobrovolnictv́ı 2011 byly zř́ızeny internetové stránky www.-

dobrovolnik.cz, na kterých mohou dobrovolnická centra inzerovat poptávku po dobro-

volńıćıch a zájemci o dobrovolnictv́ı hledat př́ıležitosti pro své zapojeńı do dobrovol-

nického programu. V České republice je v současné době možné zapojit se do dobrovol-

nictv́ı ve zdravotnictv́ı, v sociálńıch službách, v kultuře, ve sportu, s dětmi a mládež́ı,

v ekologii, při mimořádných událostech, v ćırkv́ıch a náboženských společnostech,

v komunitńım dobrovolnictv́ı, ve firemńım dobrovolnictv́ı a v neposledńı řadě také

v mezinárodńım dobrovolnictv́ı a rozvojové spolupráci.

4.3 Význam dobrovolnictv́ı

Výše zmiňovaná Mezinárodńı asociace pro dobrovolnické úsiĺı (IAVE , n.d.) u př́ıleži-

tosti Mezinárodńıho roku dobrovolńık̊u 2001 na konferenci v Amsterdamu schválila
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Všeobecnou deklaraci o dobrovolnictv́ı, v ńıž stoj́ı:
”
Dobrovolnictv́ı je základńım sta-

vebńım prvkem občanské společnosti. Uskutečňuje nejvznešeněǰśı aspirace lidstva -

touhu po mı́ru, svobodě, př́ıležitostech, bezpeč́ı a spravedlnosti pro všechny“. V této de-

klaraci je dále uvedeno, že dobrovolnictv́ı je prostředkem k posilováńı hodnot, jakými

jsou např́ıklad družnost, zájem o druhé a služba jiným lidem a umožňuje propojeńı

navzdory rozd́ıl̊um.

Pod́ıváme-li se na dobrovolnictv́ı jako na činnost, při které dobrovolńık nab́ıźı sv̊uj

čas a pomocnou ruku někomu, kdo se z jakéhokoli d̊uvodu ocitl v t́ıživé životńı situ-

aci, z psychologického hlediska, pak bychom jako hlavńı význam dobrovolnictv́ı měli

zmı́nit posilováńı pocitu sounáležitosti se společnost́ı či určitou komunitou, solidaritu

a sociálńı oporu. Dobrovolńık svou činnost́ı dává člověku v nouzi najevo, že ve své

situaci neńı sám a že je i nadále součást́ı společnosti, nab́ıźı mu psychickou podporu

a porozuměńı, což může mı́t př́ıznivý vliv na dopad nepř́ıznivé životńı situace na

onoho člověka.

Optikou dobrovolńıka bychom se na celou situaci mohli pod́ıvat ještě jinak. Ačkoli

v základńıch pravidlech dobrovolnické činnosti je jasně stanoveno, že dobrovolńıkovi

za jeho činnost nepř́ısluš́ı finančńı odměna, nelze ř́ıci, že by jemu samotnému dob-

rovolnictv́ı nic nepřinášelo. Dobrovolńık v kontaktu s klientem źıskává nový náhled

na životńı hodnoty a zkušenosti, které mnohdy využije i ve vlastńım životě, pocit

smysluplného tráveńı volného času a pocit užitečnosti pro společnost či komunitu.

4.4 Dobrovolnictv́ı v nemocnićıch

Jednou ze sfér, ve které se dobrovolnictv́ı v České republice vyskytuje a zároveň

oblast́ı, na kterou se zaměřuje tato práce, je zdravotnictv́ı. Přestože začleněńı dob-

rovolńık̊u do systému zdravotńı péče je v České republice v posledńıch deseti le-

tech teprve postupně zaváděno, v zahraničńı má svou tradici a dobrovolńıci jsou

ned́ılnou součást́ı tohoto systému. V České republice dobrovolnický program prob́ıhá

přibližně ve 25 % nemocnic. Zájem o dobrovolnický program často mı́vaj́ı gerontolo-

gické či dětské kliniky. Ambićı dobrovolnického programu v nemocnici přitom neńı

nahrazováńı odborné péče, ale jej́ı doplněńı. Nutnou podmı́nkou úspěšného fungováńı

dobrovolnického programu v nemocnici je respektováńı pravidel konkrétńıho zdravot-

nického zař́ızeńı, zájmů a práv pacienta.

Dobrovolnictv́ı v nemocnićıch funguje ve dvou základńıch formách - interńı a ex-

terńı. U interńı formy je dobrovolnický program zakotven př́ımo v organizačńı struktu-

ře nemocnice a je organizován, koordinován a realizován těmito úkony pověřenými

zaměstnanci nemocnice. U exterńı formy je dobrovolnický program zajǐst’ován organi-

zaćı mimo nemocnici. Často se jedná o nestátńı neziskové organizace, které prováděj́ı

nábor, výběr, školeńı i supervize dobrovolńık̊u a spolu s kontaktńı osobou v nemoc-
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nici zajǐst’uj́ı chod programu. V této formě je dobrovolnický program realizován i na

Onkologické klinice FNOL.

4.4.1 Dobrovolnictv́ı jako součást psychosociálńı péče

”
V nemocnićıch se dobrovolnický program osvědčil jako jeden z nástroj̊u, který pro-

střednictv́ım lidského kontaktu dobrovolńıka s pacientem napomáhá aktivizaci, moti-

vaci a psychické podpoře hospitalizovaných pacient̊u, přisṕıvá k efektivněǰśı organizaci

práce a času personálu pro odbornou činnost i ke zlepšeńı celkové atmosféry nemoc-

nice.“

(Koř́ınková, n.d.)

Efektivita a úspěšnost léčebného postupu nezáviśı jen na konkrétńı zvolené te-

rapeutické metodě, ale také na duševńım rozpoložeńı pacienta, jeho postoji k léčbě

a ochotě s lékaři spolupracovat. Přestože je v současné době kladen velký d̊uraz na

komplexńı péči o hospitalizovaného pacienta a snahu o minimalizováńı dopadu léčby

na jeho
”
běžný život“, zástup odborńık̊u z řad psycholog̊u, rehabilitačńıch a sociálńıch

pracovńık̊u při nejlepš́ı v̊uli neńı schopen pokrýt všechny aspekty, které právě onen

”
běžný život“ pro pacienta představuje. I když se nemocnice snaž́ı umožňovat co

možná nejv́ıce návštěv rodinných př́ıslušńık̊u, sociálńı kontakty pacient̊u v pr̊uběhu

hospitalizace většinou upadaj́ı. A právě to vytvář́ı prostor pro činnost dobrovolńık̊u.

Dle Novotného a Staré (2002, s. 8) pacient ke svému celkovému uzdraveńı potřebuje

tělesné uzdraveńı či zmı́rněńı obt́ıž́ı, obnoveńı rovnováhy v duševńı, vztahové a sociálńı

oblasti a začleněńı nemoćı a procesem jej́ı léčby nabytých zkušenost́ı do svého každo-

denńıho života. Při tom dle uvedených autor̊u může dobrovolńık pomoci posilováńım:

• toho, co je zdravé a co pacient v nemoci neztráćı;

• toho, co má pro pacienta hodnotu;

• toho, co může otevř́ıt jiné životńı souvislosti.

Do náplně činnosti dobrovolńıka v nemocnici mohou patřit r̊uzné činnosti od pov́ıdáńı,

přes hrańı her, tvořivou činnost, čteńı či poslech hudby až po r̊uzné komplexńı

volnočasové aktivity napomáhaj́ıćı aktivizaci a rehabilitaci pacienta. Na odděleńıch,

jejichž režim to dovoluje, se v rámci dobrovolnické činnosti uplatňuje dokonce i canis-

terapie. Mimo to se dobrovolńıci často zapojuj́ı do jednorázových akćı připravovaných

pro pacienty samotné i pro zdravotnický personál.

V současné době je doložen př́ıznivý vliv dobrovolnické činnosti na psychický

stav pacient̊u prostřednictv́ım emocionálńı podpory a vztahu založeném na vzájemné

d̊uvěře. Př́ımý pozitivńım vliv dobrovolnické činnosti na zdravotńı stav pacienta zat́ım

nebyl spolehlivě prokázán. Lze však předpokládat, že dobrovolnická činnost může
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zvyšovat d̊uvěru klient̊u v jejich vlastńı d̊uležitost (Grimm et al. in Koř́ınková et al.,

2010). Vztah s dobrovolńıkem hospitalizovanému pacientovi přináš́ı emočńı podporu

prostřednictv́ım vztahu, ve kterém pacient vystupuje jako rovnocenný partner, ne

jako
”
diagnóza“ (Mellow in Koř́ınková et al., 2010).

Studie Institutu pro výzkum dobrovolnictv́ı (Insititute for Volunteering Research,

Teasdale, 2007) se snažila analyzovat dopad dobrovolnické činnosti na pacienty. Z vý-

sledk̊u této studie vyplývá velmi pozitivńı hodnoceńı dobrovolnické činnosti pacienty.

Za nejvýznamněǰśı př́ınos pacienti považovali to, že d́ıky dobrovolnické činnosti byl

pobyt v nemocnici př́ıjemněǰśı. Pacienti se ćıtili lépe d́ıky vědomı́, že dobrovolńıci

se vzdávaj́ı svého volného času v jejich prospěch a práci dobrovolńık̊u hodnotili jako

stejně kvalitńı jako práci placeného personálu. Většina pacient̊u se také shodla na tom,

že dobrovolnická činnost má pozitivńı vliv na to, jak se pacienti ćıt́ı před návštěvou ne-

mocnice. Z celkových výsledk̊u studie vyplývá, že dobrovolnictv́ı má př́ıznivý vliv na

duševńı rozpoložeńı pacient̊u. Ve studii bohužel chyb́ı podrobněǰśı popis konkrétńıch

aktivit, které dobrovolńıci na dané klinice vykonávaj́ı.

Podobně pozitivńı jsou i výsledky kanadské studie vlivu dobrovolnictv́ı na onko-

logické pacienty (Rgehr & Rozmovits, 2009). Pomoćı polostrukturovaných rozhovor̊u

s pacienty, kteř́ı se účastnili dobrovolnického programu, byly identifikovány následuj́ıćı

čtyři oblasti, které pacienti vńımali jako př́ınos: pocit humanizace a normalizace

(sense of humanization and normalization), pocit bezpeč́ı, naplněńı ne-medićınských

potřeb v pr̊uběhu hospitalizace a podpora osamělých pacient̊u.

Př́ınos výtvarné činnosti, která je náplńı některých dobrovolnických programů ve

zdravotnictv́ı včetně Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice

FNOL, byl analyzován ve studii v Singapuru (Choo et al., 2011). Autoři zjǐst’ovali vliv

výtvarné aktivity v podp̊urných skupinách konaných dvakrát měśıčně. Tyto skupiny

byly pro pacienty bezplatné a námět výtvarné činnosti byl libovolný. Výsledná d́ıla

byla prodávána a výtěžek byl věnován na chod programu. Pacienti, kteř́ı se tohoto

programu zúčastnili, hodnotili program jako př́ınosný zejména z toho d̊uvodu, že jim

pomáhá zvyšovat vlastńı sebeúctu. Autoři studie se domńıvaj́ı, že výtvarná činnost

může mı́t př́ıznivý či terapeutický vliv sama o sobě i bez analytické složky. Vytvořeńı

pro pacienty př́ıjemného a podp̊urného prostřed́ı ve formě výtvarné skupiny nav́ıc

přispělo ke zlepšeńı celkového dojmu z pobytu v nemocnici.
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Část II

Výzkumná část
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Kapitola 5

Úvod k výzkumnému šetřeńı

5.1 Dobrovolnický program Amelie, o.s. ve FNOL

Občanské sdružeńı Amelie (www.amelie-os.cz) poskytuje psychosociálńı podporu on-

kologicky nemocným a jejich bĺızkým. Oficiálńı registraci občanského sdružeńı źıskala

v roce 2006, ale počátky jej́ıho vzniku spadaj́ı až do roku 2005. Ćılem Amelie neńı

jen poskytovat podporu onkologicky nemocným i jejich bĺızkým, provázet je proce-

sem léčby a pomáhat jim při návratu do normálńıho života, ale také odtabuizovávat

ve společnosti témata spojená s t́ımto onemocněńım a sd́ılet poznatky a spolupra-

covat s odborńıky na psychosociálńı péči. Hlavńım śıdlem Amelie je Praha, ale svou

pobočku má mimo jiné i v Olomouci.

Kromě bezplatných konzultaćı v psychosociálńı oblasti svým klient̊um nab́ıźı pra-

videlné programy v Centrech Amelie, které poskytuj́ı registrované sociálńı služby.

Od roku 2008 je ned́ılnou součást́ı Amelie i akreditovaný Dobrovolnický program.

Od března roku 2010 zajǐst’uje Amelie ve spolupráci se zdravotnickým personálem

chod Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice Fakultńı nemoc-

nice Olomouc (dále jen
”

Dobrovolnický program“). Dobrovolńıci Amelie procházej́ı

několikakolovým výběrem, jehož součást́ı je i školeńı zaměřené na práci v náročných

oblastech, mezi které onkologie bezpochyby patř́ı. V současné době má Amelie v Olo-

mouci celkem 15 proškolených a aktivńıch dobrovolńık̊u, kteř́ı se věnuj́ı jak klient̊um

při Dobrovolnickém programu v nemocnici, tak klient̊um Centra. Pacienti na onkolo-

gické klinice bývaj́ı v závislosti na typu konkrétńı onkologické diagnózy a zvoleném

typu léčby hospitalizováni na r̊uzně dlouhou dobu od několika málo dn̊u až po 5-

6 týdn̊u. Dobrovolnický program v nemocnici prob́ıhá pravidelně jedno odpoledne

v týdnu po dobu přibližně dvou hodin a zpravidla se ho účastńı 4-5 pacient̊u.

V počátečńıch fáźıch Dobrovolnického programu se jednalo o individuálńı setkáváńı

s pacienty u l̊užka, jehož smyslem bylo poskytnout pacient̊um prostor pro sd́ıleńı po-

cit̊u, obav, starost́ı i radost́ı, na který se zdravotnickému personálu při odpovědném

plněńı pracovńıch povinnost́ı nedostává času.
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Z formy individuálńıch setkáváńı u l̊užka se Dobrovolnický program postupně

vyvinul ve skupinová výtvarná setkáńı. Výtvarná činnost, kterou pro pacienty každý

týden připravuj́ı 2-3 dobrovolńıci, přitom kromě odreagováńı myšlenek od nemoci

formou tvořivé činnosti slouž́ı také jako prostředek k navázáńı kontaktu dobrovolńıka

s pacientem. Drobná tvořivá činnost nav́ıc vede k aktivizaci pacient̊u, kteř́ı si v d̊u-

sledku vedleǰśıch efekt̊u onkologické léčby často stěžuj́ı na pot́ıže s jemnou motorikou.

Důležitým aspektem Dobrovolnického programu v současné podobě je právě forma

skupinových setkáńı. Dobrovolnictv́ı v nemocnićıch je v našich poměrech relativńı no-

vinkou a skupina poskytuje pacient̊um bezpeč́ı a pocit jistoty při prvńım kontaktu

s dobrovolńıky. Skupina pacient̊um také nab́ıźı př́ıležitost k navazováńı nových kon-

takt̊u s ostatńımi pacienty a sd́ıleńı zážitk̊u spojených s léčbou s podobně nemocnými

z jiných odděleńı, se kterými by pravděpodobně jinak neměli možnost se setkat.

Dobrovolńıci př́ıtomńı na Dobrovolnickém programu pacient̊um poskytuj́ı kon-

takt se světem
”
mimo nemocnici“ a s jejich vlastńım

”
běžným životem“. V rámci

svého denńıho režimu v nemocnici se pacient setkává v převážně většině jen s od-

borńıky, kteř́ı se zaj́ımaj́ı v prvńı řadě o jeho nemoc, př́ıčiny jej́ıho vzniku a možnosti

léčby a často na něj kladou r̊uzná omezeńı. Dobrovolńıka pak lze považovat za od-

borńıka, kterého v rámci Dobrovolnického programu v nemocnici zaj́ımá pacient jako

obyčejná lidská bytost. Snaž́ı se pacientovi ukázat činnosti, které by pacient sám nebo

s dopomoćı i navzdory svému aktuálńımu zdravotńımu stavu mohl vykonávat, a t́ım

podporovat jeho aktivńı roli v boji s nemoćı.

Většina léčebných procedur na onkologické klinice se odehrává v ranńıch a dopo-

ledńıch hodinách. Odpoledne pacienti často nemaj́ı žádnou náplň a z dlouhé chv́ıle

v nemocničńım prostřed́ı mohou upadat do zajet́ı myšlenek na nemoc a jej́ı d̊usledky.

Dobrovolnický program se snaž́ı tento volný čas pacient̊um naplnit a zpř́ıjemnit tak,

aby tyto negativńı myšlenky nahradil pozitivněǰśımi. Výtvarná činnost v sobě přitom

nese možnost odreagováńı se a zároveň i př́ıležitost k naučeńı se něčeho nového.

V rámci Dobrovolnického programu jsou pacient̊um nab́ızeny i možnosti dopro-

vodu při procházkách v areálu nemocnice či doprovodu na vyšetřeńı, kdy dobrovolńık

může pacientovi zpř́ıjemnit chv́ıle čekáńı. K daľśım nab́ızeným aktivitám patř́ı hrańı

společenských her, pov́ıdáńı a předč́ıtáńı u l̊užka pacienta.

5.2 Hlavńı teoretická východiska a ćıle

Hlavńım ćılem této práce je analyzovat profil onkologického pacienta, který v pr̊uběhu

své hospitalizace vyhledává možnosti nab́ızené Dobrovolnickým programem Amelie,

o.s. zejména z hlediska jeho aktuálńıho psychického rozpoložeńı a indikace pro psy-

choonkologickou péči, očekáváńı od programu, délky hospitalizace a vybraných soci-

odemografických charakteristik.
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Mezi hlavńı teoretická východiska této práce patř́ı koncept copingových strategíı,

jakožto reakćı člověka na zátěžovou situaci s ohledem na kontext onkologického one-

mocněńı, které do pacientova života vnáš́ı řadu zásadńıch změn. Bylo prokázáno, že

při stejném kognitivńım hodnoceńı zátěžové situace existuj́ı v preferenci copingových

strategíı rozd́ıly mezi muži a ženami, přičemž ženy častěji vyhledávaj́ı sociálńı oporu

a preferuj́ı copingové strategie zaměřené na zvládáńı emoćı, zat́ımco muži voĺı raději

strategie zaměřené na řešeńı problému (Ptacek et al., 1994). Ženy pocit’uj́ı v́ıce zátěže

a běžných, méně závažných, denńıch stresor̊u než muži a vńımaj́ı jako zátěžověǰśı ty

životńı události, které se týkaj́ı rodiny a zdrav́ı, zat́ımco muži vńımaj́ı zátěžověji

události spojené se vztahy, financemi a praćı (Matud, 2004). Na základě těchto po-

znatk̊u předpokládáme, že dobrovolnický program Amelie, o.s. jakožto forma sociálńı

opory a prostor pro sd́ıleńı emoćı bude atraktivněǰśı sṕı̌se pro pacientky než pro

pacienty.

Ulmský manuál zvládáńı (Ulmer Coping-Manual, UCM) vymezuje několik di-

menźı copingových strategíı onkologických pacient̊u, mezi které patř́ı i odklon od

nemoci v podobě rozptýleńı se jinými aktivitami či myšlenkami, sociálńı kontakty

a bojové nastaveńı, které se projevuje optimismem a pozitivńım myšleńım pacienta.

Ukazuje se přitom, že právě bojové nastaveńı je indikátorem úspěšného zvládnut́ı

nemoci (Angendent et al., 2010).

Tyto dimenze copingových strategíı onkologických pacient̊u se snaž́ı podporovat

i Dobrovolnický program Amelie, o.s. Dle aktuálńıch výzkumů vlivu dobrovolnických

aktivit na pacienty, kteř́ı se do programu zapoj́ı, má dobrovolnický program pro pa-

cienty řadu př́ınos̊u. Dobrovolnická činnost zvyšuje d̊uvěru pacient̊u v jejich vlastńı

d̊uležitost, poskytuje jim sociálńı oporu, př́ıznivě ovlivňuje pocity pacient̊u před po-

bytem v nemocnici a má pozitivńı vliv na celkové duševńı rozpoložeńı pacient̊u (Rgehr

& Rozmovits, 2009).

Ve studíıch zkoumaj́ıćıch psychosociálńı d̊usledky rakoviny a prevalenci psychické

zátěže mezi pacienty nepanuje shoda, obecně se udává, že dlouhodobou psychickou

zátěž prož́ıvá 20-40 % onkologických pacient̊u (Söllner et al., 2001). Söllner a kolek-

tiv (2001) zkoumal úspěšnost lékař̊u (onkolog̊u) v rozpoznáváńı pacient̊u s potřebou

psychosociálńı podpory. Vycházeli přitom z International Consensus Meeting on Psy-

chosocial Support in Cancer Patients (Kiss, 1995), kde se udává, že pacientovi by

měla být psychosociálńı podpora doporučena, je-li splněna jedna z následuj́ıćıch tř́ı

podmı́nek:

1. vysoká mı́ra zátěže;

2. slabá sociálńı opora;

3. pacient sám si přeje využ́ıt možnosti psychosociálńı podpory.

Porovnáńım výsledk̊u screeningových metod pro zjǐst’ováńı mı́ry zátěže a sociálńı

opory (mimo jiné i Hornheidského dotazńıku) vyplněných pacienty s doporučeńım
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lékař̊u byla zjǐstěna velmi malá shoda (konkordance 0,10 a 0,05). Dle studie využ́ıvaj́ıćı

Hornheidský dotazńık ke zjǐst’ováńı mı́ry indikace k psychoonkologické péči mezi cel-

kem 506 onkologickými pacienty bylo zjǐstěno, že k psychoonkologické péči na základě

této metody je indikováno 49 % pacient̊u (Kasper & Kollenbaum, 2001).

Jelikož Dobrovolnický program Amelie, o.s. podporuje naplňováńı obecných ćıl̊u

psychoonkologické péče stanovených v kapitole 3.3. Psychoonkologická péče a akti-

vity j́ım nab́ızené spadaj́ı do možnost́ı psychosociálńı podpory, v souladu s algorit-

mem International Consensus Meeting on Psychosocial Support in Cancer Patients

předpokládáme, že by mohl ve zvýšené mı́̌re přitahovat právě pacienty s potřebou

psychosociálńı podpory a psychoonkologické péče.

Použitá metodika byla sestavena na základě konzultaćı s MUDr. Ivanou Koř́ınko-

vou, odbornou konzultantkou zdravotně sociálńıch dobrovolnických programů MZ

ČR, a metodiky, kterou s kolektivem autor̊u vytvořila (Koř́ınková et al., 2010).

Při př́ıpravě výzkumného projektu se naskytla př́ıležitost pro využit́ı zvolené me-

todiky i na Hematoonkologické klinice FNOL, která o Dobrovolnický program pro-

jevila zájem. S ćılem zjǐstěńı zájmu o Dobrovolnický program mezi pacienty uvedené

kliniky bylo realizováno dotazńıkové šetřeńı, které však v době dokončováńı diplo-

mové práce nebylo ještě uzavřeno. Popis tohoto šetřeńı je i s předběžnými výsledky

uveden v Př́ıpadové studii v závěrečné části práce.

5.3 Formulace hypotéz

Na základě studia dostupné relevantńı literatury a výsledk̊u aktuálńıch studíı byly

stanoveny následuj́ıćı hypotézy:

H1: Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL se

účastńı statisticky významně častěji pacienti indikovańı k psychoonkologické péči

dle Hornheidského dotazńıku než ti, kteř́ı dle této metody k psychoonkologické péči

indikováni nejsou.

H2: O podp̊urné aktivity nab́ızené Dobrovolnickým programem Amelie, o.s. na

Onkologické klinice FNOL maj́ı zájem statisticky významně častěji ženy než muži.

H3: Mezi očekáváńımi pacient̊u před vstupem do Dobrovolnického programu Ame-

lie, o.s. statisticky významně nepřevládá žádná z nab́ızených možnost́ı.
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Kapitola 6

Design výzkumného projektu

Výzkum byl realizován na Onkologické klinice Fakultńı nemocnice Olomouc, kde Dob-

rovolnický program Amelie, o.s. prob́ıhá od března roku 2010. V počátečńım obdob́ı

realizace výzkumného projektu byla Onkologická klinika FNOL členěna na 3 odděleńı

(A,B,C). Odděleńı C se se svými 10 l̊užky specializovalo na nádory ženských orgán̊u

a léčbu brachyradioterapíı. Hospitalizovány na něm byly tedy pouze ženy. V pr̊uběhu

realizace výzkumného projektu (na podzim roku 2011) však došlo k transformaci

Onkologické kliniky a odděleńı C bylo zrušeno. Pacientky, které by dle dř́ıvěǰśıho

rozděleńı spadaly pod toto odděleńı jsou nyńı léčeny na odděleńı A a B. Na těchto

odděleńıch jsou hospitalizováni ženy i muži s r̊uznými typy onkologických diagnóz.

Obě tyto odděleńı dohromady maj́ı kapacitu 54 l̊užek.

Dobrovolnický program na odděleńı prob́ıhá pravidelně jedno odpoledne v týdnu.

Pacienti jsou o možnosti zapojit se do programu opakovaně informováni v prvńı

řadě zdravotnickým personálem v pr̊uběhu celé své hospitalizace, v druhé řadě pak

dobrovolńıky samotnými, kteř́ı každý týden nab́ızej́ı připravený program na pokoj́ıch.

Oslovováńı pacient̊u s nab́ıdkou účasti na Dobrovolnickém programu tak prob́ıhalo

jak zástupci z řad zdravotnického personálu, tak z řad dobrovolńık̊u.

V době sběru dat dobrovolńıci společně s pacienty na programu na Onkologické

klinice FNOL strávili bezmála 50 hodin. Samotný pr̊uběh připraveného programu

nebyl výzkumným šetřeńım výrazně ovlivněn. S možnost́ı účasti ve výzkumu byli

pacienti seznámeni až po jeho skončeńı. Všichni pacienti byli řádně poučeni o ćılech

a metodách výzkumu a byli požádáni o anonymńı účast ve výzkumném projektu.

Pacienti byli poučeni i o možnosti se výzkumu nezúčastnit bez jakéhokoli dopadu

tohoto rozhodnut́ı na pr̊uběh jejich léčby či možnost jejich př́ıpadné daľśı účasti na

Dobrovolnickém programu. Po souhlasu s účast́ı ve výzkumu byla pacient̊um předána

obálka s dotazńıkovým souborem.

O vyplněńı dotazńıkového souboru byli požádáńı pouze ti pacienti účastńıćı se

Dobrovolnického programu, kteř́ı se programu v daný den účastnili celou nebo téměř

celou dobu jeho pr̊uběhu. Pacienti, kteř́ı program museli z nějakého d̊uvodu (návštěva

46



př́ıbuzných, léčebná procedura apod.) opustit krátce po jeho začátku, nebyli do

výběrového souboru zařazeni.

Pacienti mohli dotazńık vyplnit ihned po skončeńı Dobrovolnického programu,

nebo si jej s odpovědńı obálkou ponechat a vyplnit ve volné chv́ıli. Ačkoli Dobrovol-

nický program netrvá déle než 2,5 hodiny, vzhledem k aktuálńımu zdravotńımu stavu

pacient̊u bylo vyplněńı s odstupem času nab́ızeno i s ohledem na možnou únavu.

V př́ıpadě vyplněńı dotazńıku ihned po skončeńı programu byl dotazńıkový soubor

v přiložené obálce odevzdán př́ıtomným dobrovolńık̊um. V př́ıpadě přáńı pacienta vy-

plnit dotazńık později prob́ıhal sběr vyplněných dotazńıkových soubor̊u v přiložených

obálkách prostřednictv́ım zdravotnického personálu. T́ımto zp̊usobem bylo źıskáno

celkem 45 respondent̊u výběrového souboru. Celkem bylo rozdáno 49 obálek s do-

tazńıkovými soubory (2 vyplněné dotazńıkové soubory nebyly z d̊uvod̊u neúplného

vyplněńı do vyhodnoceńı zařazeny, 2 dotazńıkové soubory nebyly do doby uzavřeńı

výzkumného šetřeńı vráceny).

Z d̊uvodu snahy o co nejméně zátěžovou formu dotazńıkového šetřeńı nebyl u re-

spondent̊u výběrového souboru sledován konkrétńı typ onkologického onemocněńı,

jeho stadium, zvolený zp̊usob aktuálně prob́ıhaj́ıćı léčby či daľśı podrobnosti týkaj́ıćı

se aktuálńıho zdravotńıho stavu.

Distribuovaný dotazńıkový soubor (viz. Př́ıloha 3) byl tvořen Hornheidským do-

tazńıkem pro zjǐst’ováńı indikace k psychoonkologické péči a evaluačńım dotazńıkem

vytvořeným za účelem zjǐstěńı profilu klienta Dobrovolnického programu Amelie, o.s.

na Onkologické klinice FNOL.

Výzkumná část práce byla řádně schválena Mgr. Martinem Šamajem, MBA, ná-

městkem nelékařských obor̊u Fakultńı nemocnice Olomouc dne 1.3.2011.

6.1 Popis zkoumaného souboru

Výběrový soubor předkládaného výzkumu tvoř́ı pacienti Onkologické kliniky Fakultńı

nemocnice Olomouc, kteř́ı se od začátku dubna do konce prosince roku 2011 zúčastnili

Dobrovolnického programu Amelie, o.s. Dle záznamů vedených k Dobrovolnickému

programu se v době sběru dat (začátek dubna až konec prosince roku 2011) do Dob-

rovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL zapojilo celkem 94

pacient̊u. Pacienti se však po dobu své hospitalizace programu obvykle účastńı opa-

kovaně a o vyplněńı dotazńıkového souboru byli vždy žádáni pouze jednou. V evi-

denci Dobrovolnického programu se opakuj́ıćı se účastńıci nerozlǐsuj́ı, reálný počet

účastńık̊u při započteńı každého účastńıka v uvedeném časovém obdob́ı pouze jednou

je proto nižš́ı.

O vyplněńı dotazńıkového souboru byli v uvedeném časovém obdob́ı požádáni

téměř všichni zúčastněńı pacienti (s výjimkou těch, kteř́ı např́ıklad z d̊uvodu léčebné

procedury či návštěvy museli program opustit krátce po jeho začátku). S ohledem na
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počet rozdaných (49) a navrácených dotazńık̊u (47; 96 %) tedy usuzujeme na vysokou

reprezentativnost vzorku onkologických pacient̊u, kteř́ı se dobrovolnického programu

v obdob́ı uvedených 9 měśıc̊u zúčastnili.

Základńı sledované parametry respondent̊u z řad pacient̊u Onkologické kliniky

FNOL jsou uvedeny v Tabulce 6.1.

Ženy (N=42) Muži (N=3)

Pr̊uměrný věk 57 68

Pr̊uměrný počet absolvovaných onkologických léčeb 1 1

Pr̊uměrná předpokládaná délka hospitalizace 5 - 9 týdn̊u 5 - 6 týdn̊u

Tabulka 6.1: Základńı sledované charakteristiky výběrového souboru

Z výsledk̊u uvedených v Tabulce 6.1 vyplývá, že dobrovolnického programu Ame-

lie, o.s. na Onkologické klinice FNOL se účastńı nejčastěji ženy ve věku 57 let

v pr̊uběhu své prvńı hospitalizace s onkologickým onemocněńım o předpokládané

délce 5-9 týdn̊u. Pr̊uměrné délky hospitalizace pacient̊u na Onkologickém odděleńı se

v závislosti na typu a závažnosti konkrétńı onkologické diagnózy obvykle pohybuje

v řádu několika málo dn̊u, jednoho až dvou týdn̊u a 5-6 týdn̊u. Konkrétńı typ onko-

logického onemocněńı nebyl u respondent̊u sledován. Muže nab́ızený Dobrovolnický

program př́ılǐs neoslovuje.

6.2 Aplikovaná metodika

6.2.1 Evaluačńı dotazńık

Prvńı část dotazńıkového souboru volně koṕıruje metodická doporučeńı MUDr. Ivany

Koř́ınkové, metodičky dobrovolnických aktivit MZ ČR k evaluaci dobrovolnických

programů ve zdravotnictv́ı (Koř́ınková et al., 2010). Evaluačńı dotazńık se skládá

z celkem 16 otázek. Z d̊uvodu snahy o co nejmenš́ı zátěžovost byly téměř ke všem

možnostem naformulovány možnosti, z nichž pacienti vyb́ırali. Kompletńı zněńı eva-

luačńıho dotazńıku najdete v Př́ıloze 3.

Prvńı čtyři otázky zjǐst’uj́ı vybrané sociodemografické charakteristiky, otázka č.5

zjǐst’uje mı́ru sociálńı opory pacient̊u v pr̊uběhu hospitalizace, otázky č.6-8 se vztahuj́ı

k informovanosti o Amelii, o.s., o Dobrovolnickém programu a k očekáváńı pacient̊u

před vstupem do programu. V otázkách č.9-13 respondenti hodnot́ı pr̊uběh programu,

jeho př́ınos a chováńı dobrovolńık̊u. V otázka č.14 respondenti subjektivně hodnot́ı

sv̊uj psychický stav po skončeńı Dobrovolnického programu. K tomu maj́ı k dispozici

obličejovou škálu se šesti obrázky r̊uzných výraz̊u obličeje pro subjektivńı zhodno-

ceńı aktuálńıho rozpoložeńı pacient̊u po skončeńı programu. Tato škála se obvykle

použ́ıvá pro posouzeńı mı́ry bolesti. V evaluačńım dotazńıku byla použita k posou-

zeńı aktuálńıho psychického rozpoložeńı po programu z d̊uvodu snahy o zjednodušeńı,
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jelikož slovńı formulace odpovědi by mohla být pro pacienty procházej́ıćı onkologic-

kou léčbou náročná. Ve škále je na prvńım mı́stě veselý, usměvavý obličej, jehož výraz

se postupně směrem k posledńımu šestému zamračenému obličeji postupně zhoršuje.

Posledńı dvě otázky evaluačńıho dotazńıku poskytuj́ı prostor pro vyjádřeńı zájmu

o informováńı o daľśıch aktivitách Amelie, o.s. či jakýchkoli připomı́nek.

6.2.2 Hornheider Screening-Instrument, Hornheidský dotaz-

ńık

Pro hodnoceńı indikace psychoonkologické péče u onkologických pacient̊u v každo-

denńı praxi byl vyvinut Hornheider Screening-Instrument. Skládá se ze sebehod-

not́ıćıch otázek reflektuj́ıćıch aktuálńı psychický a fyzický stav, okolńı stresory, sociálńı

oporu, informovanost o nemoci a léčbě, mı́ru zátěže onemocněńı pacienta pro jeho

okoĺı a schopnost pacienta dosáhnout během dne vnitřńıho klidu.

Výzkumy, které pracuj́ı s touto metodou, potvrzuj́ı existenci tř́ı základńıch di-

menźı (narušeńı celkového stavu, rodinnou zátěž a zátěž vyvolanou nemoćı a kvalitu

informaćı o nemoci a léčbě). Udává se, že tento nástroj je schopen zachytit až 85 %

pacient̊u s indikaćı k psychoonkologické péči. Výzkumně byla také prokázána vysoká

shoda této metody s nemocničńı úzkost́ı a škálou deprese. Pro vyhodnoceńı dotazńıku

existuje vyhodnocovaćı databáze (Angendent et al., 2010).

Hornheidský dotazńık je zkrácenou podobou Hornheider Screening-Instrumentu.

Obsahuje celkem devět sebehodnot́ıćıch položek a dvě validizačńı otázky (vztahuj́ıćı se

k subjektivńımu hodnoceńı fyzického a psychického stavu v posledńıch třech dnech).

Dotazńık pokrývá stejné tři dimenze jako Hornheider Screening-Instrument. Úkolem

pacienta je na šestibodové škále posoudit mı́ru výstižnosti následuj́ıćıch tvrzeńı:

1. Často si dělám starosti.

2. Neumı́m se uvolnit a být v klidu.

3. Život s nemoćı mi naháńı strach.

4. Netroufám si vrátit se ke své obvyklé práci.

5. Připadám si tělesně méně výkonný/á než před vypuknut́ım onemocněńı.

6. Myšlenka na možný daľśı r̊ust nádoru ve mně vyvolává úzkost.

7. Mám obavy, že mě ostatńı lidé budou kv̊uli změně vzhledu odmı́tat.

8. Je pro mě těžké hovořit s nejbližš́ımi o svých starostech a úzkostech.

9. O své nemoci se nećıt́ım dostatečně informován.
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Validizačńı položky:

1. V posledńıch třech dnech se fyzicky ćıt́ım...

2. V posledńıch třech dnech se psychicky ćıt́ım...

Validitu Hornheidského dotazńıku testovala studie (Rumpold et al., 2001) pro-

váděná na celkem 438 pacientech s nádory k̊uže ve dvou r̊uzných onkologických kli-

nikách v Rakousku a Německu. V této studii byla validita Hornheidského dotazńıku

ověřována na podkladě dotazńıku sociálńı opory, Beckovy škály deprese a dotazńıku

Freiburg Questionnaire of Disease-Coping. Výsledky studie dokládaj́ı diferenciačńı

funkci Hornheidského dotazńıku mezi indikaćı k psychoonkologické péči a jinými psy-

chologickými fenomény a jeho korelaci s depreśı, depresivńımi styly zvládáńı nemoci,

sociálńı oporou a kompliaćı. Udávaná hodnota Cronbachova α u Hornheidského do-

tazńıku je 0.8077 (Strittmatter, 2005).

V Německu byla za pomoci Hornheidského dotazńıku realizována studie indikace

onkologických pacient̊u k psychoonkologické péči. Dle výsledk̊u této studie (Kasper

& Kollenbaum, 2001) bylo z celkového počtu 506 respondent̊u z řad onkologických

pacient̊u indikováno k psychoonkologické péči 49 % pacient̊u.

V českém jazyce je Hornheidský dotazńık dostupný v publikaci Psychoonkologie

v praxi (Angendent et al., 2010). Překlad vysvětluj́ıćı klasifikaci škál a měř́ıtko škály

validizačńıch položek v této verzi však plně neodpov́ıdá originálu (Berend, Strittmat-

ter, & Küchler, 2007). Póly škál nebyly přeloženy jako antonyma (0-neńı pravda,

5-velmi mě zatěžuje) proto byly po konzultaci s německou překladatelkou upraveny

tak, aby odpov́ıdaly originálu (0-neńı pravda, 5-je pravda a velmi mě zatěžuje). Va-

lidizačńı položky maj́ı v uvedeném originálu 5-ti bodovou škálu, ne 6-ti bodovou,

jako v uvedeném českém překladu. Konkrétńı zněńı jednotlivých položek v českém

překladu dle německé překladatelky odpov́ıdalo originálu a nebylo nijak změněno.

6.2.3 Použité statistické metody

Pro zpracováńı źıskaných výsledk̊u a ověřeńı stanovených hypotéz byly použity statis-

tické metody test ch́ı-kvadrát a korelace. Výpočty byly prováděny pomoćı programu

Microsoft Office Excel 2007.
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Kapitola 7

Výsledky práce

V souladu s ćıli této práce byl sledován profil klienta Dobrovolnického programu

Amelie, o.s. z hlediska jeho indikace k psychoonkologické péči a daľśıch aspekt̊u.

Pro přehlednost byly výsledky práce rozděleny na výsledky Horneidského dotazńıku

a daľśı d́ılč́ı výsledky přisṕıvaj́ıćı k analýze profilu klienta Dobrovolnického programu

Amelie, o.s.

Na základě údaj̊u v Tabulce 6.1 byla statisticky ověřena hypotéza č.2 (O podp̊urné

aktivity nab́ızené Dobrovolnickým programem Amelie, o.s. na Onkologické klinice

FNOL maj́ı zájem statisticky významně častěji ženy než muži.). Dle výsledk̊u testu

χ2 (χ2 = 33, 8;χ2
0,01(1) = 6, 63) byla tato hypotéza přijata.

7.1 Výsledky Hornheidského dotazńıku

Pacienti na šestibodové škále hodnotili prvńıch devět z výše uvedených sebehod-

not́ıćıch tvrzeńı (0-neńı pravda, 5-je pravda a velmi mě zatěžuje) a dvě validizačńı

položky týkaj́ıćı se fyzického a psychického stavu v posledńıch třech dnech na škále 1-

velmi dobře až 5-velmi špatně. Ve vyhodnocovaćım archu Hornheidského dotazńıku

je pro každou sebehodnot́ıćı položku vyznačena kritická hodnota, jej́ıž překročeńı

znamená indikaci pacienta k psychoonkologické péči. Indikaci k psychoonkologické

péči mimo překročeńı kritických hodnot indikuje i celkový skór vyšš́ı nebo roven 16,

př́ıpadně součet skóru u 3. a 6. položky dotazńıku větš́ı než 6 (Angendent et al.,

2010).

V grafu na Obrázku 7.1 jsou uvedeny skóry jednotlivých respondent̊u s vyznačenou

hranićı indikace psychoonkologické péče. Z grafu po zohledněńı kritických hodnot

jednotlivých položek vyplývá, že ve výběrovém souboru bylo dle Hornheidského do-

tazńıku k psychoonkologické péči indikováno celkem 39 respondent̊u (87 %). Testem

χ2 byla ověřována platnost hypotézy č.1 (Dobrovolnického programu Amelie, o.s.

na Onkologické klinice FNOL se účastńı statisticky významně častěji pacienti indi-

kovańı k psychoonkologické péči dle Hornheidského dotazńıku než ti, kteř́ı dle této

51



metody k psychoonkologické péči indikováni nejsou.). Na základě výsledk̊u tohoto

testu (χ2 = 24, 2;χ2
0,01(1) = 6, 63) byla hypotéza č.1 přijata.
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Obrázek 7.1: Výsledky Hornheidského dotazńıku

V Tabulce 7.1 je uvedeno shrnut́ı výsledk̊u Horneidského dotazńıku s rozčleněńım

na indikaci danou celkovým skórem vyšš́ım než 16, součtem skóru 3. a 6. položky

větš́ım než 6 a překročeńım kritické hranice u konkrétńı položky. Primárńım hledis-

kem při vyhodnocováńı dotazńıku byl celkový skór. Z toho d̊uvodu jsou v tabulce

respondenti, kteř́ı jsou k psychoonkologické péči indikováni na základě kombinace

výše uvedených možnost́ı započ́ıtáni pouze v indikaci na základě překročeńı kritické

hranice celkového skóru. Jak tato tabulka ukazuje, téměř všichni pacienti (97 %),

kteř́ı byli dle Hornheidského dotazńıku indikováni k psychoonkologické péči, byli in-

dikováni na základě překročeńı kritické hodnoty celkového skóru (16).

Počet respondent̊u

Celkový skór > 16 37

Součet skóru 3. a 6. položky > 6 0

Překročeńı kritické hranice u položky 2

Neindikováno 6

Tabulka 7.1: Shrnut́ı výsledk̊u Hornheidského dotazńıku
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Validizačńı položky

Hornheidský dotazńık ve svých dvou validizačńıch položkách zjǐst’uje také psychický

a fyzický stav pacienta v posledńıch třech dnech. Pacienti subjektivně hodnot́ı sv̊uj

psychický a fyzický stav každý zvlášt’ na pěti-stupňové škále pokrývaj́ıćı r̊uzné stavy

s póly
”
velmi dobře“ (1) a

”
velmi špatně“ (5).

Pr̊uměrná hodnota na pěti-stupňové škále pro psychický stav hodnocený v pr̊uběhu

posledńıch tř́ı dńı byla 3,03 a pr̊uměrná hodnota pacienty subjektivně vńımaného fy-

zického stavu v posledńıch třech dnech byla 3,17.

Byla zjǐst’ována mı́ra souvislosti fyzického a psychického stavu, fyzického stavu

a celkového skóru v Horneidském dotazńıku a psychického stavu a celkového skóru

v Hornheidském dotazńıku. Výsledné korelačńı koeficienty jsou uvedeny v Tabulce

7.2. Celkový skór určuj́ıćı indikaci k psychoonkologické péči pozitivně koreluje s psy-

chickým i fyzickým stavem v posledńıch třech dnech, přičemž aktuálńı psychický

stav se ukazuje být významněǰśım prediktorem indikace k psychoonkologické péči

než aktuálńı fyzický stav.

Psychický stav Fyzický stav Celkový skór

Psychický stav 1 - -

Fyzický stav 0,85 1 -

Celkový skór 0,8 0,6 1

Tabulka 7.2: Sledované korelačńı koeficienty

7.2 Daľśı výsledky

Mimo aktuálńı psychický stav pacient̊u, kteř́ı se účastnili Dobrovolnického programu,

byly zjǐst’ovány i daľśı informace za účelem zkvalitněńı programu tak, aby co nejv́ıce

naplňoval potřeby a zájmy pacient̊u a zároveň př́ılǐs nenarušoval chod odděleńı.

Zkoumána byla spokojenost s množstv́ım návštěv ze strany rodiny či přátel, infor-

movanost o nab́ızeném programu, očekáváńı od programu a jeho př́ınos, spokojenost

s programem v jeho současné podobě a také podněty pro rozvoj programu v bu-

doucnu.

Množstv́ı návštěv

S ohledem na možnost vyhledáváńı aktivit Dobrovolnického programu z d̊uvodu

sociálńı izolace a nedostatku sociálńı kontakt̊u v pr̊uběhu hospitalizace byla zjǐst’ována

spokojenost pacient̊u s množstv́ım návštěv ze strany rodiny a přátel, které pacienti

v nemocnici maj́ı. Pacienti odpov́ıdali na otázku, jak jsou spokojeni s návštěvami

v nemocnici s následuj́ıćımi možnostmi:

• Návštěvy mám častěji, než bych si přál(a).

53



• S četnost́ı návštěv jsem spokojen(a).

• Přál bych si, aby mě navštěvovali častěji.

• Jiné.

Při analýze výsledk̊u dotazńıkového šetřeńı nebylo prokázáno, že by Dobrovolnický

program Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL vyhledávali častěji ti pacienti,

kteř́ı považuj́ı množstv́ı svých návštěv za nedostatečné a uv́ıtali by častěǰśı kontakt

s rodinou a přáteli.

Výsledky týkaj́ıćı se spokojenosti pacient̊u s mı́rou návštěv znázorňuje graf na

Obrázku 7.2. Pouze 17 % respondent̊u si přálo častěǰśı návštěvy a 50 % respondent̊u

bylo s četnost́ı svých návštěv spokojeno. Pod položkou
”
jiné“ pacienti nejčastěji

uváděli, že jezd́ı na v́ıkendy domů a proto za nimi v pracovńıch dnech návštěvy

nechod́ı. Dvakrát se také vyskytla odpověd’ naznačuj́ıćı nezájem o jakékoli návštěvy

ze strany rodiny a přátel.
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6% - Návštěvy mám častěji, než bych si přál(a) 50% - S četností návštěv jsem spokojen(a) 

17% - Přál(a) bych si, aby mě navštěvovali častěji 27% - Jiné 

Obrázek 7.2: Množstv́ı návštěv

Informovanost o programu

Informováńı pacient̊u o možnosti zapojeńı se do programu a o aktuálńıch nab́ıdkách

prob́ıhá jak formou sděleńı personálem v pr̊uběhu hospitalizace, tak př́ımým sdělová-

ńım dobrovolńıky před začátkem programu. Mimo to maj́ı pacienti možnost si přeč́ıst

základńı informace o Dobrovolnickém programu i o Amelii, o.s. celkově v letáku na

pokoji. Jelikož informovanost pacient̊u o možnosti využit́ı Dobrovolnického programu

považujeme za zásadńı předpoklad úspěšného chodu programu, bylo realizované do-

tazńıkové šetřeńı zaměřené také na zjǐst’ováńı zp̊usobu efektivńıho informováńı paci-

ent̊u.
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Jak ukazuje graf na Obrázku 7.3, 80 % respondent̊u se o Amelii, o.s. a o pro-

gramu, který na odděleńı nab́ıźı, dozvědělo od zdravotnického personálu, daľśıch 17 %

od ostatńıch pacient̊u v nemocnici a 3 % od známých. Možnosti źıskáńı informaćı

z leták̊u na pokoji nebo z internetových stránek nebyly ve výsledćıch zastoupeny. Dle

93 % respondent̊u byly źıskané informace pravdivé a dostačuj́ıćı, dle zbylých 7 % byly

neúplné, ale dostačuj́ıćı.
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Obrázek 7.3: Informovanost o programu

Očekáváńı od programu a jeho př́ınos

V oblasti očekáváńı od programu i jeho př́ınosu mohli pacienti vyb́ırat v́ıce než jednu

možnost. Očekáváńı od programu bychom dle odpověd́ı respondent̊u mohli seřadit

následovně:

1. naučeńı se něčeho nového (23 hlas̊u);

2. kontakt s jinými lidmi (12 hlas̊u);

3. rozptýleńı (10 hlas̊u).

Při vzniku této práce nebyla známa žádná studie, na základě které bychom mohli

očekávat statisticky významný rozd́ıl v očekáváńı pacient̊u před vstupem do pro-

gramu. Výsledky však statisticky významný rozd́ıl v očekáváńı pacient̊u potvrzuj́ı

(χ2 = 23, 7;χ2
0,01(3) = 11, 3). Hypotézu č.3 (Mezi očekáváńımi pacient̊u před vstupem

do Dobrovolnického programu Amelie, o.s. statisticky významně nepřevládá žádná

z nab́ızených možnost́ı.) proto zamı́táme.

Hodnoceńı př́ınosu programu respondenty ukazuje graf na Obrázku 7.4. Z grafu

vyplývá, že pacienti na programu nejv́ıce oceňuj́ı př́ıležitost k rozptýleńı a možnost

naučeńı se něčeho nového, která se ukázala být nejvýznamněǰśım očekáváńım před

vstupem do programu se umı́stila až na druhé pozici. Tyto výsledky však mohou mı́t
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logickou souvislost - k rozptýleńı od myšlenek na nemoc může docházet prostřednic-

tv́ım učeńı se něčeho nového. V hodnoceńı př́ınosu programu byl zjǐstěn statisticky

významný rozd́ıl v preferenci jednotlivých možnost́ı (χ2 = 23, 11;χ2
0,01(4) = 13, 3).
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Obrázek 7.4: Př́ınos programu

Zájem o daľśı aktivity

V současné době prob́ıhá Dobrovolnický program Amelie, o.s. na Onkologické klinice

FNOL zejména ve formě skupinových výtvarných setkáńı. Do dotazńıkového šetřeńı

byla zahrnuta i otázka zjǐst’uj́ıćı zájem respondent̊u i o jiné aktivity, které by bylo

s ohledem na aktuálńı zdravotńı stav pacient̊u a režim kliniky v rámci programu

možné zrealizovat. Po dohodě s vedeńım kliniky lze pacient̊um nab́ızet procházky po

areálu nemocnice, pov́ıdáńı s dobrovolńıky na pokoji a hrańı stolńıch společenských

her. Dle výsledk̊u dotazńıkového šetřeńı znázorněných na grafu na Obrázku 7.5 je

z těchto možnost́ı největš́ı zájem o pov́ıdáńı s dobrovolńıky. U položky
”
Jiné“ respon-

denti nejčastěji uváděli, že nab́ızený program je dostačuj́ıćı. Mezi návrhy na daľśı

aktivity se vyskytlo pleteńı a čteńı. V preferenci jednotlivých nab́ızených aktivit ne-

byl zjǐstěn statisticky významný rozd́ıl (χ2 = 2, 66;χ2
0,05(3) = 7, 81).

Rozpoložeńı po programu

Při vyhodnocováńı obličejové škály, na které pacienti posuzovali své psychické roz-

položeńı bezprostředně po skončeńı Dobrovolnického programu byla jednotlivým obli-

čej̊um přǐrazena č́ıselná hodnota 1-6. Z celkového počtu 45 pacient̊u jako obrázek

nejlépe vystihuj́ıćı rozpoložeńı po programu 38 pacient̊u (84 %) zvolilo obrázek č.1

a 7 pacient̊u (16 %) obrázek č.2 (modus=1; medián=1). V č́ıselných hodnotách na

šestibodové škále toto rozložeńı výsledk̊u odpov́ıdá pr̊uměrné hodnotě 1,14. Lze ř́ıci,

že po skončeńı programu pacienti uváděli pozitivńı duševńı rozpoložeńı.

56



23% 

37% 

20% 

20% 

23% - Procházky 37% - Povídání s dobrovolníky 

20% - Stolní společenské hry 20% - Jiné 

Obrázek 7.5: Zájem o daľśı aktivity

S přihlédnut́ım k hodnoceńı psychického stavu v posledńıch třech dnech ve vali-

dizačńı části krátké verze Horneidského dotazńıku (modus=4; medián=3), kde pr̊u-

měrná hodnota (3,17) spadá do oblasti neutrálńıho duševńıho rozpoložeńı usuzujeme

na možný kladný vliv Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na aktuálńı psychický

stav pacient̊u. Tento úsudek potvrzuj́ı i vzkazy pacient̊u v
”
knize přáńı a st́ıžnost́ı“,

jejichž př́ıklady jsou uvedeny v Př́ıloze 2. Źıskaná data však neumožňuj́ı př́ımé sta-

tistické potvrzeńı kladného vlivu Dobrovolnického programu na aktuálńı psychický

stav pacient̊u.

7.3 K platnosti hypotéz

Ve výzkumné části práce byly stanoveny celkem tři hypotézy, jejichž platnost byla

ověřena statistickými metodami.

H1: Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL se

účastńı statisticky významně častěji pacienti indikovańı k psychoonkologické péči

dle Hornheidského dotazńıku než ti, kteř́ı dle této metody k psychoonkologické péči

indikováni nejsou.

Výsledky krátké verze Hornheidského dotazńıku ukazuj́ı, že 87 % pacient̊u, kteř́ı se

zúčastnili Dorovolnického programu Amelie, o.s., je indikováno k psychoonkologické

péči. Na základě statistické analýzy výsledk̊u krátké verze Hornheidského dotazńıku

(χ2 = 24, 2;χ2
0,01(1) = 6, 63) hypotézu č.1 přij́ımáme.
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H2: O podp̊urné aktivity nab́ızené Dobrovolnickým programem Amelie, o.s. na

Onkologické klinice FNOL maj́ı zájem statisticky významně častěji ženy než muži.

Na základě porovnáńı počtu účastńık̊u Dobrovolnického programu Amelie, o.s.

na Onkologické klinice FNOL z řad žen (n=42) a muž̊u (n=3) pomoćı testu χ2

(χ2 = 33, 8;χ2
0,01(1) = 6, 63) hypotézu č.2 přij́ımáme.

H3: Mezi očekáváńımi pacient̊u před vstupem do Dobrovolnického programu Ame-

lie, o.s. statisticky významně nepřevládá žádná z nab́ızených možnost́ı.

Pacienti měli možnost vyb́ırat v́ıce možnost́ı z nab́ızených odpověd́ı (rozptýleńı,

kontakt s jinými lidmi, naučeńı se něčeho nového, jiné). Statistická analýza výsledk̊u

(χ2 = 23, 7;χ2
0,01(3) = 11, 3) prokázala statisticky významný rozd́ıl v očekáváńı paci-

ent̊u s výraznou převahou možnosti
”
naučeńı se něčeho nového“. Hypotézu č.3 proto

zamı́táme.
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Kapitola 8

Diskuse

Ve výzkumné části této práce byl zjǐst’ován profil klienta Dobrovolnického programu

Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL. Dobrovolnický program na uvedené klinice

prob́ıhá již po dobu téměř dvou let. Ve svých počátćıch prob́ıhal formou individuálńıch

setkáváńı dobrovolńık̊u s pacienty u l̊užka a postupně se vyvinul v tvořivou činnost

ve skupině. V současnosti se program již dostal do povědomı́ pacient̊u a pomalu se

také stává běžnou součást́ı režimu na klinice. Při interpretaci źıskaných výsledk̊u by

měl být brán v potaz právě tento kontext. Začleňováńı dobrovolnického programu do

chodu zdravotnického zař́ızeńı je dlouhodobý proces a fáze začleňováńı, ve které se

program aktuálně nacháźı, může ovlivňovat výsledky předkládané studie.

Na základě teoretických poznatk̊u o rozd́ılech v copingových strategíıch mezi muži

a ženami, dle kterých ženy při zvládáńı zátěžových situaćı častěji vyhledávaj́ı sociálńı

oporu a v́ıce využ́ıvaj́ı copingové strategie zaměřené na emoce, zat́ımco muži preferuj́ı

copingové strategie zaměřené na řešeńı problémů (Ptacek et al., 1994), byl potvrzen

předpoklad o větš́ım zájmu o Dobrovolnický program Amelie, o.s. ze strany žen.

Dobrovolnický program poskytuje př́ıležitost pro sd́ıleńı zážitk̊u a obav spojených

s nemoćı, které je zpravidla vyhledávaněǰśı ženami než muži. Mimo rozd́ılné preference

v copingových strategíıch zde však svou roli hraje i konkrétńı podoba programu.

Výtvarná či drobná tvořivá činnost ve skupině v́ıce vystihuje sṕı̌se ženské volnočasové

aktivity.

Dle výsledk̊u Hornheidského dotazńıku je 87 % respondent̊u, kteř́ı se od začátku

dubna do konce prosince roku 2011 zúčastnili Dobrovolnického programu Amelie,

o.s. indikováno k psychoonkologické péči. Jako prvotńı možné vysvětleńı vysokého

zastoupeńı pacient̊u indikovaných k psychoonkologické péči mezi pacienty, kteř́ı se

zúčastňuj́ı Dobrovolnického programu, se nab́ıźı úvaha o rozložeńı indikace k psycho-

onkologické péči mezi onkologickými pacienty obecně.

Pokud by se podobně vysoké procento pacient̊u indikovaných k psychoonkologické

péči běžně vyskytovalo i mezi onkologickými pacienty obecně, mohli bychom źıskané

výsledky interpretovat tak, že Dobrovolnický program Amelie, o.s. tyto pacienty nijak
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nezachycuje a jejich vysoké zastoupeńı v programu je dáno pouze celkovým rozložeńım

indikace k psychoonkologické péči mezi onkologickými pacienty. Toto vysvětleńı je

však v rozporu s aktuálńımi výzkumy.

V materiálech dostupných k Horhneider Screening-Instrumentu a jeho zkrácené

podobě, Hornheidskému dotazńıku, který byl v tomto výzkumu použit, se udává, že

tento nástroj je schopen zachytit až 85 % pacient̊u s indikaćı k psychoonkologické

péči (Angendent et al., 2010). V Německu byla za použit́ı tohoto nástroje realizována

studie zjǐst’uj́ıćı procento indikace onkologických pacient̊u k psychoonkologické péči.

Dle výsledk̊u této studie (Kasper & Kollenbaum, 2001) bylo z celkového počtu 506

respondent̊u z řad onkologických pacient̊u indikováno k psychoonkologické péči 49 %

pacient̊u. Výzkumně byla v Německu, odkud nástroj pocháźı, ověřována také vali-

dita Hornheidského dotazńıku. Na respondentech z řad pacient̊u s rakovinou k̊uže byla

prokázána diferenciačńı funkce Hornheidského dotazńıku mezi indikaćı k psychoonko-

logické péči a jinými psychologickými fenomény a také vysoká korelace jeho výsledk̊u

s výsledky metod zjǐst’uj́ıćıch depresi, depresivńı styly zvládáńı nemoci, sociálńı oporu

a komplianci (Rumpold et al., 2001). Studie zjǐst’uj́ıćı prevalenci symptomů deprese

mezi onkologickými pacienty (Mitchell, Lord, & Symonds, 2011) udávaj́ıćı prevalenci

klinicky významných symptomů deprese 54,1 % je v souladu s výsledky Kaspera

a Kollenbauma.

Porovnáńı výsledk̊u źıskaných v této studii se studíı Kaspera a Kollenbauma

(2001) naznačuje, že vysoké procento pacient̊u indikovaných k psychoonkologické

péči v Dobrovolnickém programu Amelie, o.s. neodpodv́ıdá rozložeńı této proměnné

mezi onkologickými pacienty a že Dobrovolnický program Amelie, o.s. na Onkologické

klinice FNOL je ve své stávaj́ıćı podobě atraktivńı zejména pro pacienty s potřebou

psychoonkologické péče. S ohledem na významnou převahu žen ve výzkumném sou-

boru je v kontextu závěr̊u Matuda (2004) o výrazněǰśım vńımáńı zátěžových situaćı

týkaj́ıćıch se zdrav́ı ženami než muži nutné uvážit i možnost zkresleńı výsledk̊u t́ımto

rozložeńım výzkumného souboru.

Dle výzkumů mı́ry zátěže prož́ıvané onkologickými pacienty (např. Söllner et al.,

2001) prož́ıvá emocionálńı zátěž (emotional distress) 20-40 % pacient̊u. Kiss (1995)

uvád́ı algoritmus pro posuzováńı nutnosti psychosociálńı péče u onkologických paci-

ent̊u na základě International Consensus Meeting on Psychosocial Support in Can-

cer Patients. Je-li splněna alespoň jedna z následuj́ıćıch podmı́nek: (1) vysoká mı́ra

zátěže, (2) slabá sociálńı opora nebo (3) pacientovo přáńı využ́ıt možnosti psycho-

sociálńı podpory; pak by pacientovi měla být psychosociálńı podpora nab́ıdnuta.

Chápeme-li dobrovolnický program jako určitou formu psychosociálńı podpory, pak

je zájem o účast v tomto programu ve shodě s indikaćı k psychoonkologické péči.

Jelikož je v České republice vyhledáńı pomoci psychologa mezi laickou veřejnost́ı

stále ještě spojováno s obavami z reakćı okoĺı, je možné předpokládat, že Dobro-

volnický program Amelie, o.s. představuje pro pacienty s potřebou psychosociálńı
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podpory snadněǰśı cestu, při které určitou formu této podpory źıskaj́ı bez nutnosti

kontaktováńı psychologa. Dobrovolnický program pro pacienty představuje př́ıležitost

k rozptýleńı a odreagováńı od myšlenek na nemoc. Dobrovolńıci se na rozd́ıl od zdra-

votnického personálu zaměřuj́ı na to, co je zdravé a podporuj́ı aktivńı př́ıstup pacienta

v boji s nemoćı. Je však třeba i na tomto mı́stě zd̊uraznit, že dobrovolnický program

obecně nemá v žádném ohledu ambice psychoonkologickou či jinou odbornou péči

nahrazovat. Měl by sloužit pouze jako vhodné doplněńı komplexńı onkologické péče

zajǐst’ované k tomuto účelu speciálně školenými odborńıky.

Při interpretaci źıskaných výsledk̊u byla v potaz brána i možnost, že Dobrovol-

nický program Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL je pacienty vyhledáván

z d̊uvodu sociálńı izolace v pr̊uběhu hospitalizace a nedostatečného kontaktu s rodinou

či přáteli, což by ve svém d̊usledku v souladu s předpoklady Kisse (1995) mohlo vést i

ke zvýšenému procentu indikace těchto pacient̊u k psychoonkologické péči. Výsledky

však toto vysvětleńı nepodporuj́ı. Z celkového počtu bylo 50 % respondent̊u s mı́rou

svých návštěv spokojeno a pouze 17 % respondent̊u si přálo, aby je rodina či přátelé

navštěvovali častěji. Ačkoli Dobrovolnický program může pro pacienty představovat

možnost sociálńıho kontaktu, vysoké procento indikace k psychoonkologické péči mezi

účastńıky Dobrovolnického programu Amelie, o.s. nelze spojovat se sociálńı izolaćı

v pr̊uběhu hospitalizace.

V souladu s těmito výsledky se možnost navázáńı sociálńıch kontakt̊u prostřednic-

tv́ım Dobrovolnického programu Amelie, o.s. také neukázala být nejčastěǰśım očeká-

váńım pacient̊u před vstupem do programu. V současné době, kdy program prob́ıhá

formou skupinové tvořivé činnosti, je nejčastěǰśım očekáváńım respondent̊u před vstu-

pem do programu naučeńı se něčeho nového. Nejde tedy o vyhledáváńı společnosti,

ale sṕı̌se o vlastńı rozvoj navzdory nepř́ıznivé životńı situaci vážného onemocněńı

a hospitalizace. V pr̊uběhu programu si pacienti často osvoj́ı novou dovednost, kterou

zároveň maj́ı možnost ve formě hotového výrobku ukázat svým bĺızkým, což může

mı́t pozitivńı vliv na jejich sebehodnoceńı a sebed̊uvěru. K obdobným výsledk̊um

dospěla i studie analyzuj́ıćı vliv výtvarných aktivit prob́ıhaj́ıćıch na bázi dobrovol-

nického programu na pacienty (Choo et al., 2011), ve které pacienti udávali jako

př́ınos programu zvyšováńı vlastńı sebeúcty.

Pacienti měli také možnost vyjádřit svou spokojenost se současnou podobou pro-

gramu a př́ıpadně navrhnout vhodné změny. Ukázalo se, že 37 % by uv́ıtalo v́ıce

pov́ıdáńı s dobrovolńıky. K rozhovor̊um samozřejmě docháźı i v pr̊uběhu výtvarné

činnosti, avšak nejedná se o hlavńı náplň programu. Individuálńı pov́ıdáńı s pacienty

na pokoji bylo náplńı programu v jeho počátćıch, ale za účelem zpř́ıstupněńı a otevřeńı

programu v́ıce pacient̊um i personálu kliniky se program postupně přeformoval do sku-

pinového výtvarného setkáváńı v prostorách j́ıdelny, kam maj́ı možnost nahlédnout

všichni pacienti bez nutnosti př́ımé účasti. Tento krok přispěl k tomu, aby se pro-

gram dostal do povědomı́ pacient̊u a zmı́rnil jejich obavy z kontaktu s dobrovolńıky
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jakožto neznámými lidmi. Výsledky dotazńıkového šetřeńı však napov́ıdaj́ı, že by se

program v budoucnu mohl rozvinout do formy s větš́ım prostorem pro rozhovor či

doplnit o individuálńı setkáváńı dobrovolńık̊u s pacienty.

Z hodnoceńı př́ınosu Dobrovolnického programu Amelie, o.s. zúčastněnými pa-

cienty vyplývá, že program svým účastńık̊um přináš́ı zejména rozptýleńı. V kon-

textu režimu zdravotnického zař́ızeńı, kde se většina léčebných procedur odehrává

v ranńıch a dopoledńıch hodinách, si tento výsledek lze vysvětlovat z hlediska zkráceńı

dlouhé chv́ıle v odpoledńıch hodinách, která pacient̊um otev́ırá prostor pro zaob́ıráńı

se myšlenkami na nemoc.

Na celkový vliv Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice

FNOL lze ze źıskaných výsledk̊u usuzovat jen nepř́ımo. Porovnáńı dat źıskaných

prostřednictv́ım hodnoceńı aktuálńıho rozpoložeńı po programu na obličejové škále

a hodnoceńı psychického stavu v posledńıch třech dnech ve validizačńıch položkách

Hornheidského dotazńıku naznačuje pozitivńı vliv programu na aktuálńı psychický

stav pacient̊u. Toto tvrzeńı by však bylo potřeba ověřit daľśımi výzkumy zkoumaj́ıćımi

psychický stav pacient̊u před a po programu podrobněji. Použitá metodika nezjǐst’uje

aktuálńı psychický stav pacient̊u těsně před vstupem do Dobrovolnického programu,

tud́ıž nelze vyloučit možnost, že pacienti se navzdory převládaj́ıćımu neutrálńımu

laděńı v posledńıch třech dnech ćıtili lépe již před vstupem do programu a program

toto jejich pozitivńı laděńı pouze udržoval. Pozitivńı vliv dobrovolnických programů

nicméně dokládaj́ı i některé zahraničńı výzkumy této problematiky (viz např. Rgehr

& Rozmovits, 2009).
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Kapitola 9

Př́ıpadová studie

V pr̊uběhu př́ıpravy výzkumné části této práce projevila zájem o Dobrovolnický pro-

gram Amelie, o.s. také Hematoonkologická klinika FNOL. Na základě přáńı zavedeńı

tohoto programu vyjádřeného vrchńı sestrou uvedené kliniky proběhlo několik jednáńı

s ćılem zmapovat možnosti programu na klinice. Za účelem zjǐstěńı zájmu o zavedeńı

Dobrovolnického programu či př́ıpadných preferenćı jeho konkrétńı podoby mezi pa-

cienty byl upraven dotazńıkový soubor použitý ve výzkumné části této práce. Podoba

Hornheidského dotazńıku z̊ustala nedotčena, pozměněno bylo pouze zněńı otázek tak,

aby byly relevantńı pro situaci, kdy na klinice program ještě reálně neprob́ıhal. Verzi

dotazńıku pro Hematoonkologickou kliniku najdete v Př́ıloze 4.

L̊užková část Hematoonkologické kliniky FNOL je členěna na standardńı odděleńı

s 18 l̊užky, jednotku s intenzivńı hematologickou péči s 10 l̊užky a transplantačńı jed-

notku s 6 l̊užky. Celkem má tedy l̊užkové odděleńı 34 l̊užek. Klinika spolupracuje

s nadaćı Haimaom (www.haimaom.cz), která vyv́ıj́ı r̊uzné aktivity na podporu paci-

ent̊u i personálu, dobrovolnický program však na klinice doposud chyb́ı.

Dotazńıkové šetřeńı prob́ıhalo po dobu jedno měśıce a v době dokončováńı této

práce ještě nebylo uzavřeno. Oslovováńı pacient̊u (respondent̊u) a následný sběr dat

byl realizován psycholožkou uvedeného odděleńı. Celkem bylo źıskáno 9 respondent̊u.

Původńı předpoklady počtu respondent̊u byly sńıženy špatným aktuálńım zdravotńım

stavem hospitalizovaných pacient̊u. U výběrového souboru pacient̊u Hematoonkolo-

gické kliniky byly sledovány stejné základńı charakteristiky, jako u souboru pacient̊u

Onkologické kliniky FNOL. Tyto údaje jsou uvedeny v Tabulce 9.1.

Ženy (N=7) Muži (N=2)

Pr̊uměrný věk 52 68

Pr̊uměrný počet absolvovaných léčeb 3 3

Pr̊uměrná předpokládaná délka hospitalizace 3-4 týdny 3 týdny

Tabulka 9.1: Základńı sledované charakteristiky souboru pacient̊u Hematoonkologické

kliniky FNOL
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Ve výsledćıch bylo 78 % respondent̊u spokojeno s četnost́ı svých návštěv v době

hospitalizace, všichni respondenti o Amelii, o.s. již slyšeli a dle 44 % respondent̊u

by dobrovolnický program pacient̊um na odděleńı mohl přinést rozptýleńı. Ostatńı

respondenti pravděpodobně vzhledem ke skutečnosti, že program na klinice ještě ne-

prob́ıhá, nevěděli, co by jim mohl program nab́ıdnout. Dle výsledk̊u Hornheidského

dotazńıku bylo 78 % respondent̊u z řad pacient̊u Hematoonkologické kliniky indi-

kováno k psychoonkologické péči.

Poněkud překvapivá však byla shoda respondent̊u v odpovědi na otázku, zda

by př́ıpadně měli zájem o zapojeńı do dobrovolnického programu. Všichni pacienti

shodně zvolili možnost, dle které o Dobrovolnický program Amelie, o.s. nemaj́ı zájem

z toho d̊uvodu, že by současné době měli raději
”
sv̊uj klid“. Tento výsledek, byl

zd̊urazněn i v daľśıch otázkách, které nab́ızely možnost zaškrtnout položku vyjadřuj́ıćı

nezájem o program a o aktivity, které by mohl nab́ıdnout.

9.1 Diskuse k př́ıpadové studii

V př́ıpadové studii byla popsaná situace na Hematoonkologické klinice FNOL, kdy

vedeńı kliniky (vrchńı sestra) projevilo zájem o zavedeńı Dobrovolnického programu

Amelie, o.s. a předběžné výsledky dotazńıkového šetřeńı s ćılem zmapováńı zájmu

a potřeb pacient̊u realizované po dobu jednoho měśıce ukázaly, že mezi oslovenými

pacienty převládá nezájem o program.

Jako vysvětleńı těchto výsledk̊u se nab́ıźı možnost, že psychosociálńı potřeby

pacient̊u Hematoonkologické kliniky FNOL v pr̊uběhu hospitalizace jsou nasyceny

jak činnost́ı zdravotnického personálu a psycholožky uvedené kliniky, tak aktivi-

tami, které na podporu pacient̊u vyv́ıj́ı nadace Haimaom. Hematoonkologická klinika

FNOL se svými 34 l̊užky je mnohem menš́ı než Onkologická klinika FNOL, která před

zrušeńım odděleńı C v pr̊uběhu výzkumného šetřeńı měla 64 l̊užek a v současné době

disponuje 54 l̊užky. Obě kliniky maj́ı svou vlastńı psycholožku, avšak počet pacient̊u

spadaj́ıćıch do péče psycholožky na Onkologické klinice FNOL před zrušeńım odděleńı

C na podzim roku 2011 byl téměř dvojnásobný. Je tedy možné, že Onkologická klinika

poskytuje pro uplatněńı Dobrovolnického programu větš́ı prostor.

Hematoonkologické onemocněńı se poj́ı se specifickými léčebnými metodami a s ni-

mi spojenými opatřeńımi, proto je možné hledat př́ıčiny nezájmu o Dobrovolnický

program i v rozd́ılném prož́ıváńı onkologického a hematoonkologického onemocněńı.

Z celkového počtu 9 respondent̊u z řad pacient̊u Hematoonkologické kliniky FNOL

bylo 7 respondent̊u dle Hornheidského dotazńıku indikováno k psychoonkologické

péči. Původńı záměr porovnáńı výsledných hodnot validizačńıch položek Hornheid-

ského dotazńıku u respondent̊u z řad pacient̊u Hematoonkologické kliniky a Onkolo-

gické kliniky však kv̊uli velmi ńızkému počtu respondent̊u nebylo možné realizovat.

Pro vysvětleńı nezájmu hematoonkologických pacient̊u o psychosociálńı podporu ve
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formě dobrovolnických aktivit z d̊uvodu odlǐsného psychického prož́ıváńı nemoci je

potřeba daľśıch výzkumů.

Vzhledem k faktu, že Dobrovolnický program na Hematoonkologické klinice v době

realizace dotazńıkového šetřeńı neprob́ıhal, se jako pravděpodobné jev́ı i vysvětleńı

nezájmu o Dobrovolnický program neznalost́ı konkrétńı podoby programu, jeho mož-

ných př́ınos̊u a nezkušenost́ı s jeho pr̊uběhem jak mezi respondenty samotnými, tak

mezi členy zdravotnického personálu, kteř́ı respondenty s t́ımto programem sezna-

movali. Tyto faktory mohou prostřednictv́ım personálu, který pacienty s možnost́ı

využit́ı nab́ıdky Dobrovolnického programu seznamuje, mı́t zásadńı vliv na utvářeńı

názoru pacient̊u a mohou vést k obavám či ned̊uvěře. Ačkoli neustále přibývaj́ı

nové možnosti dobrovolnické činnosti at’ už ve zdravotnictv́ı nebo v jiných oblastech,

dobrovolnictv́ı v oč́ıch veřejnosti stále neńı vńımáno jako něco zcela běžného a sa-

mozřejmého a obzvláště lidé v t́ıživé životńı situaci mohou pocit’ovat obavy z přij́ımańı

pomoci či podpory od neznámého člověka, který k této činnosti neńı motivován fi-

nančńı odměnou.

Toto vysvětleńı podporuj́ı i zkušenosti se zaváděńım programu na Onkologickou

kliniku FNOL, kdy bylo třeba čelit počátečńı přirozené ned̊uvěře pacient̊u i obavám

personálu. Dvouletá zkušenost s programem spolu s d̊usledným informováńım pa-

cient̊u však postupně vedla k přijet́ı programu na obou stranách. Jakékoli závěry

vyvozené na základě pouhých 9 vyplněných dotazńık̊u jsou však pouze předběžné.

65



Kapitola 10

Závěr

Dobrovolnický program Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL je ve své stávaj́ıćı

podobě skupinového výtvarného setkáńı atraktivněǰśı pro ženy, muži se jej účastńı

zř́ıdka. Navštěvován je zejména pacientkami ve věkovém pr̊uměru 57 let, které se

s onkologickým onemocněńım léč́ı poprvé a délka jejich hospitalizace se pohybuje

v rozmeźı 5-9 týdn̊u.

Pacienti, kteř́ı se programu účastńı, jsou o této možnosti informováni nejčastěji

prostřednictv́ım zdravotnického personálu a informace, které jsou jim personálem

podávány, pacienti hodnot́ı jako pravdivé a dostačuj́ıćı.

Účast pacient̊u v Dobrovolnickém programu Amelie, o.s. neńı motivována sociálńı

izolaćı a ńızkou frekvenćı návštěv rodiny či přátel v pr̊uběhu hospitalizace. Z celkového

počtu 45 respondent̊u je 50 % respondent̊u s četnost́ı svých návštěv spokojeno a pouze

17 % respondent̊u by si přálo mı́t návštěv v́ıce.

Nejčastěǰśım očekáváńım pacient̊u před vstupem do programu je naučeńı se něčeho

nového. V hodnoceńı př́ınosu programu výrazně převažuje rozptýleńı od myšlenek na

nemoc a z možných daľśıch aktivit by pacienti uv́ıtali zejména pov́ıdańı s dobro-

volńıky. Z výsledk̊u Hornheidského dotazńıku vyplývá, že 87 % respondent̊u je indi-

kováno k psychoonkologické péči.

Ačkoli vedeńı Hematoonkologické kliniky FNOL projevilo zájem o rozš́ı̌reńı Dob-

rovolnického programu Amelie, o.s. i do svých prostor, dotazńıkové šetřeńı zájem

pacient̊u o dobrovolnické aktivity nepotvrdilo.
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Souhrn

Vńımáme-li v naš́ı kultuře zdrav́ı jako jednu z nejvyšš́ıch hodnot, která nám umožňuje

dosahovat životńı spokojenosti, pak nemoc představuje zátěžovou situaci, která bráńı

dosahováńı námi vytyčených ćıl̊u a ohrožuje naši kvalitu života. Hospitalizace před-

stavuje velmi výrazný zásah do navyklého zp̊usobu života. V kontextu bio-psycho-

sociálně spirituálńıho paradigmatu s sebou každé onemocněńı či zdravotńı obt́ıž nese

kromě své somatické složky zastoupené tělesnými př́ıznaky onemocněńı také složku

psychickou a sociálńı. Ačkoli tyto složky nemuśı být pro život člověka tak ohrožuj́ıćı

jako složka tělesná, jejich vliv na celkový zdravotńı stav a pr̊uběh léčby je nesporný.

To plat́ı i pro onkologické onemocněńı. Navzdory skutečnosti, že diagnóza onko-

logického onemocněńı v pacientech často vyvolává představu nejhorš́ıho, se rakovina

v dnešńı době považuje sṕı̌se za nemoc chronickou, kterou se v mnoha př́ıpadech

dokonce dař́ı vyléčit.

Při zvládáńı nemoci jakožto zátěžové situace se uplatňuj́ı obranné mechanismy

i copingové strategie. Pro tuto práci je relevantńı pojet́ı copingových strategíı v kon-

textu nemoci, zejména pak rakoviny. Němečt́ı odborńıci vytvořili tzv. Ulmský manuál

zvládáńı (Ulmer Coping Manual, UCM), který popisuje základńı copingové strategie

onkologických pacient̊u. Mezi copingové strategie využ́ıvané onkologickými pacienty

patř́ı dle autor̊u manuálu i odklon od nemoci v podobě rozptýleńı se jinými aktivitami

či myšlenkami, sociálńı kontakty a bojové nastaveńı, které se projevuje optimismem

a pozitivńım myšleńım pacienta.

V kontextu onkologie a psychosociálńı stránky rakoviny se v posledńıch letech

intenzivně rozv́ıj́ı obor zvaný psychoonkologie, pod nějž spadá i odborná psychoon-

kologická péče, která by měla být ned́ılnou součást́ı moderńı komplexńı onkologické

péče. Komplexńıch onkologických center je v České republice v současnosti celkem 13,

ne ve všech je však klinický psycholog se zaměřeńım na psychoonkologii standardem.

Na podporu pacient̊u a jejich bĺızkých při zvládáńı onkologického onemocněńı ve

světě i v České republice existuj́ı a neustále vznikaj́ı r̊uzné organizace, mezi které

patř́ı i Amelie, o.s. Jednou z aktivit, kterou toto občanské sdružeńı na podporu on-

kologických pacient̊u vyv́ıj́ı, je Dobrovolnický program.

Dobrovolnictv́ı založené činnosti dobrovolńık̊u, kteř́ı prováděj́ı určitou činnost bez

nároku na odměnu či honorář, má svou dlouholetou tradici. V oblasti zdravotnic-

kých zař́ızeńı se v České republice nejintenzivněji rozv́ıjelo v posledńıch deseti letech.
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Smyslem dobrovolnických programů ve zdravotnictv́ı přitom neńı nahrazováńı práce

placených odborńık̊u, ale jej́ı vhodné doplněńı o aktivity, které mohou být pro paci-

enty př́ınosné, ale na které se zdravotnickému personálu při nejlepš́ı v̊uli nedostává

času. V rámci Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL

prob́ıhaj́ı pravidelná odpoledńı setkáváńı naplněná tvořivou výtvarnou činnost́ı již po

dobu dvou let.

S ćılem daľśıho rozvoje Dobrovolnického programu s ohledem na zájem a potřeby

pacient̊u byla realizována výzkumná studie zaměřená předevš́ım na indikaci psycho-

onkologické péče u zúčastněných pacient̊u. Celkem 45 pacient̊um, kteř́ı se v pr̊uběhu

9 měśıc̊u programu zúčastnili, byl administrován evaluačńı dotazńık a Hornheidský

dotazńık, který slouž́ı k zjǐst’ováńı indikace psychoonkologické péče v běžné klinické

praxi. Bylo zjǐstěno, že k psychoonkologické péči je indikováno 87 % z těchto pacient̊u.

V souladu s poznatky o rozd́ılech v preferenćıch jednotlivých copingových strategíı

mezi muži a ženami se ukázalo, že Dobrovolnický program Amelie, o.s. je častěji vy-

hledáván ženami ve věkovém pr̊uměru 57 let, které se s onkologickými onemocněńım

léč́ı poprvé a délka jejich hospitalizace se pohybuje v rozmeźı 5-9 týdn̊u.

Pacienti, kteř́ı se programu účastńı, jsou o této možnosti informováni nejčastěji

zdravotnickým personálem a informace, které źıskávaj́ı, považuj́ı za pravdivé a dosta-

čuj́ıćı. Nepotvrdilo se, že by byl zájem o Dobrovolnický program spojen se sociálńı izo-

laćı v pr̊uběhu hospitalizace, která by mohla přisṕıvat k vysoké mı́̌re indikace. Tomu

odpov́ıdá i očekáváńı pacient̊u před vstupem do programu, kterým se na základě do-

tazńıkového šetřeńı ukázala být možnost naučit se něco nového navzdory nepř́ıznivé

životńı situaci. Za největš́ı př́ınos programu pacienti považuj́ı rozptýleńı.

V oblasti daľśıch nab́ızených aktivit, o které by bylo možné stávaj́ıćı podobu

programu rozš́ı̌rit, mezi respondenty převládá zájem o pov́ıdáńı s dobrovolńıky. Ze

źıskaných výsledk̊u je možné nepř́ımo usuzovat na pozitivńı vliv Dobrovolnického pro-

gramu Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL na aktuálńı psychický stav zúčast-

něných pacient̊u. Pro ověřeńı tohoto vlivu by však bylo potřeba daľśıch výzkumů.

O Dobrovolnický program Amelie, o.s. projevilo zájem i vedeńı Hematoonkolo-

gické kliniky FNOL. V dotazńıkovém šetřeńı realizovaném za účelem zjǐstěńı zájmu

o dobrovolnické aktivity ze strany pacient̊u uvedené kliniky však pacienti projevili

nezájem o Dobrovolnický program Amelie, o.s.

68



Literatura

Angendent, G., Schütze-Kreilkamp, U., & Tschuschke, V. (2010). Psychoonkologie v

praxi. Praha: Portál.
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Kübler-Ross, E. (1992). Rozhovory s umı́raj́ıćımi. Nové Město nad Metuj́ı: Signum
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Šefr, R. (2006). Onkologická chirurgie.
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Abstrakt: Jelikož onkologické onemocněńı a jeho léčba provázená hospitalizaćı pro

pacienta představuje významný zátěžový faktor, je psychosociálńı péče považována

za ned́ılnou součást moderńı komplexńı onkologické péče. Na podporu onkologických

pacient̊u a jejich bĺızkých byla založena Amelie, o.s., která na Onkologické klinice Fa-

kultńı nemocnice Olomouc realizuje Dobrovolnický program v podobě skupinových

výtvarných setkáńı. Ćılem práce je analyzovat profil klienta, který tyto aktivity vy-

hledává, z hlediska indikace k psychoonkologické péči a daľśıch relevantńıch charak-

teristik. Dotazńıkový soubor s Hornheidským dotazńıkem vyplnilo celkem 45 respon-

dent̊u z řad pacient̊u, kteř́ı se po dobu 9 měśıc̊u Dobrovolnického programu Amelie,

o.s. zúčastnili. Dle výsledk̊u dotazńıkového šetřeńı je k psychoonkologické péči in-

dikováno 87 % respondent̊u. Dobrovolnický program je častěji vyhledáván ženami.

Nejčastěji se jej účastńı pacientky v pr̊uměrném věku 57 let poprvé hospitalizované

s onkologickým onemocněńım na 5-9 týdn̊u. Jejich účast v programu je motivována

možnost́ı naučit se něco nového a za největš́ı př́ınos programu považuj́ı rozptýleńı od

myšlenek na nemoc. Mezi respondenty převládá zájem o rozš́ı̌reńı programu, zejména

o pov́ıdáńı s dobrovolńıky.

Kĺıčová slova: psychoonkologie, copingové strategie, sociálńı opora, dobrovolnický

program, Amelie, o.s.
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Abstract: Cancer and its treatment followed by hospitalization represent an im-

portant stress factor for a patient and psychosocial care is considered as a part of

comprehensive oncology care. Civic association Amelie was founded to support the

oncology patients and their relatives. The organization implements group art sessions

as a Volunteer programme at Oncology Clinic Faculty Hospital Olomouc. Our goal

in this study is to analyze the profile of a patient who is interested in aforemen-

tioned activities in terms of indication for psychooncology care and other relevant

characteristics. The set of questionnaires with Hornheide Questionnaire was distribu-

ted among 45 respondents who attended the Volunteer programme during the period

of 9 months. The results suggest that 87 % of the respondents are indicated for the

psychoncology care. The Volunteer programme is the most often sought by women in

average age 57 during their first hospitalization due to cancer lasting for 5-9 weeks.

Their attendance in the Programme is motivated by the possibility to learn some-

thing new and the distraction from the thoughts about cancer is considered as the

Program’s main benefit. Among other possible activities, the respondents are inte-

rested in talking with volunteers.

Key words: psychooncology, coping strategies, social support, volunteer programme,

Amelie (civic association)

74



Seznam př́ıloh
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Př́ıloha 1



Př́ıloha 2

Vzkazy pacient̊u
Pro ilustraci př́ınosu Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice

FNOL zde uvád́ıme některé ze vzkaz̊u, které pacienti napsali do knihy
”
přáńı a

st́ıžnost́ı“. Do této knihy maj́ı pacienti možnost kdykoli v pr̊uběhu programu nebo

bezprostředně po jeho skončeńı zaznamenat své dojmy, myšlenky, pocity, přáńı či

st́ıžnosti. Záznamy v knize mohou být anonymńı, ale pacienti ke svým vzkaz̊um často

sami ze své v̊ule uváděj́ı sv̊uj podpis. Za dobu fungováńı programu se v knize neob-

jevil žádný vzkaz s negativńı konotaćı. Za dobu dvou let se v knize neobjevil žádný

vzkaz s negativńı konotaćı.

”
Děkuji za krásné odpoledne strávené ve vaš́ı společnosti a budu se těšit na daľśı

návštěvu.“

”
Je pěkné, že mlad́ı lidé maj́ı zájem zpř́ıjemnit pobyt v nemocnici nemocným.

Odpoledne bylo velice př́ıjemné.“

”
Děkuji za př́ıjemné odpoledne.“

”
Děkuji za krásné odpoledńı malováńı, které mi dodalo radostnou optimistickou

náladu, pocit štěst́ı, zapomněńı a vrátilo do bezstarostného dětstv́ı.“

”
Oběma milým studentkám patř́ı naše poděkováńı za př́ıjemně prožité odpoledne,

které jsme strávily pov́ıdáńım, tvořivou činnost́ı. Jejich energie a optimismus přešla

také na nás. Těš́ıme se na př́ı̌st́ı setkáńı.“

”
Byla jsem mile překvapena, že omladina má zájem o nemocné postarš́ı pacientky

a snaž́ı se pacient̊um zpř́ıjemnit dny v nemocnici. Děkuji jim za to.“

”
Za krásné odpoledne a př́ıjemné chováńı ke všem pacient̊um patř́ı velké poděkováńı.“



Př́ıloha 3

Dotazník Dobrovolnického programu Amelie o.s. 

Tento dotazník slouží pro účely Amelie o.s. Dotazník je dobrovolný, anonymní a 
údaje v něm uvedené jsou považovány za důvěrné. Jeho pravdivé vyplnění 
pomůže zkvalitnit služby dobrovolnického programu. Vyplněný dotazník z obou 
stran můžete předat přímo dobrovolníkům nebo sestrám na oddělení. Výsledky 
dotazníku budou na vyžádání dostupné na olomoucko@amelie-os.cz. 

Děkujeme za pomoc, tým Amelie. 

1. Pohlaví: 
a) Muž 
b) Žena  

 
3. Délka trvání nynější hospitalizace: 

a) Několik dní 
b) 1-2 týdny 
c) 5-6 týdnů 
d) Jiná: 

 

2. Po kolikáté se léčíte s tímto 
onemocněním: 

 

4. Věk:   
a) Méně než 30 let  
b) 31-45 let 
c) 46-60 let 
d) 61-75 let 
e) Více než 76 let

5. Jak často máte v nemocnici návštěvy: 
a) Návštěvy mám častěji, než bych si 

přál(a) 
b) S četností návštěv jsem spokojen 
c) Přál bych si, aby mě navštěvovali 

častěji 
d) Jiné: 

6. Kde jste se o Amelii o.s. dozvěděli? 
a) Od personálu v nemocnici 
b) Od pacientů v nemocnici 
c) Z letáku v nemocnici 
d) Na internetu 
e) Jinde: 

 
7. Jaké bylo Vaše očekávání před účastí 

na programu? 
a) Rozptýlení 
b) Kontakt s jinými lidmi 
c) Naučení se něčeho nového 
d) Jiné:  

8. Informace, které jsem o programu 
dostal(a), byly: 
a) Pravdivé a dostačující 
b) Pravdivé, ale nedostačující 
c) Neúplné, ale dostačující 
d) Neúplné a nedostačující 

 
9. Vyhovuje Vám nabízený program? 

a) Ano 
b) Spíše ano 
c) Spíše ne 
d) Ne 

10. Jaké další aktivity byste uvítali? 
a) Procházky 
b) Povídání s dobrovolníky 
c) Stolní společenské hry 
d) Jiné: 

 
11. Kterou možnost na programu nejvíce 

oceňujete? 
a) Rozptýlení různými aktivitami 
b) Kontakt s dobrovolníky 
c) Setkání s jinými pacienty 
d) Naučení se něco nového 
e) Výroba drobnosti na památku  
f) Jiná možnost: 

12. Co by bylo potřeba změnit: 
a) Čas programu 
b) Prostor, kde program probíhá 
c) Počet dobrovolníků 
d) Nabídka programu 
e) Organizace programu 
f) Jiné

 



Dotazník Dobrovolnického programu Amelie o.s. 

13. Známkou jako ve škole (1-5) zhodnoťte chování dobrovolníků: 
 
 

14. Zakroužkujte obrázek, který nejlépe vystihuje Vaše rozpoložení po programu: 

 

15. Chtěl/a byste být informován/a o další nabídce programu a jiných činnostech Amelie o.s.? 
Jak (na nástěnce, letákem na pokoji, od dobrovolníků…)? 
 
 

16.  Prostor pro jakékoli Vaše připomínky: 

 

 

V následující části, prosím, zakroužkujte podle níže uvedených stupnic tu variantu, která Vás 
nejvíce vystihuje. Uvedené výroky posuzujte vzhledem k minulému týdnu. 

Není pravda Je pravda a zatěžuje mne 
málo                    velmi 

 

 

0 1 2 3 4 5 

1. Často si dělám starosti. 
2. Neumím se uvolnit a být v klidu. 
3. Život s nemocí mi nahání strach. 
4. Netroufám si vrátit se ke své obvyklé práci. 
5. Připadám si tělesně méně výkonný/á než 

před onemocněním. 
6. Myšlenka na možný další růst nádoru ve 

mně vyvolává úzkost. 
7. Mám obavy, že mě ostatní lidé budou kvůli 

změně vzhledu odmítat. 
8. Je pro mě těžké hovořit s nejbližšími o svých 

starostech a úzkostech 
9. O své nemoci a léčbě se necítím dostatečně 

informován/a. 

0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
 
0 1 2 3 4 5 
 
0 1 2 3 4 5 
 
0 1 2 3 4 5 
 
0 1 2 3 4 5

Velmi dobře                     velmi špatně 

1 2 3 4 5 

10. V posledních třech dnech se fyzicky 
cítím. 

11. V posledních třech dnech se psychicky 
cítím. 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5

 



Př́ıloha 4

Tento dotazník slouží pro účely přípravy dobrovolnického programu Amelie o.s. 
Dotazník je dobrovolný a anonymní, údaje v něm uvedené jsou považovány za 
důvěrné. Jeho vyplnění pomůže nastavit služby plánovaného dobrovolnického 
programu na oddělení tak, aby co nejvíce odpovídal Vám a Vašim potřebám. 
Anonymní údaje budou zpracovány ve formě diplomové práce studentky 
Univerzity Palackého V. Koutné. Vyplněný dotazník prosím předejte sestrám na 
oddělení. 

 Děkujeme! 

1) Pohlaví: 
a) Muž 
b) Žena 

7) Kolikrát jste se léčil/a s onkologickým 
onemocněním: 

 

2) Délka trvání nynější hospitalizace: 
a) Den až několik dní 
b) 1-2 týdny 
c) 3-4 týdny 
d) 5-6 týdnů 
e) Více (prosím, upřesněte): 
f) Nevím 

8) Věk: 
a) Méně než 30 let 
b) 31-45 let 
c) 46-60 let 
d) 61-75 let 
e) Více než 76 let 

3) Jak často máte v nemocnici návštěvy? 
a) Návštěvy mám častěji, než bych si přál/a 
b) S četností návštěv jsem spokojen/a 
c) Přál/a bych si, abych mě navštěvovali častěji 
d) Jiné: 

9) Slyšel/a jste již o o.s. Amelie? 
a) Ano, od zdravotnického personálu 
b) Ano, od pacientů nebo přátel 
c) Ano, z letáku v nemocnici 
d) Na internetu 
e) Jinde: 
f) Ne 
g) Nejsem si jistý/a 

4) Co myslíte, že by dobrovolník mohl 
pacientům na oddělení přinést? 

a) Rozptýlení 
b) Kontakt s jinými lidmi 
c) Vyzkoušení si něčeho nového 
d) Jiné: 
e) Nevím, nemám představu o tom, co by mi 

mohl program nabídnout 

10) Měl/a byste zájem zapojit se do 
dobrovolnického programu? 

a) Určitě ano, rád/a bych se zapojil/a 
b) Docela ano, možná bych se zapojil/a 
c) Docela ano, rád/a bych se v budoucnu 

zapojil/a i jako dobrovolník 
d) Spíše ne, v současné době chci mít hlavně 

svůj klid 

5) Jakou formou byste si přál/a být o programu 
informován/a: 

a) Letáčkem na pokoji 
b) Sdělením od personálu 
c) Přímo od dobrovolníků 
d) Jinak: 

11) Který den by byl podle Vás pro program 
nejvhodnější? 

a) Pondělí 
b) Úterý 
c) Středa 
d) Čtvrtek 

6) Jak často byste měl/a o program zájem? 
a) 1x za 14 dní 
b) 1x týdně 
c) 2x týdně 
d) Nemám zájem 
e) Jiné: 

12) Jaké aktivity byste uvítal/a? 
a) Procházky 
b) Povídání 
c) Společenské hry 
d) Výtvarné dílny 
e) Jiné (např. poslech hudby): 
f) Nemám zájem o žádné aktivity 



 
13) Vyhovovaly by Vám spíše skupinové aktivity (spolu s několika dobrovolníky a ostatními pacienty) 

nebo individuální aktivity (s jedním dobrovolníkem, který by se věnoval pouze Vám)? 

 

14) Zakroužkujte obrázek, který nejlépe vystihuje Vaše rozpoložení v průběhu hospitalizace: 

 

15) Uvítal/a byste možnost kontaktu s pacienty a dobrovolníky i po skončení hospitalizace mimo 
prostory nemocnice? 
 
 

16) Prostor pro Vaše připomínky a náměty: 
 

 
 

V následující části, prosím, zakroužkujte podle níže uvedených stupnic tu variantu, která Vás nejvíce 
vystihuje. Uvedené výroky posuzujte vzhledem k minulému týdnu. 

Není pravda 
Je pravda a zatěžuje mne 

málo                    velmi 

 

 

0 1 2 3 4 5 

1. Často si dělám starosti. 
2. Neumím se uvolnit a být v klidu. 
3. Život s nemocí mi nahání strach. 
4. Netroufám si vrátit se ke své obvyklé práci. 
5. Připadám si tělesně méně výkonný/á než 

před onemocněním. 
6. Myšlenka na možný další růst nádoru ve mně 

vyvolává úzkost. 
7. Mám obavy, že mě ostatní lidé budou kvůli 

změně vzhledu odmítat. 
8. Je pro mě těžké hovořit s nejbližšími o svých 

starostech a úzkostech 
9. O své nemoci a léčbě se necítím dostatečně 

informován/a. 

0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
0 1 2 3 4 5 
 
0 1 2 3 4 5 
 
0 1 2 3 4 5 
 
0 1 2 3 4 5 
 
0 1 2 3 4 5

Velmi dobře                     velmi špatně 

1 2 3 4 5 

10. V posledních třech dnech se fyzicky cítím. 
 

11. V posledních třech dnech se psychicky cítím. 

 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5

 


