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Kapitola 1

Uvod

Zdravi je nejen v nasi kulture vnimano jako jedna z nejcennéjsich hodnot. Nejenze
umoznuje optimalni fungovani naseho téla, je jednou ze zakladnich podminek dosa-
hovani zivotnich cilu a spokojenosti. Ackoli jej mnohdy povazujeme za samoziejmost,
kazdy z néas se v prubéhu svého zivota setka s néjakym zdravotnim omezenim, zdra-
votni nepohodou ¢ konkrétni nemoci samotnou. V lepsim, méné komplikovaném
zmen.

Existuji vSsak i onemocnéni, jejichz lécba vyzaduje kromé vétstho mnozstvi ¢asu
a vynalozené energie také hospitalizaci. Tyto nemoci ¢lovéka vytrhnou z jeho bézného
zivota, znamého prostredi, kolektivu rodiny a piéatel, zméni jeho dosavadni role a funk-
ce, které zastaval, a vrhnou jej do relativné nezndmého prostiedi zdravotnického
zafizeni plného neznamych lidi, nuti jej prizpusobit se ur¢itému rezimu a zvladat
nové tkoly. Mezi tato zadvaznd onemocnéni patii i rakovina.

Dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (Ustav zdravotnickijch infor-
maci a statistiky CR, 2009) bylo v Ceské republice za rok 2009 nové ohldseno 78 846
zhoubnych novotvaru, pricemz z téchto statistik také vyplyva, ze toto ¢islo se kazdym
rokem neustéle zvysuje. Uvadi se také, ze rakovina je druhou nejcastéjsi pricinou
umrti ve vSech prumyslové vyspélych zemich. Spolu s poctem nové hlasenych novo-
chronickou. V nékterych piipadech se rakovina muze stat dokonce vylécitelnou. Pa-
cienti se proto musi naucit zit jak s rakovinou samotnou, tak se zménami, které do
jejich zivotu prinasi.

Na podporu onkologickych pacientu a jejich blizkych v procesu vyrovnavani se
s timto onemocnénim v prubéhu lécby i nédsledného navraceni do bézného zivota
v Ceské republice existuji rizné pacientské kluby a neziskové organizace. K témto
organizacim se fadf i obéanské sdruzeni Amelie, které zajistuje chod dobrovolnického
programu na Onkologické klinice Fakultni nemocnice v Olomouci, kterého se autorka
této prace sama jako dobrovolnik po dobu dvou let icastnila. Dobrovolnicky program



pacientum poskytuje vypln dlouhé chvile, prilezitost k seznameni se s novymi lidmi,
nauceni se néceho nového a v neposledni radé také zpusob odreagovani se od vlastnich
myslenek zatizenych onkologickym onemocnénim, jeho 1é¢bou a prognoézou.

Cilem této prace je analyzovat profil onkologického pacienta, ktery v prubéhu
své hospitalizace vyhledava podpurné aktivity nabizené Dobrovolnickym programem
Amelie, o.s. z hlediska jeho aktualniho psychického rozpolozeni a indikace pro psycho-
onkologickou péci, ocekavani, délky hospitalizace a vybranych sociodemografickych
charakteristik.
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Kapitola 2

Nemoc a psychika

Pomineme-li pro ucely této prace pripady, kdy se ¢lovék s urcitym onemocnénim ¢i
vadou jiz narodi, muzeme nemoc vnimat jako zmeénu stavu, pfi které se doposud
zdravy clovek stava pacientem. Presnéji vymezeni vztahu zdravi a nemoci vystihuje
pojeti zdravotniho stavu ¢lovéka jako kontinua, na jehoz krajnich pélech lezi zdravi
a nemoc, pricemz kazdy ¢lovék se vzdy nachazi nékde mezi témito pdly. Toto tvr-
zeni plati jak pro nemoci somatické, tak dusevni. Psychologickd stranka dusevnich
poruch je zfejmé a neustale narusta i pocet praci zabyvajicich se vlivem psychiky
na vznik nebo prubéh nemoci somatické. Soudoba medicina se dnes ve shodé s bio-
psycho-socidlné spiritudlnim paradigmatem humanitnich oboru snazi brat v potaz
1 psychicky stav nemocnych a somatické onemocnéni tak prestava byt jen zalezitosti
tela nemocného, a ackoli si to néktefi nemocni ¢asto neradi pripoustéji, pusobi také
na psychiku. Tento vztah vsak neni jednostranny, psychika muze zpétné ovliviovat
vznik nemoci a jeji prubéh.

V anglickém jazyce existuje mnohem §irsi slovni zasoba pro oznaceni stavu, kdy
je ¢lovék nemocny nebo mu neni dobie (dis-ease, disease, ill, illness, disability, sick,
sickness). Prestoze v ¢estiné lze pro tyto vyrazy najit priblizné ekvivalenty, nejcastéji
pouzivame termin ,nemoc* pro oznaceni vsech aspektu onemocnéni. Dle Kiivohlavého
(2002) vsak na nemoc muzeme nahlizet z ruznych pohledi a na zdkladé zvoleného
tthlu pohledu rozlisovat chorobu (disease) jakozto tihel pohledu patofyziologie, ktera
na nemoc nahlizi jako na organicky stav, jde tedy o medicinsky presné méritelnou ka-
tegorii, nemoc (illness) jakozto tihel pohledu daného pacienta, ktery sam citi, ze s nim
néco neni v poradku, a nezdravost ¢i nemocnost (sickness), coz je pohled, kterym se
na nemocného clovéka diva okoli. V souladu s timto rozdélenim pak muzeme nemoc

posuzovat ze tif zakladnich hledisek (Vagnerova, 2004):

1. Somaticky aspekt: definovany télesnymi piiznaky onemocnéni. Souhrn téchto

priznaku tvori obraz konkrétniho onemocnéni.

2. Psychicky aspekt: dany souhrnem emocnich prozitku zpusobenych zménami vy-

volanymi onemocnénim, jejich kognitivnim hodnocenim a naslednym chovanim



pacienta ve vztahu k nemoci. Emoé¢ni reakce byva tim silnéjsi, ¢im vice nemoc
zasahuje do z hlediska pacienta vyznamnych hodnot. Psychicka reakce na nemoc
neni u konkrétniho onemocnéni mezi ruznymi pacienty vzdy stejna, zavisi na
konkrétnim nemocném ¢lovéku a jeho zkusenostech. U tézkych a nevylécitelnych
onemocnéni byva typickou emocni reakei strach a tzkost, u chronickych cho-
rob, které nutné nepredstavuji ohrozeni zivota ale spiSe trvalou ztratu zdravi,
jde o smutek, ktery muze pirejit az v depresi, a truchleni. Nezavisle na typu one-

mocnéni byva zejména v pocatecnim obdobi castou emocionalni reakci vztek.

3. Socidlni aspekt: vyplyva z hodnoceni statusu nemocného z hlediska spole¢nosti.
Zavisi jak na typu daného onemocnéni, tak na osobnosti a charakteristikach

konkrétniho pacienta.

2.1 Pojeti nemoci

Kazdy ¢lovek si na zakladé svych zkusenosti vytvari své vlastni predstavy o ruznych
onemocnénich, jejich zavaznostech, moznostech 1écby apod. V této kapitole se po-
kusime nastinit, jakym zpusobem se nemocny ¢lovék vztahuje ke svému onemocnéni,
z jakych hledisek na néj nahlizi a co tato hlediska ovliviiuje.

2.1.1 Kognitivni pojeti nemoci

Chceme-li se dostat k psychologickym otdzkam na pozadi nemoci, nemuzeme na
nemoc pohlizet jen z objektivniho medicinského hlediska ptic¢in, symptomu a lécby.
Dokud nase télo funguje normélné, prilis se o jeho ¢innost nezajimame. Dojde-li ale
k selhan{ nékteré z jeho funkei, zaméfujeme svou pozornost pravé na tuto ¢ast. At uz
mame néjaké hlubsi znalosti mediciny nebo ne, neni-li ndm dobte, vytvaiime si svou
vlastni subjektivni predstavu (své vlastni pojeti) nemoci s ruznymi aspekty, kterd
nam pomaha lépe se ve vzniklé situaci nemoci orientovat a nalézt vhodna feSeni.
Tyto predstavy se mohou a nemusi shodovat s tim, jak zdravotni stav clovéka vidi
lékar, ale velmi vyznamné ovliviuji proces 1é¢by a ochotu pacienta s 1ékarem na 1éché
spolupracovat. Jak jiz bylo zminéno vyse, nemoc muze mit velmi intenzivni emocni
(psychologickou) slozku, kterd kognitivni pojeti nemoci mnohdy zkresluje. Leventhal
a Nerenz (in Ktivohlavy, 2002, s. 20) identifikovali pét zdkladnich dimenzi, na jejichz

podkladé se utvari laicky pohled na nemoc, nasledovné:

1. identifikace nemoci: clovék se snazi podle priznaku uréit, o jakou konkrétni
nemoc by mohlo jit;

2. predstava ptic¢in: snazi se hledat duvody, pro¢ onemocnéni vypuklo;

3. ¢asova dimenze: uvazuje, jak dlouho se s danou nemoci bude pravdépodobné
muset 1écit;



4. nasledky: uvazuje o dusledcich zménéného zdravotniho stavu, okolnostech a pru-
béhu 1écby;

5. lécitelnost: zvazuje vaznost a akutnost daného onemocnéni.

Dulezitym symptomem toho, ze s ndmi néco neni v poradku, a pruvodnim znakem
mnoha onemocnéni je bolest. Prozivani bolesti ovliviiuje zejména jeji intenzita. Cit-
livost k bolesti se individualné lisi a zavisi na mnoha ruznych faktorech, jako je
napiiklad pohlavi a vék. Odlisné je prozivana akutni a chronicka bolest, pficemz
chronickd bolest zpravidla vyvoldva méné silnou reakci, ale pti dlouhodobém trvani
muze vést az ke ztraté motivace pacienta k lécbhé (Paulik, 2010).

Ukazuje se, ze zjiSténé priznaky nemoci interpretujeme z hlediska nékolika ruznych
faktoru. Vyznamny vliv ma predevsim predchozi zkusenost s danym ptiznakem, emo-
ciondlni zézitek s piiznakem spojeny (zazijeme-li dany piiznak nemoci na nékom
blizkém, méame vyraznéjsi predstavu o tom, co by mohl znamenat), o¢ekdvani a ob-
vyklost priznaku a také hodnoty, které priznak piimo ohrozuje (velkou pozornost
vzbuzuji napiiklad pfiznaky ohrozujici oblicej a ruce) (Kfivohlavy, 2002).

Kognitivni pojeti nemoci tedy nevychazi pouze z aktudlnich pfiznaki nemoci
a jejich dusledku. Zavisi i na drivéjsich zkusenostech clovéka, na tom, zda se s danymi
piiznaky jiz setkal at uZ u sebe samého, nebo u svych blizkych. Tyto zkusenosti
mohou v nékterych piipadech vyvolavat strach ¢i tzkost, v jinych piipadech vsak
mohou pacienta také uklidnovat tim, Ze nejde o nic vazného. ZkusSenosti a vyznamy
priznakum prisuzované pak ovliviiuji rozhodnuti, zda vyhledat odbornou pomoc.

2.1.2 Socialni vyznam nemoci

Hranice mezi zdravim a nemoci neni piesné stanovena a neni neménnd, odviji se
od aktudlniho stavu poznani a od kulturnich norem dané spolecnosti. V soucasnosti
muzeme pozorovat trend rozvijet seznam nemoci zafazovanim nékterych potizi, které
diive za nemoc povazovany nebyly. Nazor vefejnosti na nemocného byva ovliviovan
zejména viditelnymi a napadnymi zménami zevnéjsku nemocného. Nékteré zmeény
zevnéjsku jsou dokonce i v laické spolecnosti spojovany s konkrétnimi nemocemi
(napf. padani vlasu a rakovina) a mohou vést ke stigmatizaci.

Dalsim faktorem ovliviiujicim nazor vefejnosti na nemoc byvaji zmény v chovani
nemocného. Postoje vefejnosti k nemocnym a nemocem obecné jsou ¢asto zkreslovany
zazitymi predsudky a prostfednictvim socializace velmi vyznamné ovliviuji i nézor
nemocného na jeho vlastni chorobu.

V pripadé somatického onemocnéni pfinasi role nemocného nemocnému i jista

privilegia. Végnerové (2004, s. 90) vymezuje roli nemocného zakladnimi znaky:

e Nemocny nebyva povazovan za vinika svého nezadouciho stavu a nepredpoklada

se, ze by si dokazal sam pomoci.
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e Nemocny mé jista privilegia, je zprostén urcitych povinnosti, ale zaroven ma
stejna prava jako zdravi lidé.

e Od nemocného se ocekavd, ze se bude chtit uzdravit a bude spolupracovat pfi
léché. Pokud to nedéla, sva privilegia ztraci.

V souvislosti s témito privilegii pak muzeme uvazovat o tom, Ze nemoc na paci-
enta nemusi mit nutné jen negativni dopad a ze pacient z ni muze mit i zisk. Zisky
z nemoci byly rozdéleny do dvou skupin. Primarni zisk v kontextu somatického
onemocnéni muzeme chapat jako tlevu od nejistoty a tuzkosti plynouci z neschop-
nosti interpretovat piiznaky a porozumét jim. Sekundarnimi zisky z nemoci pak
rozumime ty piiznivé dusledky, jakymi byva nemocnému c¢lovéku vénovand zvysend
pozornost okoli, vyhnuti se nepfijemnym povinnostem, odpocinek apod. Tyto zisky
souvisi s motivaci pacienta k lécbé. Negativni dusledky nemoci casto prevazuji nad
moznymi zisky, presto vSsak v nékterych piipadech muze byt vyznam potencionalnich
ziskl z nemoci okolim pacienta nebo zdravotnickym personalem nadhodnocovan a na
pacienta je pak nahliZzeno s podezienim ze simulace (Vymétal, 2003).

Postoj okoli muze mit vliv na prubéh onemocnéni zejména v situaci, kdy ne-
mocny zvoli jako zvladani nemoci vzniklé zatézové situace strategii zamérenou na vy-
hledavani socialni opory. Socialni opora predstavuje jeden z moznych zdroju zvladani
a podrobnéji o ni bude pojednano dale v této praci. Role nemocného méni i postaveni
clovéka v rodiné. Funkce, kterou ¢lovék v rodiné za béznych okolnosti zastaval, casto
musi prebrat nékdo jiny. Obdobné je tomu i s pracovni ¢innosti. Vynucena zména
zivotniho stylu rodiny muze byt vniména jako prilisna zatéz. Proces vyrovnavani
se rodiny se zavaznym onemocnénim jejiho c¢lena probihd v podobnych fazich jako
reakce clovéka na vlastni nemoc. Moderni psychologicka péce o somaticky nemocné
by se proto neméla zamérovat pouze na pacienty samotné, ale také na jejich rodinu
a blizké.

2.2 Nemoc jako zatézova situace

Jednim ze zékladnich ptfedpokladi zivotni spokojenosti je dosahovani vytycenych
zivotnich cili. Dosahovani cilu vede k pocitu spokojenosti, zatimco prekazky a ne-
uspéchy vedou naopak k pocitu frustrace a stresu. Na nemoc je mozné pohlizet jako
na stav, ktery nemocnému brani v dosahovani zvolenych cili. Nemoc totiz, jak pise
Kiivohlavy (2002, s. 18) ,je treba chdpat v podstatné Sirsim uhlu, nez jeji izké de-
finovani jen jako patofyziologického jevu. Zdravotni nepohoda se tykd celého ¢lovéka
- nejen jeho télesné stranky, ale i jeho psychické (duSevnt) stranky, jeho socidlniho
Zivota i jeho duchovni stranky - zamérent a tim i smysluplnosti jeho Zivota (sledovdni
cilu, které si dany célovek postavil, a plnéni ikoli, které na sebe vzal)“.
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2.2.1 Zivot s nemoci

Zivot s nemoci mé pocatky uz pred jejim diagnostikovanim v dobé, kdy si ¢lovek
teprve zac¢ina uvédomovat své obtize a rozhoduje se, zda vyhledat 1ékate. Diagnosti-
kovanim konkrétniho onemocnéni pacientovo pojeti nemoci ziskava specificky ramec
moznosti, na jejichz zédkladé pacient voli ur¢ity zpusob zvladani. Muze se naptiklad
se svou nemoci rozhodnout aktivné bojovat a spolupracovat s 1ékafi, nebo pred ni
nzavird o¢i“ a vyhyba se feseni své situace. Obecné vSak nelze jednoznaé¢né tici, ktera
z dvou uvedenych krajnich moznosti je pro pacienta piinosnéjsi. Za urcitych okolnosti
muze byt pro pacienta prinosné aktivni ¢eleni nemoci, v jiném ptipadé muze pomoci
unikovd strategie (Kfivohlavy, 2002).

Prvnim krokem k zahajeni aktivniho boje s nemoci je uvédoméni si zmén ve
zdravotnim stavu. Toto uvédomeéni v pacientovi vzbuzuje nejistotu, kterou alespon
¢astecné zmirni diagnostikovani konkrétni nemoci lékatem. Ackoli se predstavy idedl-
niho prubéhu sdéleni diagnézy mohou u ruznych autoru lisit, panuje obecné pre-
svédceni, ze pro blaho pacienta je lepsi, dozvi-li se krutou, avsak pravdivou di-
agnoézu. Sdéleni diagnézy tak ukonéi obdobi nejistoty, ale nenavrati pacienta do
puvodniho stavu psychické pohody. Proces adaptace a vyrovnavani se s diagnozou
zédvazného onemocnéni popsala Elisabeth Kiibler-Rossova (1992). Rozclenila jej do
péti zakladnich fazi:

e Sok, popreni: citovd zmatenost, ochromeni jednani, neschopnost uvérit sdeé-
lenému az iracionalita. Tato docasnd obranna reakce organismu je c¢asto do-
provazena projevy typu ,,Citim se dobie.“, ,, To se mi nemohlo stat.“ apod. Na

konci této faze dochazi k uvédomeéni si situace.

e Faze zloby a hnévu: po uvédomeéni si vlastni situace nastupuje smésice nega-
tivnich pocitu jako je bolest, zal, izkost, vina, zklamani a selhani projevujicich
se napiiklad vyroky typu ,,Jak se mi to mohlo stat?“, ,Pro¢ zrovna ja?“. V této
fazi také muze dochazet ke hledani vinika, ktery je za vzniklou situaci zod-
povédny.

e Féze smlouvani: projevuje se snaha néjakym zpusobem odlozit nebo oddalit
dusledky sdéleni, piipadné i smrt, az za urcity dulezity meznik: ,,Udélam vse

¢

pro to, abych mohl/a vidét svatbu svych déti.“ apod.

e Faze deprese: clovék si uvédomi nevyhnutelnost dusledki sdéleni, propada de-
presi, ¢asto place a odmita jakykoli kontakt. Deprese se muze projevovat slovy

jako ,,Uz nema cenu cokoli délat, stejné umiu.

e Faze akceptace: zklidnéni, smifeni, porozumeéni situaci, realistické zhodnocenti,
nalezeni feseni a vyhledavani pomoci: ,Bude to v poradku, budu s nemoci

bojovat.*
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Elisabeth Kiibler-Rossova tyto faze puvodné identifikovala pii pozorovani terminalné
nemocnych pacientu, pozdéji vsak byly rozsifeny na proces vyrovnavani se s témeér
jakoukoli zatézovou situaci. Prubéh téchto fazi a doba jejich trvani je individualni
a ne vsichni nutné dospéji az do posledni faze akceptace. V pripadé chronického one-
mocnéni pak muze v dusledku postupného stanovovani diagnézy, pripadné zhorsovani
stavu dochézet k vraceni se do jednotlivych etap.

Nejvyznamnéjsi vliv na zivot pacienta vSak mnohdy miva az samotny proces
1écby. V zavislosti na konkrétnim typu a zavaznosti onemocnéni muze lécba probihat
v doméacim prostiedi nebo v nemocnici. Obé varianty predstavuji zménu v zabéhlém
zivotnim stylu a ve vétsiné piipadu také omezeni diive vykondvanych aktivit. V ptipa-
dé nutnosti hospitalizace vsak dochazi ke zménam mnohem pocetnéjsim. Vliv hospi-
talizace na psychiku pacienta je popsan v nésledujici kapitole.

V situaci nemoci mohou urcité aspekty zivota, pripadné télesné, psychické a social-
ni potieby clovéka na vyznamu nabyvat a jiné naopak ztracet. Hlavnimi faktory
ovliviiujicimi psychicky stav pacienta a jeho kvalitu zivota v situaci vazné nemoci
jsou zejména (Vymétal, 2003, s. 199-200):

e Stav psychické a fyzické pohody: v protikladu k depresi, bolesti apod.
e Uroveii sebeobsluhy: v protikladu k zavislosti na druhych.
e Pohyblivost pacienta: v protikladu k pacientovi upoutanému na luzko.

e Socialni zapojeni pacienta, frekvence navstév, kontakty s ostatnimi pacienty:
v protikladu k izolovanému pacientovi. Dulezita je také akceptace a pomoc ze
strany nejblizsich osob.

e Spolutcast pacienta na rozhodovani a vytvareni ,,vlastniho osudu“: v protikladu

k pasivnimu pacientovi bez vlastni vule.

e Pacientovo hodnoceni a prozivani vlastniho zivota jako smysluplného a zadou-
ciho: v protikladu k pocitum marnosti a zbytecnosti.

Na prvnim misté jde tedy o aktudlni zdravotni stav, miru sobéstacnosti, pripadné
zavislosti na pomoci druhych lidi a podporou blizkych osob. Dalsi vyznamnou pro-
ménnou vstupujici do hry zejména v situaci dlouhodobé a chronické nemoci je také
ekonomické zazemi pacienta. Prevence, terapie i rehabilitace nemoci se muze lisit
v zavislosti na finanén{ situaci pacientu a jejich rodin. Finanéni naklady v souvislosti
se stavem nemoci se tykaji jak ptimych vydaju za léky, zdravotni sluzby a pomucky;,
tak nakladu spojenych s neschopnosti nemocného ¢lovéka nicastnit se pracovniho pro-
cesu (Vymeétal, 2003).

Absolvovanim lécby vsak vliv nemoci na zivot clovéka nekonéi. Byla-li 1écba
uspésna, ¢lovek ma snahu vratit se do svého navyklého zpusobu zivota. Ten vsak
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v dusledku jeho onemocnéni a procesu lécby mohl doznat mnoha zmén, se kterymi se
¢lovék musi vyrovnat. Fungovani rodiny zasazené vaznou nemoci nékterého z clenu
neni stejné, jako pred nemoci. Stejné tak vztahy mezi jednotlivymi ¢leny. Névrat do
prace po dlouhodobé absenci muze byt spojen se zvySenou mirou zatéze a stresu.
Nejzasadnéjsich zmén vsak zivot clovéka doznéva, neni-li lé¢ba nemoci tspésna
nebo nese-li s sebou nasledky. S rozvojem mediciny se ¢im dal vétsi poc¢et onemocnéni
stava lécitelnych, avsak ne zcela vylécitelnych. Tak jako jsou chronicka samotnd one-

mocneéni, muze se chronickou stat i zatéz s nimi spojena.

2.3 Hospitalizace a psychika

Dostava-li se pacient z rukou svého praktického lékare do nemocni¢niho prostiedi, je
to pro néj znamkou, ze jeho onemocnéni je vaznéjsi nez predpokladal. S nastupem
do nemocnice prichdzi do Zivota pacienta cela fada zasadnich zmén, se kterymi se
musi néjakym zpusobem vyrovnat. Vyznamny vliv na schopnost pacienta adaptovat
se v nemocni¢nim prostredi ma uz jen prosty fakt, ze do nemocnice se lidé ve vétsiné
pripadi nedostavaji sami a dobrovolné z vlastniho rozhodnuti. Jsou tam odeslani
pifslusnym praktickym lékafem nebo ambulantnim specialistou. Jen 2 % pacientu se
do nemocnice dostavaji piimo (napf. po autohavarii nebo jinych nehodach), zbylych
98 % pacientu je do nemocnice odeslano lékarem (Kiivohlavy, 2002).

K praktickému lékati chodime ¢asto sami ze své vile, kdyz usoudime, ze s nami
a s nasim télem je néco v nepotradku a chceme s tim néco délat. Hospitalizace zasadnim
zpusobem meéni rozdéleni odpovédnosti za proces 1écby. Pokud se po rozpoznani pr-
votnich symptomu rozhodneme lékare nevyhledat a nds zdravotni stav se v dusledku
toho zhorsi, spilame jen sami sobé. Pokud se vsak svérime do rukou lékaru, obzvlasté
pak tém v nemocnici, predpokladame, ze pripadné zhorseni naseho zdravotniho stavu
navzdory dodrzovani lékaiskych doporuceni je jejich pochybenim.

V pripadé hospitalizace dochazi k vyrazné zméné v navyklém zpusobu zivota pa-
cienta. Zdravy c¢lovék obecné je sdém hlavnim aktérem svého zivota, na druhych lidech
neni piilis zavisly, provadi ¢innosti, které ovlada, coz mu dodava sebevédomi, pohy-
buje se v socialni siti své rodiny, pratel a znamych, v domacim prostiredi, které dobte
zna, vénuje se svym zajmum, v jeho zivoté prevladaji relativné kladné emoce, ma
urcitou miru jistoty a nadéje do budoucnosti a zije v Siroké casové dimenzi minulosti,
piitomnosti a budoucnosti. Nemocny clovék, hospitalizovany pacient, je oproti tomu
casto pasivnim pfijemcem péce zdravotnického personalu, namisto toho, co by chtél
délat on sam, musi délat to, co mu urcuji jini, je vice zavisly na druhych lidech,
casto musi provadét ¢innosti, na které neni zvykly a které neumi, coz snizuje jeho
sebevédomi, styka se pouze s uzkym okruhem svych blizkych a naopak s pomérné
velkym poctem pro néj cizich lidi, je uzavien v nezndmém prostiedi, jeho okruh zdjmu

se zuzuje s ohledem na jeho zdravotni stav, v emocidlnim prozivani se objevuje vice
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negativnich pocitu (strach, obavy, bolest, nejistota, apod.), jeho kontakt s minu-
losti je omezen a jeho budoucnost je nejista, proto zije pfevazné jen v pritomnosti
(Ktivohlavy, 2002).

Vyznamnym psychologickym aspektem hospitalizace je socidlni izolace. Pacient
je vytrzen z rodinného zazemi, kruhu nejblizsich a piéatel a jeho kontakt s okolim je
mozny pouze prostiednictvim navstév. V nékterych pripadech, kdy je pacient hospi-
talizovan v nemocnici ptilis vzdalené od mista bydlisté, pfitom neni v moznostech
rodiny a pratel tyto navstévy udrzovat v pravidelné a vysoké frekvenci. Kontakt
s ostatnimi je tak omezen pouze na kontakt se ¢leny zdravotnického personalu a spo-
lupacienty.

Celkova neznamost nemocni¢niho prostiedi spolu se sdilenim pokoje s ostatnimi
pacienty, cizimi lidmi a narusenim navyklého denniho rezimu ¢asto vede k potizim se
spankem. Cyklus spanku a bdéni je narusen ,pospavanim“ v prubéhu dne a nizkou
mirou unavy ve vecernich (no¢nich) hodindch. Naruseni rezimu spanku a bdéni prispi-
va i ¢asné buzeni zdravotnickym personalem. Snizenou kvalitu spanku ve studii 397
hospitalizovanych pacientu udavalo az 45 % respondentu, pficemz jako hlavni duvody
byly uvadény obavy z onemocnéni, diskomfort spojeny s nemoci a hluk zpusobovany
zdravotnickym persondlem (Lei et al., 2008).

Asistovani zdravotnického personalu pii vykonavani nékterych zékladnich hygieni-
ckych navyku a noSeni nemocni¢niho odévu, ktery v bézném zivoté neni urcen ke
kontaktu s cizimi lidmi, muze vést ke snizenému sebehodnoceni a sebeticté pacienta.
Nedostatek podnétt v dobé mimo lécebné procedury otevira prostor pro zabyvani se
myslenkami na nemoc a propadani do deprese. V soucasné dobé pretrvavajici eko-
nomické krize na jedné strané a zpoplatnéni pobytu v nemocnici na strané druhé
nabyva na vyznamu i ekonomicka stranka a obavy pacient o vlastni i rodinné fi-
nancni zajisténi. VSechny tyto aspekty se mohou promitat do celkové spokojenosti,
aktualniho psychického stavu a potazmo i do kvality zivota pacienta. V souvislosti
s negativnim vlivem dlouhodobého pobytu v nemocnici se muze rozvijet tzv. syndrom
hospitalismu.

Ptes vSechny zminované negativni dusledky vSak hospitalizace v nékterych pti-
padech zustava zakladni podminkou lé¢by a negativa s ni spojena vyvazi fakt bez-
prostiedni blizkosti odborné péce. Moderné vybavena nemocnice s kvalitnim tymem
1ékaiti, zdravotniki a zastupct nelekéiskych odborniki zajistujicich potieby pacientt
v kontextu bio-psycho-socialné spiritudlniho paradigmatu humantinich véd mé po-
tencial fadu z uvedenych negativnich psychologickych dusledku hospitalizace zmirnit

¢i uplné odstranit.
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2.4 Proces adaptace na nemoc

V nésledujicich kapitoldch budeme o nemoci pojedndvat jako o zatézové (stresové)
situaci a zaméfime se na zpusoby, které se uplatnuji pri adaptaci na nemoc. Pojmy
stresu a zatéze byvaji nékdy chapany jako synonyma oznacujici situace, které vy-
volavaji v jedinci pocit ohrozeni. Jini autofi ale tyto pojmy vnimaji odlisné jakozto
pojmy oznacujici ohrozeni ruzné intenzity. Stresem rozumi vysokou miru ohrozeni
a zatéz pak definuji situacemi se stiedni a nizkou mirou ohrozeni (Baumgartner,
2001).

V soudobé psychologii existuje nékolik moznych pojeti stresu a v souvislosti s tim
i copingu. K nejzndméjsim patii teorie stresu Waltera B. Cannona, ktery popsal
reakci organismu dnes znamou jako ,,boj nebo uték®, koncept obecného adaptacéniho
syndromu, jehoz autorem je Hans Selye, teorie stresu jakozto zatézovych zivotnich
udalosti autoru Holmese a Raheho a v neposledni fadé teorie Richarda Lazaruse
a Susan Folkmanové zavadéjici do pojeti stresu kognitivni hodnoceni situace. Zajemce
o blizsi studium této problematiky odkazujeme na literaturu uvedenych autoru.

Mechanismy, které se uplatnuji pfi procesu adaptace na nemoc, muzeme rozdélit
do dvou zakladnich kategorii na reakce obranné a reakce zvladaci. Kromé spole¢nych
vlastnosti obou kategorii, mezi které patii naptiklad ovliviiovani emoci, snizovani
stresu a rozvoj s narustajicim vékem jedince, muzeme ve shodé s Maresem a Cdpem
(in Paulik, 2010, s. 78) vymezit i jejich zdsadni rozdily (viz Tabulka 2.1).

Obranné reakce Zvladaci reakce

Obsahuji implicitni operace Obsahuji explicitni operace

Aktivovany intrapsychicky Aktivovany prostiedim, okolnostmi

Obtiznéji pozorovatelné Snadnéji pozorovatelné

Jedinec si je neuvédomuje Jedinec je ovladé vuli

Determinovany osobnostnimi rysy Determinovany jak osobnostné, tak si-
tuacné

Zakladem je instinktivni chovéani Zakladem jsou kognitivni procesy

Nepredchéazi zhodnoceni situace Ptedchazeji zhodnoceni situace i vlastnich
moznosti

Vysledkem je automatické chovani Vysledkem je promyslené chovani

Tabulka 2.1: Obranné a zvladaci reakce (zdroj: Paulik, 2010, s. 78)

2.4.1 Obranné mechanismy

Obranné mechanismy jsou vétsinou neuvédomované zpusoby chovani, kterymi se je-
dinec snazi zabranit uzkosti plynouci z obav o ohrozeni jeho sebepojeti. Smyslem

obrannych mechanismu je uchranit ego od zaplavy negativnich pocitiu plynoucich
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z moznosti negativniho posuzovani ¢inu jedince okolim. V nékterych situacich muze
byt pouziti obrannych reakci adaptivni a funkéni, ve vétsiné pripadu se vsak jedna
o neplnohodnotné a nefunkéni snahy o zvladnuti situace. Podrobné se jimi ve svych
pracich zabyval Sigmund Freud, ktery popsal deset zakladnich obrannych mecha-
nismu, a jeho dcera Anna Freudovéd, kterda k nim pridala jesté dalsi. Jednotlivé me-
chanismy se lis{ mirou zkresleni reality a projevy v chovani.

Mezi nejznaméjsi a nejlépe popsané obranné mechanismy patii popreni, potlaceni
a vytésnéni, racionalizace, regrese, sublimace, identifikace, projekce a dalsi (Vagnerova,
2004). Kompletni seznam vSech obrannych mechanismu véetné jejich popisu neni
v rozsahu této prace. Pro jeji ucely uvedeme jen prehled zakladnich mechanismu tak,
jak jej ve svém dile ,Koncept obrannych mechanismu v soudobé psychologii“ uvedl
Paul Kline (in Plhékové, 2007, s. 438, viz Tabulka 2.2).

Mechanismus Charakteristika
Regrese Navrat z vyssiho na nizsi vyvojovy stupen
Represe Udrzovani nepftijatelnych obsahtit mimo védomi

Reaktivni vytvor

Vytvoreni protikladného postoje k nepfijatelnému obsahu

Izolace Vytrzeni vzpominek na urcité zazitky z asociativnich
vztahu

Odc¢inéni Snaha o odé¢inéni pocitu viny pili, poradnosti, ¢innosti
apod.

Projekce Subjektivné nepftijatelné psychické obsahy, nejcastéji
sexualni nebo agresivni povahy, jedinec ptisuzuje nékomu
jinému

Introjekce Opak projekce; mechanismus, kterym si clovék prisvojuje

vlastnosti a chovani nékoho jiného

Obraceni v opak nebo
proti sobé

Napriklad zména lasky na nendavist

Sublimace

Vzdani se sexudlnich pudu ve prospéch jinych kulturné
a socialné hodnotnych

Premisténi pudovych
cilu

Puvodni predmét tuzeb je nahrazen jinym

Tabulka 2.2: Prehled obrannych mechanismu (zdroj: Plhdkova, 2007, s. 438)

Na dilo Anny Freudové navazal americky psychoanalytik George Vaillant, ktery
na zakladé svych vyzkumu stanovil osmnact obrannych mechanismu a rozlisil obrany
zralé a nezralé. Mezi zralé obrany, které jsou védomé a promyslené, podle néj patii
napiiklad odreagovani formou pozitivné zamétrenych aktivit ¢i humoru. Mezi nezralé

a nezdravé obranné mechanismy pak radi obrany neurotické, psychotické a obrany
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vychézejici z poruch osobnosti. Ve své typologii obran rozlisuje celkem ¢tyti skupiny
(in Plhékové, 2007, s. 440-442):

e Psychotické obrany: jde o primitivni, patologické obrany, které jsou povazovany
za zralé pouze u déti do péti let. Zvladani tizkosti pomoci obran tohoto typu
probihd jen za cenu subjektivniho zkresleni vnéjsi reality. Mezi tento typ obran
patii bludna projekce a psychotické popreni.

e Obrany u poruch osobnosti: obrany bézné a adaptivni u déti od tii do patnacti
let véku, v dospélosti vsak vedou k problematickym projevim chovani. Do
této skupiny Vaillant tadi projekci, hypochondrii, pasivné agresivni chovani

a agovani.

e Neurotické obrany: obrany bézné od tii let az do vysokého stari zejména v si-
tuacich akutni zatéze. Patii sem represe, premisténi a intelektualizace.

e Zralé obrany: u vsSech zdravych osob od dvanacti let, pomdahaji integrovat
podnéty z vnéjsitho svéta. Jedna se o altruismus, humor, potlaceni, anticipaci

a sublimaci.

2.4.2 Copingové (zvladaci) strategie

Copingovymi strategiemi se rozumi ruzné formy zvladani zatéze, které jedinec voli na
zakladé kognitivniho hodnoceni situace. Koncept zvladani je ve srovnani s konceptem
obrannych mechanismu mnohem mladsiho data. Vlna zajmu o tuto problematiku se
rozpoutala zejména v Sedesatych letech minulého stoleti. V historii zkoumani tohoto
fenoménu muzeme rozlisit dva ruzné teoretické pristupy. Dispozi¢ni pristup vychazi
z psychoanalytickych modelu a predpoklada relativné stabilni dispozice jedince reago-
vat na zatéz urcitym zpusobem. Kontextualni (situacni) pristup oproti tomu vychazi
z konceptu kognitivniho hodnoceni situace, které je vhimano jako pojitko dané situace
s konkrétni osobnosti (Holahan, Moos, & Schaefer, 1996).

Vysledky vyzkumu pfitom naznacuji, ze zvladaci reakce jsou spiSe nez osob-
nostnimi charakteristikami urcovany situa¢nimi faktory, jejichz hodnoceni probiha
na zakladé kognitivniho hodnoceni definovaného Lazarusem. Néktetri autori od sebe
zvladani a obranu dusledné odlisuji, jini obranu chapou jako jednu ze zvlastnich forem
zvlddani (Tschuschke, 2004).

Lazarus (in Kfivohlavy, 2002) zvladani (coping) definuje nédsledovné: ,zvldddnim
se rozumi proces Tizeni vnitrnich a vnéjsich faktoru, které jsou clovekem v distresu
hodnoceny jako ohrozujici jeho zdroje“. Coping je aktivni a védomy zpusob zvladani
stresu. Takto vnimany coping neni jen pouhou adaptaci, kterd se pti zvladéani bézné
zatéze casto uplatiuje také. Coping predstavuje zvlddani naro¢nych stresovych si-
tuaci, které k tspésnému prekonani vyzaduji zvysené usili. Cilem copingu je pfizpuso-

beni se nové vzniklé situaci.
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Lazarus vymezil dva zakladni copingové styly. Dojdeme-li na zakladé kognitivniho
hodnoceni situace k zavéru, ze je mozno néco délat, zvolime coping zaméfeny na
problém (problem-focused coping) a snazime se situaci aktivné celit. Pokud pii svém
hodnoceni situace dojdeme k zavéru, ze nic délat nemuzeme, volime coping zaméreny
na emoce (emotion-focused coping), ktery se projevuje snahou o regulaci emoéniho
doprovodu situace. K témto dvéma typum copingu muzeme priradit jesté vyhybani
se zatézi (avoidance-oritented coping). Moznych ¢lenéni copingovych strategii sa-
moziejmeé existuje vice (Paulik, 2010).

Ukazuje se, ze ackoli v samotném kognitivnim hodnoceni situace se mezi muzi
a zenami nevyskytuji vyrazné rozdily, prislusnost k urcitému pohlavi je spojena se
specifickymi typy copingovych strategii. Zeny ve srovnani s muzi mnohem ¢astéji vy-
hledévaji socidlni oporu a vyuzivaji copingové strategie zamérené na zvladani emoci.
Muzi naopak vyuzivaji vice copingovych strategii zamérenych na teseni problému
(Ptacek, Smith, & Dodge, 1994).

Zaroven se také ukazuje, Ze Zeny pocituji vice zatéze a béznych, méné zavaznych,
dennich stresorti nez muzi. Zeny vnimaji jako zatézoveéjsi ty zivotni udélosti, které se
tykaji rodiny a zdravi, zatimco muzi vnimaji zatézovéji udalosti spojené se vztahy,
financemi a praci (Matud, 2004).

Predmétem této prace je predevsim zvladani onkologického onemocnéni jakozto
zatézové situace, proto uvadime kategorizaci copingovych strategii s ohledem na tento
kontext. Za ucelem identifikovani copingovych strategii pacientu byl v roce 1996 vyvi-
nut tzv. Ulmsky manudl zvladani (Ulmer Coping-Manual, UCM). Mezi jeho zakladni
dimenze patii (Angendent et al., 2010, s.100):

e Rezignace/pasivni piijeti: mezi copingové strategie této dimenze patii napiiklad

vyckavani a aktivni vyhybani se konfrontaci s nemoci.

e Kognitivni usporadani/postoj: tato dimenze se muze projevovat predjimanim
(anticipaci) prubéhu nemoci, snahou zjistit pti¢iny onemocnéni (atribuci), po-

zitivnim pfeformulovanim a hleddnim smyslu v nemoci.

e Odklon od nemoci: dimenze se manifestuje napiiklad v podobé vyhledavani
rozptylujicich aktivit, fantaziich prijemnych situaci a vyhybani se neptijemnym

myslenkam na nemoc.

e Socialni kontakty: muze se jednat o vyhleddavani podpory u rodinnych ptislusni-

ku ¢i pratel a pomoc jinym nemocnym napiiklad ve formé svépomocné skupiny.

e Ochota spolupracovat (kompliance): projevuje se jako aktivni spoluprace a ocho-
ta poslouchat lékare, vyhledavani informaci a ruznych moznostech terapie az
pasivni spolupraci a plnéni terapeutickych opatieni.
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e Bojové nastaveni: nabyva podoby odporu vuéi doporuc¢ovanym opatienim v sou-
vislosti s nemoci, vlastni iniciativy, optimismu a pozitivniho mysleni. Ukéazalo
se, ze prave tato dimenze je indikatorem uspésného zvladnuti nemoci a v extrém-

nich pripadech potazmo i preziti.

Z vyzkumu faktoru relevantnich pro zvladéni pokrocilych stadii rakoviny (Thomsen,
Rydahl-Hansen, & Wagner, 2010) vyplyva, ze v pokrocilejsich fazich onkologického
onemocnéni je pacienty ¢astéji vyuzivan coping zaméfeny na emoce. Autori studie
identifikovali sedm hlavnich faktoru copingu pacientu s pokrocilym nadorovym one-
mocnénim. Jsou jimi hledani smyslu (creating meaning), podpurny systém, minima-

lizovani dopadu rakoviny, télesné a dusevni funkce, kontrola, nejistota a emoce.

2.4.3 Proménné ve zvladani zatéze

Ve zvlddani zatéze existuji znacné interindividudlni rozdily. Zvlddani zatéze kromé
vySe popsaného kognitivniho hodnoceni situace ovliviuji také moderatory a media-
tory. Tyto pojmy se v kontextu ovliviiovani reakce na stres nékdy pouzivaji jako
synonyma, jindy, jako napiiklad v pojeti Lazaruse a Folkmanové, se dusledné odlisuji.

Podle této dvojice autoru se moderatory rozumi ty proménné, které existuji ne-
zavisle na zatézové situaci jiz pred jejim zapocetim. Jsou relativné stalé v ¢ase a jsou
tésneé spojeny s individualitou kazdého jedince. Muze se jednat naptiklad o vlastnosti
osobnosti, védomosti, dovednosti, vék, pohlavi atd. Medidtory jsou ty proménné, které
se tvori az po vzniku zatézové situace. Souvisi tedy primo s konkrétni zatézi. Za hlavni
mediatory tak muzeme povazovat jiz zminované kognitivni hodnoceni situace a miru
pozornosti, kterou je jedinec ochoten vzniklé situaci a z ni vyplyvajici zatézi vénovat
(Paulik, 2010).

Dalsim vyznamnym faktorem, ktery ovliviuje zvladani zatéze konkrétnim jedin-
cem, je jeho odolnost. Mnoho odborniku se jiz fadu let snazi objevit podstatu indi-
vidudlnich rozdilu ve zvladani zatéze. V hledani této podstaty existuji ruzné pristupy.
Nékteré se zamétruji na proménné v dané zatézové situaci, jiné je hledaji v psychickych
vlastnostech ¢lovéka. Skuteéna podstata rozdili mezi lidmi ve zvladani zatéze bude
pravdépodobné nékde na pomezi, svou roli hraji jak psychické vlastnosti ¢i rysy
clovéka, tak konkrétni zatézova situace a jejich vzajemné interakce.

Ke znamym konceptum zabyvajicim se odolnosti patti koncept resilience, casto
prekladany jako houzevnatost, pruznost ¢i schopnost rychle se vyrovnat se zatézovou
situaci, dale koncept self-efficacy jakozto subjektivni predstavy vlastni schopnosti
ovliviiovat (¥idit) déni, koncept sence of coherence a hardiness.

2.4.4 Socialni opora

Vyznamnym zdrojem zvladani zatézovych situaci v kontextu této prace je socialni

opora tvorena podpurnou vztahovou siti lidi v okoli daného ¢lovéka. Socidlni oporu
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muzeme definovat jako ,pomoc, kterd je poskytovdna druhymi lidmi cloveéku, ktery se
nachdzi v zatézové situaci® (Kiivohlavy, 2001, s. 94). Tato problematika je v soucasné
dobé v psychologii predmétem intezivniho zkoumani a existuje mnoho teorii jejiho
pusobeni.

Basteckd (2001) uvadi nejzakladnéjsi déleni socidlni opory na strukturalni a funké-
ni. Strukturu socidlni opory predstavuje ,hustota“ vztahové sité clovéka, jeho spo-
lec¢enskou roli, ptislusnost ke skupinam, rodinny stav apod. Funkci socidlni opory
oproti tomu urcuje kvalita téchto vztahu. Autorka dale rozliSuje mezi socidlni opo-
rou ocekavanou (anticipovanou) a naplnénou, pricemz za dulezitéjsi povazuje oporu
ocekavanou, jelikoz ta v sobé nenese nechténou zavislost nebo potvrzeni pocitu, ze
clovék na dany problém nestaci.

Kfivohlavy (2001, s. 97) nabizi déleni socialni opory dle formy pomoci, kterou
poskytuje, nasledovné:

e Instrumentalni opora: konkrétni forma pomoci, napt. finanéni vypomoc, ob-
starani potiebnych véci, poskytnuti materialni pomoci apod. Charakteristickym
rysem tohoto typu socialni opory je iniciativa k pomoci vychéazejici od poma-
hajiciho clovéka, ne od clovéka v nouzi.

e Informacni opora: poskytovani informaci, které by mohly byt ¢lovéku v nouzi
napomocny pii zvladani a feseni situace. Do této kategorie spadé i naslouchani

danému ¢lovéku z duvodu zjisténi jeho potieb a nasledného zajisténi pomoci.

e Emocionalni opora: ¢lovéku v nouzi je ddavana najevo empatie, emocionalni

blizkost, naklonnost apod.

e Hodnotici opora: projevy tcty a uznani a posilovani sebehodnoceni, sdileni

tézkosti a podileni se na nékterych tézkych tkolech spolu s danym ¢lovékem.

Obecné se za vliv socidlni opory povazuje kladné pusobeni existence dobrych vza-
jemnych mezilidskych vztaht v socialni siti daného clovéka na jeho psychicky a fyzicky
stav v bézném zivoté. Po psychologické strance ma vyssi mira socialni opory vliv nejen
na psychickou pohodu, ale také na formu zvladani zatézovych situaci a zivotnich
problému a kvalitu zivota clovéka.

V nékterych teoriich se hovoii o vlivu socialni opory v pfirovnani k narazniku
(buffer) jako o tzv. naraznikovém efektu (buffering effect). Jadrem téchto teorii je
predstava pomoci ¢lovéku v nouzi prostrednictvim tlumeni negativniho pusobenti stre-
sového faktoru. Bylo dokonce zjisténo nékolik osobnostnich charakteristik lidi kore-
lujicich s ,hustotou® socidlni sité a uzitkem z takto ziskané socidlni opory. Nejvétsi
prospéch ze své socialni opory dle téchto zjisténi maji ti lidé, ktefi snadno nava-
zuji kontakty s jinymi lidmi, snadno ptijimaji pomoc od druhych lidi a jsou ochotni
také poskytovat pomoc druhym lidem. Nelze vsak tici, Ze ten, kdo mé vice kon-

taktu s druhymi lidmi mé automaticky vyssi miru socialni opory. Ukazuje se také, ze
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zeny intenzivnéji vyhleddvaji uzké mezilidské vztahy, jsou v nich vielejsi a duvérnéjsi
a celkové jsou k socidlni opore vnimavéjsi nez muzi. Existuje vSak také odvracena
stranka vlivu socidlni opory. Za urcitych podminek muze mit poskytovana opora
vliv spiSe negativni. Jedna se o takové situace, kdy nabizend pomoc brani ¢lovéku
v nouzi s osobnim vyrovnanim se se stresovou situaci, coz muze vyvolavat pocity
bezmoci a ohrozovat sebepojeti a sebehodnoceni ¢lovéka. Jinou situaci negativniho
vlivu socidlni opory muze predstavovat pomoc nadmérna nebo pomoc jiného druhu,
nez je v dané situaci zapotiebi, v dusledku odlisnosti predstav o tom, co by bylo pro
clovéka v nouzi nejlepsi. Také je tfeba pamatovat na to, ze mohou existovat situace,
ve kterych chtéji byt lidé sami (Ktivohlavy, 2001).
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Kapitola 3

Onkologické onemocnéni

Onkologické onemocnéni, rakovina, je charakterizovano predevsim vyskytem nadoru
(tumoru, novotvaru). Nador muze byt obecné definovén jako ,mistné neregulovany
rust tkané o autonomni povaze®. Podstatou této definice je rust, ktery se v urcitém
misté vymkl z regulaénich mechanismu, déje se nezavisle nebo piimo bez ohledu na
nositele a je teoreticky neomezeny. Tato obecnd definice je vSak v praxi nahrazovana
presnéjsimi, protoze v zavislosti na ur¢ité lokalizaci mé nador svuj typicky vzhled
a chovani. V nejzakladnéjsim déleni rozlisSujeme nadory benigni, které se nerozsiruji
1997).

Priciny vzniku rakoviny nejsou dodnes ptesné znamy a neni pravdépodobné, ze
by za jeji vznik byl odpovédny pouze jeden faktor. Hovoii se tedy o multifakto-
rovém vzniku onemocnéni, kde hlavni role hraji genetika, faktory imunitniho a en-
dokrinntho systému, zivotni prostiedi (zareni, viry, karcinogeny) a psychosocidlni
faktory. Na poslednim misté zminovanych, psychosocidlnich faktoru, davanych ve
vyzkumech do souvislosti se vznikem nadorovych onemocnéni existuje cela rada, mezi
nejcastéji zkoumané vsak patii deprese, stres a potlacovani pocitu, predevsim zlosti.
Ve skutecnosti vsak bylo nalezeno jen velmi malo dikazu podporujicich vztah mezi
depresi, stresem a vznikem nadorového onemocnéni. Naopak jako pravdépodobny
se na zakladé téchto vyzkumu jevi vztah mezi typem osobnosti charakterizovanym
potlacovanim emoci, predevsim zlosti, rezervovanosti a konformnim osobnostnim sty-
lem (Tschuschke, 2004).

3.1 Moznosti 1écby

Prestoze rakovina i v dnesni dobé vyvolava v myslich verejnosti predstavu smrtelného
onemocnéni, v dnesni dobé je povazovana spiSe nez za nemoc smrtelnou za nemoc
chronickou, kterou lze v zavislosti na jejim vcasném diagnostikovani relativné tispésné

1écit. Moznosti 1écby v soucasné dobé existuje mnoho. V zasadé rozlisujeme lécbu
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standardni a komplementérni (podpurnou). Je pfirozené, pokud si pacient v zdjmu

svého uzdraveni pteje vyzkousSet co mozna nejvice moznosti ¢i jejich kombinaci.

3.1.1 Standardni metody

Zakladem tuspésné 1écby ndadorového onemocnéni je vcasna diagnostika. V zéavislosti
na typu a pokrocilosti nddoru pak muze nésledovat operace (chirurgické odstranéni
nddoru), ozafovani (radioterapie), chemoterapie a hormonélni terapie. Pouze tyto
lécebné postupy se ve studifch EBM! stupné I a II osvédéily jako protinddorové
(Angendent et al., 2010). Cilem této kapitoly je podat pouze zékladni orientaéni
prehled o moznostech terapie nadorového onemocnéni.

Onkologicka chirurgie
Chirurgicka lécba je zakladni metodou lécby nadorového onemocnéni a v jeho ranych
stadiich muze byt dokonce i metodou jedinou (nddor je odstranén a dalsi lécba jiz
neni tfeba). V Ceské republice onkologickou operaci podstoupi vice nez 30000 lidi
ro¢né. Ve srovnani s jinymi lécebnymi postupy jde o metodu relativné levnou. Tren-
dem v soucasné onkochirurgii je miniinvazivita a Setrnost pii zachovani dostatecné
radikality (odstranéni vech ¢asti nddoru a odstranéni dostateéného poétu miznich
uzlin). V nékterych ptripadech je za ticelem zmenseni nddorového loziska vhodné pied
operaci podat radioterapii v kombinaci s chemoterapii. Po operaci a odebrani tkané
probihd histopatologické vysetieni, jehoz vysledky ovlivni dalsf postup (Sefr, 2006).

Radioterapie
Ozarovanim je v soucasné dobé léceno asi 50 % onkologickych pacientu. Pfi ozarovani
dochéazi k ionizaci molekul uvniti i vné bunék. Bunky poté nejsou schopny roz-
mnozovani a odumiraji. Podle zpusobu aplikace ozarovani rozliSujeme ozarovani vnéjsi
(teleterapie), pii kterém je zdroj zafeni umistén priblizné jeden metr od téla paci-
enta, a ozarovani vnitini (brachyterapie), kdy je zdroj zafeni umistén piimo do bez-
prostfedniho okoli postizené tkané. Nadorové bunky jsou na zatreni citlivéjsi nez buriky
zdravé a pomoci radioterapie tak muze dojit i k vyléceni nddoru pti zachovani funkei
postizeného organu. Standardem moderni teleterapie jsou linearni ozafovace, které
umoznuji efektivnéjsi terapii nez za timto tcelem diive pouzivané rentgenové pristroje
a kobaltové ozarovace. V oblasti brachyterapie se vyuzivaji tzv. automatické after-
loadingové piistroje. Ozarovani vSak muze v zavislosti na konkrétnim ozatovaném

organu vyvolavat i celou fadu vedlejsich ucinku, jako napiiklad tnavu, zarudnuti

!Smérnice EBM (Evidence-Based Medicine) rozdéluje vysledky vyzkumt do péti stupiii.
Ucinnost lékaiskych postupt mohou potvrdit jen studie stupné I (randomizované kontrolované stu-
die) a II (epidemiologické kontrolované studie). Stupné III (nekontrolované studie), IV (kazuistiky)
a V (expertn{ ndzory) nemohou dokladat i¢innost a nezdvadnost lékarskych postuptt (Angendent
et al., 2010).
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a svedeéni kuze, obtizné a bolestivé polykani, dusnost, kasel a zazivaci obtize. Tyto,
pro pacienta neptijemné vedlejsi ucinky, vSak ve vétsiné pripadu odezni po ukonceni
léchby. Existuji vsak i vedlejsi ucinky, které mohou pretrvévat (Petera, 2006).

Chemoterapie

Tento zpusob terapie je zalozen na cytotoxickych (pro buriku jedovatych) nebo cytosta-
tickych (zabranujicich rust a déleni bunék) latkach. Chemoterapeutika s cilem zasta-
veni rustu nebo zneskodnéni nadorem zasazenych bunék pusobi na deoxyribonukleo-
vou kyselinu a ovliviiuji tak i butiky zdravé. Chemoterapie ma proto také celou radu
nezadoucich u¢inku. V soucasné dobé se chemoterapie pouziva nejcastéji v kombinaci
s radioterapii a hovorime pak o chemoradioterapii nebo o radiochemoterapii. Chemo-
terapie muze zesilit uc¢inky ozarovani. I pii této kombinaci 1écebnych metod je vsak
reaktivné vysoké riziko toxicity pro zdravé tkané (Slampa, 2006).

Hormonadlni terapie
Hormonélni terapie je mozna u téch nadoru, které vychazeji z organu zavislych na
sekreci hormonu. Pri jeji aplikaci se brani tvorbé hormonu podporujicich rust nadoru.
V principu se jedna o cilenou biologickou 1é6¢bu s méné nezadoucimi ucinky (Linkos,

n.d.).

3.1.2 Komplementarni metody

Doplnénim standardnich 1ééebnych postupu jsou komplementarni metody. K nize
popsanym metodam jsou sice v dnesni dobé dostupna data z EBM studii stupné I
a II, ale je potfeba jejich dalsi ovéreni v kontextu ruznych stadii jednotlivych typu
nadorovych onemocnéni. Mezi v soucasné dobé uznavané komplementarni metody
patii psychoonkologickd péce, télesna aktivita (zejména v oblasti prevence a rehabi-
litace), dietetika a optimalizace vyzivy (za latky, které by mohly mit piiznivy vliv
v prevenci nadorovych onemocnéni, se povazuje napiiklad betakaroten, vitamin A,
B, C, kyselina listové a stopové prvky selenu a zinku), selenova terapie (u pacientu
s nadorovym onemocnénim byl pozorovan nedostatek selenu, proto se pti chemote-
rapii a ozarovani casto doporucuje konzumace preparatu obsahujicich natriumsele-
nit) enzymatickd terapie (vyuzivd imunologickych, protiinfekénich, protinddorovych
a antimetastatickych tc¢inku rostlinnych enzym) a terapie jmelim (vyuziva vytazky
jmeli, které napomahaji zmirnéni vedlejsich ucinku standardni terapie a stimulaci
imunity) (Angendent et al., 2010). Psychoonkologické péci jakozto komplementarni
metodé standardni terapie bude v této praci vénovana samostatna kapitola.
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3.2 Dopad onkologického onemocnéni na pacienta

Onkologické onemocnéni a prubéh jeho narocné 1écby velmi vyznamné ovliviuji zivot
jak pacienta samotného, tak jeho blizkych. Pacient se musi vyrovnat jak s fak-
tickou zménou svého zdravotniho stavu, tak s diagnostikovanim konkrétniho one-
mocnéni v podobé rakoviny. Diagnostikovanim vsak pro pacienta obdobi zmén ne-
koné¢i, nadorové onemocnéni se vyviji podle ur¢itych fazi a pacient na né urcitym

zpusobem reaguje. O téchto procesech podrobnéji pojednava nésledujici kapitola.

3.2.1 Reakce na sdéleni diagnézy

Diagnostikovani rakoviny pro pacienta zpravidla neptredstavuje jednu nebo nékolik
mélo navstév lékafe. Casto se jednd o zdlouhavy proces nejriznéjsich vysetteni, jenz
doprovazi ¢ekani na jejich vysledky a s nim spojena nejistota, ktera jiz pred sa-
motnym diagnostikovanim rakoviny zhorsuje pacientuv psychicky stav a vyvolava
v ném ,obavy z nejhorsiho“. Navzdory pokrokum mediciny a faktu, ze onkologické
onemocneéni je v dnesni dobé pro nékteré pacienty vylécitelné a povazuje se tak spise
za chronické nez smrtelné, vyvolava diagnéza rakoviny v pacientech ¢asto predstavu
pomalého a bolestného chfadnuti az smrti. Proces adaptace a vyrovnavani se s di-
agnoézou zavazného onemocnéni popsala Elisabeth Kiibler-Rossova (1992) a podrobné-
ji je uveden v kapitole 2.2.1 Zivot s nemoci.

Castym emocionalnim doprovodem pacientovy reakce na sdéleni onkologické di-
agndzy byva uzkost, panika, bezmoc, zmatenost, v krajnich ptipadech se muze vysky-
tovat i plac a nafikani. Objevuje se i disociace v podobé derealizace a depersonalizace.
Ve své podstaté jde o obranné mechanismy chranici psychiku pacienta. V akutnich
fazich onemocnéni jsou obranné mechanismy pacientu povazovany za adaptivni. Po-
kud by vsak pretrvavaly dlouhodobé, mohly by branit uzdraveni pacienta. Z dopro-
vodnych télesnych reakci se vyskytuji dychaci potize, zachvaty poceni, tras a pocity
tepla nebo chladu. Reakce pacienta na sdéleni onkologické diagnézy zavisi na jeho
osobnostnich charakteristikdch a zkuSenostech s prekonavanim krizi, socialni opote

a také na vztahu s 1ékafem (Angendent et al., 2010).

3.2.2 FAaze onemocnéni a jejich zvladani

Onkologické onemocnéni od svého diagnostikovani neprobihda monoténné. V jeho
prubéhu mohou nastéavat ruzné zvraty a zlomové udélosti, které charakterizuje na-
sledujicich pét fazi (Angendent et al., 2010):

e Podezieni
e Diagnostikovani a sdélovani informaci
e Lécha
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e Remise
e Recidiva

Féaze podezieni m4 sviij pocatek v dobé, kdy ¢lovék zacéne pocitovat, Ze s nim nenf néco
v poradku, ¢ili v dobé jesté pred navstivenim lékare. Klicem k tispésnému prekonani
této faze je aktivni postaveni se dané situaci a vyhledani ptislusného odbornika.

Ve fazi diagnostikovani a sdélovani informaci muze byt pacient sdélenim diagndzy
zédvazného onkologického onemocnéni Sokovan az traumatizovan (traumatizace se
vyskytuje az u 33% pacientu) (Angendent et al., 2010). K lepsimu porozumeéni
predavanym informacim muze napomoci, ma-li pacient k dispozici dulezité infor-
mace v podobé, ve které si je muze i zpétné znova dohledat (napt. nahravky, prirucky
apod.). Jiz tato fadze muze vyraznym zpusobem ovlivnit ochotu pacienta ke spolupraci
s lékarskym tymem (komplianci). Mnoho pacientu mé tendenci hledat pticinu svého
onemocnéni. Pro navazani kvalitni spoluprace je dulezité, aby pacient svou diagnézu
akceptoval, vyrovnal se s negativnimi emoc¢nimi prozitky doprovazejici jeji sdéleni,
akceptoval vysSsi miru zavislosti na zdravotnickém persondlu i na svych blizkych a
vyrovnal se se svou nemoci tak, aby byl schopen o ni hovotit a spolurozhodovat
o procesu jeji 1é¢by (Angendent et al., 2010).

Ve fazi lécby je v zavislosti na konkrétnim typu onkologické diagnézy a jeji po-
krocilosti vhodné, aby byl pacientovi ponechan dostatek prostoru pro prijeti nové role
pacienta a zvazeni vSech moznosti. Je-li postup pfilis rychly, pacient snadno nabyva
dojmu, ze jde o velmi kriticky stav, ackoli tomu tak ani nemusi byt. Moznost pacienta
podilet se na rozhodovani o prubéhu jeho 1écby snizuje jeho pocity bezmoci a bez-
nadéje a otevira prostor pro aktivovani adaptibilnich zvladacich strategii a psychické
zvladnuti nemoci (Angendent et al., 2010).

Vyznamny vliv na psychické rozpolozeni pacienta v obdobi po sdéleni a zpracovani
diagnozy ma zvoleny zpusob lécby. Vétsina z terapeutickych postupi uvedenych
v predchozi kapitole se poji jak s primymi vedlejsimi ucinky, tak s nepiijemnostmi
souvisejicimi s nutnosti hospitalizace, zménou navyklého denniho rezimu a aktivit,
odlouceni od rodiny a socialni izolace.

P#i vhodné zvoleném zpusobu lécby a jejim uspésném prubéhu néasleduje faze re-
mise, kdy se pacient vraci do,normalniho zivota®. Souslovi normalni Zivot je zde
v uvozovkach zejména z toho duvodu, Ze ani po zdarném prekonani nemoci se paci-
ent nevraci do stejného zivota, jaky byl po diagnostikovani rakoviny nucen opustit.
Musi se znovu zaélenit do spolec¢enstvi (v rodiné, zaméstnani apod.), jichz byl diive
¢lenem a znovu si v nich definovat svoji roli. Casto teprve v této fazi, kdy clovek
na vlastni kuzi zakusil jeji prubéh, dochézi k plnohodnotnému zpracovani nemoci.
Nejistota ohledné prekonéani diagnostikovaného onkologického onemocnéni pominula,
ale objevuje se obava z jeho ndvratu (Angendent et al., 2010).
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Pres veskeré pokroky soudobé mediciny bohuzel pirekonani onkologického one-
mocnéni pro pacienta neznamend, ze se jej zbavil jednou pro vzdy. Faze remise by
se 7z tohoto uhlu pohledu mohla nazyvat spise ,obdobim bez metastdz a recidivy®.
S rostoucim mnozstvim ¢asu uplynulého od prekonéni rakoviny muze strach z re-
cidivy ustupovat, zcela vsak nemusi zmizet nikdy. V situaci recidivy se u pacientu
casto objevuje panika a depresivni ladéni. Obecné plati, Ze recidiva vyrazné zhorsuje
prognézu. Pacient si opét musi zvyknout na vyssi zavislost na svém okoli a musi se

smifit s novym propuknutim nemoci (Angendent et al., 2010).

3.2.3 Kyvalita zivota onkologickych pacientt

Aktualnich vyzkumu zabyvajicich se kvalitou Zivota onkologickych pacientu obecné
je poskrovnu. Velké mnozstvi autoru se naopak zaméruje pouze na pacienty s urcitym
typem onkologického onemocnéni, pripadné jesté specifictéji na pacienty s urcitym ty-
pem lécby konkrétniho onkologického onemocnéni. Pod onkologickym onemocnénim
se skryva mnoho diagnéz a vysledky studii zamétenych na konkrétni typ rakoviny
neni mozné generalizovat. Podchytit vSechny aktualni poznatky o kvalité zivota on-
kologickych pacientu je proto pomérné narocné, presto se vsak pokusime o shrnuti
aktualnich poznatku v této oblasti.

P#i méfeni kvality zivota je dulezité znat hodnoty daného ¢lovéka a vyznam, ktery
pfisuzuje jednotlivym hodnocenym oblastem, z ¢ehoz vychézi i vyzkum (Cohen &
Leis, 2002) realizovany na souboru onkologickych pacientu s ruznymi diagnézami pod-
stupujicich paliativni péci. V tomto vyzkumu byli sami pacienti pozadani o urceni ob-
lasti, které povazuji pro svou kvalitu zivota za vyznamné. Prostfednictvim polostruk-
turovanych rozhovoru bylo identifikovano téchto pét obecnych oblasti: aktualni stav
(fyzickd a psychickd kondice), kvalita paliativni péce (pocit bezpeci/zranitelnosti,
péce poskytovand s respektem, dostupnost péce, vztah s personalem poskytujicim
péci, spiritudlni péce apod.) okolni prostiedi (vyhovujici prostiedi domova/ nemoc-
nice, moznost venkovnich aktivit apod.) vztahy s ostatnimi (podpora, komunikace,
pocit, ze je ¢lovék ostatnim na obtiz apod.) a perspektiva do budoucna (nadéje, ne-
jistota, schopnost radovat se ze zivota navzdory nepfiznivé Zzivotni situaci apod.).
Ackoli byl tento vyzkum provadén na skupiné termindlné nemocnych onkologickych
pacientu podstupujicich paliativni péci, jeho zaveéry koresponduji s vysledky starsich
vyzkumu s cilem identifikovat domény dulezité pro kvalitu zivota pacientt v ruznych
stadiich onkologického onemocnéni (napf. Padilla et al., 1990).

Celkova kvalita zivota byla zkoumana napiiklad ve studii 49 onkologickych pa-
cientu (Bruscia et al., 2008). Jejich vysledky byly porovnény s kontrolni ,zdravou*
skupinou a ukézalo se, ze celkové kvalita zivota onkologickych pacientu (84.6) byla
nizsi nez u kontrolni skupiny (90.0). Nejcastéjsi odpovedi vsak bylo ,spise spokojen®.
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V dalsich studiich onkologickych pacientu (napf. Quinten et al., 2009) bylo proka-
zano, ze kvalita zivota pacienta muze byt prognostickym indikatorem preziti rakoviny.
Dle jinych autoru (Hoffman & Stovall, 2006) pak vyssi kvalitu zivota maji ti pacienti,
ktefi jsou informovani o svych moznostech a véri, ze maji osobni podil na rozho-
dovani o prubéhu 1écby. Co se tyce konkrétniho dopadu onkologického onemocnéni
na zivot pacienta, Greenfieldova (2010) ve vysledcich studie muzi ve véku mezi 25
az 45 lety, kteti prezili rakovinu, uvadi ve srovnani s muzi, ktefi se s rakovinou ve
svém zivoté nepotykali, snizenou kvalitu zivota, vyssi miru inavy a celkové zhorseni
sexualnich funkei. Vyzkum zZen s rakovinou délozniho ¢ipku (Greimel et al., 2009) se
zabyval vztahem mezi kvalitou zivota pacientek a typem lécby, kterou podstoupily.
Ukéazalo se, ze nejvice ohrozena byla kvalita zivota téch pacientek, které byly léceny
radioterapii. Oproti tomu u kvality zivota pacientek po operaci nebo chemoterapii ne-
byl ve srovnani s kvalitou zen, které rakovinou netrpély, zjistén rozdil. Phipps (2008)
se svymi spolupracovniky provadél vyzkum pacientu, ktefi pred minimalné péti lety
prodélali rakovinu tlustého streva. Zjistil, ze 83 % respondentu uddvé obtize spo-
jené s nedostatkem energie, 67 % obtize spojené se sexualitou, 63 % stievni problémy,
47 % respondentu udéva snizené hodnoceni vlastniho télesného obrazu a 40 % udava
problémy v emocionalni oblasti. Spolu s témito obtizemi vétsina respondentu prozivéa
také strach z navratu ¢i rozsiteni rakoviny.

Pro kazdy typ rakoviny a zvoleny zpusob 1écby bychom mohli najit specifické
obtize pacienti. Podrobny soupis vSech alternativ vSak neni v mezich této prace; pro
jeji ucely postaci Vorlickovo (2007) shrnuti ¢tyf nejvétsich problému onkologickych
pacientu, mezi které patii inava, bolest, nevolnost a deprese. Z téchto ¢tyr problému

~ v/

Ostatni, zejména chronickd bolest, se vSak na celkové inavé také vyznamné podili.

3.3 Psychoonkologicka péce

Psychoonkologie je relativné mlady obor rozvijejici se v interakei s onkologii, epidemi-
ologii, imunologii a dalsimi odvétvimi péce o nemocné. V ohnisku jejiho zajmu stoji
psychologické aspekty vzniku a zvladani rakoviny. Zabyva se jak pacienty samotnymi,
tak jejich rodinami, lékari a zdravotnickym persondlem, ktery o pacienty pecuje. Dle
zpravy Psycho-oncology model of Care (2008) proziva 66 % pacientu dlouhodoby psy-
chologicky distres, az 30 % pacientu se potyka s klinicky vyznamnymi mirami tizkosti
a u 20-35 % pacientu se vyskytuje deprese. Vsechny tyto symptomy mohou mit vliv na
prubéh a uspésnost pacientovy lécby. Psychoonkologickd péce poskytuje pacientum
i lidem v jejich okoli podporu pii procesu 1écby a zvladani rakoviny. Jeji zakladni cile

muzeme vymezit nasledovné (Fawzy in Tschuschke, 2004, s. 109):

e zmirnéni pocitu osamélosti prostrednictvim rozhovoru s ostatnimi, ktefi jsou

v podobné situaci;
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e redukce strachu z 1écby;

e pomoc pii objasnovani nedorozuméni a chybnych informac;

e zmirnéni pocitu izolace, bezmocnosti, beznadéje a pocitu opusténosti druhymi;
e vedeni k vétsi zodpovédnosti za vlastni uzdravent;

e lepsi spoluprace s lékarskym tymem;

e obecné zlepSeni kvality zivota.

Ve vétsiné piipadu se jedna o kratkodobou psychologicko-psychoterapeutickou inter-
venci, jejimz hlavnim namétem je samo onemocnéni a jeho souvislosti. Ve srovnani
s klasickymi psychoterapeutickymi postupy je psychoonkologicka péce flexibilnéjsi.
Planovani sezeni s klientem-onkologickym pacientem se odviji od jeho zdravotniho
stavu. Pacient sdm by mél mit moznost urcit, jakou emocni zatéz je ve svém stavu
schopen unést, a do ur¢ité miry tak regulovat prubéh terapie. I délka jednotlivych
sezeni se prizpusobuje aktudlnimu stavu pacienta. Bezprostrednost a zavaznost one-
mocnéni vyzaduje soustiedéni se na pritomnost. Studie ukazuji, ze tulevy v afek-
tivn{ oblasti (ilevy od deprese, strachu a tizkosti) muze byt dosazeno terapeutickymi
metodami zalozenymi na vzdélavani a informovani pacienta. Piiznivé vysledky jak
v oblasti afektivni, tak v oblasti zmirnovani télesnych komplikaci a oblasti zvladani
nemoci maji behavioralni metody. Jsou-li terapeutické metody aplikovany s ohledem
na pacienta, jeho potieby a aktudlni zdravotni stav, muzeme jejich pomoci dosdhnout
zmirnéni pocitu zoufalstvi, deprese a strachu, posileni chuti do zivota a kvality zivota,
vytvoreni adaptivnich copingovych strategii a zlepseni télesného stavu (Tschuschke,
2004).

Spiegel (in Tschuschke, 2004, s. 137) se svymi spolupracovniky v roce 2000 vyvinul
pro pacientky s karcinomem prsu metodu tzv. podpurné expresivni skupinové terapie.
Sedm zakladnich principt, jez tvoii jadro metody, je vSak aplikovatelnych i na jina
onkologickd onemocnéni. Mezi tyto zasady patii:

1. Navéazéni spojeni (building bonds).

2. Vyjadfovani emoci (expressing emotions).

3. Oddémonizovani smrti a umirani (detoxifying death and dying).
4. Prehodnoceni zivotnich priorit (redefining life priorities).

5. Zlepseni opory prostrednictvim pratel a rodinnych ptislusniku.
6. Zlepseni vztahu lékar pacient.

7. Zlepseni strategii zvladani.
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3.3.1 Indikace psychoonkologické péce

Ackoli ndrocnost onkologického onemocnéni a jeho 1écby byla v této praci nékolikrat
zminovana a priznivy vliv psychoonkologické intervence na prubéh a zvladani on-
kologického onemocnéni pacientem byl prokazan, nelze tvrdit, ze kazdy onkologicky
pacient je indikovan k psychoonkologické péci. Ve studii Sollnera a kolektivu (2001)
byla zkoumana tspésnost onkologu pti identifikovani pacienti s potfebou psycho-
socialni podpory. Ukéazalo se, ze z celkem 30 pacientu se zdvaznymi piiznaky distresu
(dle screeningovych metod, mimo jiné i dle kratké verze Hornheidského dotazniku)
by onkologové doporudili psychosocialni péci jen 11 z nich. Pfi podrobnéjsi analyze
vysledkt se ukazalo, ze doporuceni onkologu vychazelo spiSe nez z miry prozivaného
distresu z progrese onemocnéni a odmitavého chovani pacientt. Za ticelem vytipovani
téch pacientu, u kterych by psychoonkologicka péce byla vhodna, byly vytvoreny di-
agnostické metody. Ne vSechny jsou vsak dostupné v ceském jazyce.

Jednou z téchto metod je PO-Bado. Jde o zdkladni psychologickou dokumentaci
(Psychoonkologische Basisdokumentation), kterou tvoii dotaznik s objektivni posu-
zovaci Skélou (kterou vypliuje druhd osoba, pozorovatel - 1ékaf, zdravotni sestra,
socialni pracovnik apod.). Tato skdla se na zakladé rozhovoru s pacientem vypliauje po
prvnim kontaktu a zaznamenava pacientuv stav béhem poslednich tii dnt. V prubéhu
rozhovoru by méla s pacientem byt probrana témata fyzického distresu, psychického
distresu a distresu plynouctho z jinych oblasti (potize v praci, v rodiné, ekonomické
situace apod.). Hlavnim méfitkem pfitom je, jak silné pacient distres pocitoval. Po-
kud se jeho stav béhem sledovaného obdobi ménil, naptiklad mira distresu narustala,
zaznamenava se vyssi z hodnot. Fyzicky distres zahrnuje napiiklad tdnavu, bolest
a omezeni bézné provadénych aktivit. V ramci psychologického distresu se hodnoti
predevsim kvalita spanku, vykyvy nélad, zhorseni kognitivnich funkci, zranitelnost,
uzkost, obavy, sebetcta a deprese. Mimo to dotaznik posuzuje i sociodemografické
a lékarské udaje (konkrétni typ onkologického onemocnéni, metastazy, datum prvniho
diagnostikovéni, soucasny stav, prubéh lécby v uplynulych dvou mésicich, ptipadna
jind onemocnéni a psychologické/psychiatrické konzultace) (Keller & Kussel, 2004).
Tato metoda zatim neni dostupna v ¢eském jazyce.

Dalsi metodou zjistovani indikace pacienta k psychoonkologické péci je BC-Pass
(Breast-Cancer Psychosocial Assesment Screening-Scale). Jde o kratky a nezétézovy
sebeposuzovaci dotaznik pro pacientky s rakovinou prsu, ktery poskytuje informace
o lékarské a psychologické péci. Sklada se z osmi otazek, jejichz vyhodnoceni je
rozdéleno do §kél télesny stav, zivotni pocit a emocni stresova reakce. Polozky se
hodnoti zaskrtdvanim piislusné hodnoty dle vystiznosti daného tvrzeni (Angendent
et al., 2010).

vvvvvv

jevi Hornheidsky Screening-Instrument a jeho zkracena podoba. Tento dotaznik
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byl pouzit ve vyzkumné casti predkladané prace, proto bude podrobnéji probran ve
vyzkumné ¢asti této prace.

3.3.2 Psychoonkologicka péce ve svété a u nas

Pocatky psychoonkologie jako oboru muzeme hledat v roce 1984 v USA, kdy pod ve-
denim Jimmie Holland vznikl tym odborniku z fad psychiatri, psychologu a socidlnich
pracovniku v primé praci s klienty. V dnesni dobé je ve svété v moderni onkologické
lécbé psychoonkolog nedilnou soucésti tymu specializujiciho se na lécbu rakoviny.
Od roku 1984 existuje také Mezindrodni psychoonkologicka spole¢nost (IPOS, In-
ternational Psycho Oncology Society, www.ipos-society.org). Vizi této spolecnosti je,
aby pro vsechny onkologické pacienty na svéte byla dostupna kvalitni psychosocialni
péce ve vSech stadiich onemocnéni a také po jeho prekonani. Podobné poslani ma
i Americkd spole¢nost pro psychosocidlni onkologii (APOS, American Psychosocial
Oncology Society, www.apos-society.org).

V poslednich letech je i v Ceské republice patrny trend soustfedit péci o onkolo-
gické pacienty do komplexnich onkologickych center. Soucasti kazdého takového cen-
tra by mél byt klinicky psycholog se zamérenim na psychoonkologii. Ne ve vsech pra-
covistich je vSak tento predpoklad naplnovan. Do nékterych onkologickych centrech
psycholog napiiklad dochézi jen na urcité dny. Naplni prace klinického psychologa
v téchto centrech je kromé terapeutické prace s pacienty také diagnostika, odborné
konzultace s 1ékari, sestrami a dalsimi zdravotniky. Psycholog je na onkologii k dis-
pozici nejen pacientum a jejich blizkym, ale také zdravotnickému tymu (Kalvodové,
2010). Komplexnich onkologickych center je dle sdruzeni Onkomajék (n.d.) v Ceské
republice v soucasné dobé celkem 13 a jejich rozmisténi znazornuje mapa na Obrazku
3.1.

1. Komplexni onkologické centrum Fakultni nemocnice Hradec Krélové ve spo-
lupraci s Radiologickym centrem spole¢nosti Multiscan, s.r.o.

2. Komplexni onkologické centrum Fakultni nemocnice Na Bulovce ve spolupréci
s VSeobecnou fakultni nemocnici a Fakultni Thomayerovou nemocnici s polikli-
nikou

3. Komplexni onkologické centrum Fakultni nemocnice Olomouc

4. Komplexni onkologické centrum Fakultni nemocnice Plzen

5. Komplexni onkologické centrum Fakultni nemocnice s poliklinikou Ostrava
6. Komplexni onkologické centrum Fakultni nemocnice v Motole

7. Komplexni onkologické centrum Fakultni nemocnice Krajské nemocnice Libe-

rec, a.s.
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Obrazek 3.1: Mapa komplexnich onkologickych center v CR (zdroj: Obcanské sdruzeni
Onkomajék, o.s. (n.d.))

8. Komplexni onkologické centrum Fakultni nemocnice Krajské nemocnice T. Bati,
a.s. Zlin

9. Komplexni onkologické centrum Fakultni nemocnice Masarykova onkologického
ustavu v Brné ve spolupraci s Fakultni nemocnici Brno a Fakultni nemocnici
U Svaté Anny

10. Komplexni onkologické centrum Masarykovy nemocnice v Ust{ na Labem, o.z.
11. Komplexnf onkologické centrum Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.
12. Komplexni onkologické centrum Nemocnice Jihlava, p.o.

13. Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in, Radioterapie, a.s.

V réameci Ceské onkologické spolecnosti Ceské lékaiské spolecnosti Jana Evangelisty
Purkyné byla na pocatku ledna 2006 ziizena sekce psychoonkologie, ktera sdruzuje
psychology pracujici na onkologickych klinikach. Poslanim této sekce je podporo-
vat pritomnost psychologa u luzka onkologického pacienta a podporovat odborny
a vedecky rust jejich élenti. Na strankdch Ceské onkologické spolecnosti Ceské 1ékarské
spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (www.linkos.cz) je pacientim a jejich blizkym
k dispozici také internetova poradna v oblasti psychoonkologie.
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Mimo tato komplexni onkologicks centra mohou onkologicti pacienti v Ceské re-
publice hledat pomoc a podporu také v organizacich, které se zaméruji na psycho-
socialni pomoc onkologickym pacientum a jejich blizkym, mezi které na Olomoucku
patti napiiklad obcanské sdruzeni Amelie. Dalsi moznosti je vyuziti sluzeb privatnich
psychologti zamétujicich se na oblast psychoonkologie. V neposledni fadé v Ceské re-
publice existuje cela fada pacientskych organizaci a klubu, které pacientum slouzi ke
kontaktu s lidmi s podobnym onemocnénim, sdileni a predavani zkusenosti. Ackoli je
psychoonkologie relativné mladym oborem, i v ¢eském jazyce je jiz dostupnd prakticka
publikace pro pomahani a podporovani onkologickych pacientu vychazejici z terapie
zaméfené na feseni problému (Nezu et al., 2006).
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Kapitola 4

Dobrovolnictvi

Tématem této prace je profil klienta Dobrovolnického programu Amelie, o.s., proto je
tato kapitola vénovana dobrovolnictvi v obecnéjsim smyslu, jeho puvodu a vymezeni
a v neposledni tadé také jeho specifikum v kontextu psychosocidlni péce. Detailni
popis dobrovolnické ¢innosti neni v rozsahu této prace, proto se zaméfime pouze na

jeho aspekty relevantni pro tuto praci.

4.1 Vymezeni dobrovolnictvi

Dobrovolnictvi nema jednotnou a vseobecné uznavanou definici. Narodni dobrovol-
nické centrum Hestia (Hestia, n.d.) na svych internetovych strankach (www.hest.cz)
definuje dobrovolnictvi jako ,c¢innosti, pri kterych clovék vykondvd nejaké aktivity
ve prospéch pinych a nezZdidd za to Zddnou ndhradu‘. Dobrovolnik, jak uz z nézvu
vyplyva, tedy provadi urcitou ¢innost ze své vlastni vile, ve svém volném case a bez
naroku na honorai. At uz se jedna o dobrovolnictvi v kterékoli z moznych oblasti,
plati zédsada, ze dobrovolnickd cinnost nenahrazuje praci odborniki, ale vhodné ji
doplnuje.

Tosner a Sozanska ve své publikaci Dobrovolnici a metodika prace s nimi v orga-
nizacich (2006, s. 18) o dobrovolnictvi ¥ikaji: ,, Dobrovolnictvi neni obét, ale prirozens
projev obcanské zralosti. Prindsi konkrétni pomoc tomu, kdo ji potiebugje, ale zdroven
poskytuje dobrovolnikovi pocit smysluplnosti, je zdrojem novych zkuSenosti a doved-
nosti a obohacenim v mezilidskych vztazich®.

Prvni zakon upravujici statut dobrovolnika a dobrovolnické ¢innosti na tzemi
Ceské republiky, Zékon ¢. 198/2002 Sh.2 (2002), o dobrovolnictvi a dobrovolnické
sluzbé, § 1, odst. 3 vymezuje dobrovolnictvi nasledovné: ., Dobrovolnictvi je c¢innost
konand dobrovolniky, kteri se ze své vile rozhodnou vénovat svij cas, znalosti a zku-
senosti aktivitdm konangm ve verejném zdjmu. Cind tak bez ndroku na odmeénu, a to
organizované nebo samostatné.” VysSe zminovany zakon vymezuje i dalsi aspekty dob-

rovolnictvi, jako jsou naptiklad podminky akreditace dobrovolnickych center, nabor
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novych dobrovolniku a vedeni dobrovolniku a podminky chodu programu. Na zakladé
splnéni podminek danych timto zakonem muze byt dobrovolnicky program akredi-
tovan na dobu 3 let. Od roku 2009 mé svou metodickou oporu ve Véstniku MZ CR
stanoveno i dobrovolnictvi ve zdravotnictvi.

4.2 Dobrovolnictvi ve svété a u nas

Dobrovolnictvi a nezistna pomoc druhym neni v lidské spolecnosti novinkou. Ve
vétsiné kultur se ti, ktefi na tom ,byli dobfe“ snazili néjakymi zpusobem poméahat
tém, ktefi tolik stésti neméli a byli v néjaké oblasti svého zivota odkazani na po-
moc druhych. S rostouci strukturovanosti kultury a spolecnosti vsak postupem casu
vyvstala potifeba dobrovolnictvi pfesnéji vymezit, ohranicit a organizovat. Za timto
ucelem zacala vznikat ruznd sdruzeni, spolky a organizace s cilem dobrovolniky sdru-
zovat, pripravovat je na dobrovolnou ¢innost a poskytovat jim pro tuto ¢innost ne-
zbytné zazemi.

Nejvétsiho rozmachu se dobrovolnictvi dockalo pred zhruba tficeti lety zejména
na tzemi USA, kde dobrovolnictvi tvoti nedilnou soucést zivota. Od roku 1970 v USA
vzniklo vice nez 500 dobrovolnickych organizaci a dle pruzkumu se v USA do dob-
rovolnictvi zapojuje 20 % populace, v Kanadé 25 %. Historie evropského dobrovol-
nictvi je spjata s cirkevnimi charitativnimi organizacemi, v poslednich letech se vSak
i v Evropé zac¢inaji rozvijet dobrovolnicka centra podobné jako v USA, hustota je-
jich rozmisténi je vSak v jednotlivych zemich rtizna. V Némecku je téchto center
zhruba 100, avsSak nejvétsi organizaci sdruzujici dobrovolniky ziustdva i nadéle sit
charit. Némecko je také jednou z nejaktivnéjsich zemi pii vymeénovani a prijimani
dobrovolniku. Ponékud komplikovanéjsi je situace ve Francii, kde zakon z roku 1971
zakazuje, aby jakakoli organizace jednala jako prostfednik mezi obcany a statem.
Nejvice francouzskych dobrovolniki najdeme v oblasti sportu, kultury a rekreacnich
aktivit a pouze malé procento se vénuje primé péci o spoluobcany (Tosner & Sozanska,
2006).

Dlouhou tradici dobrovolnictvi ma Velka Britanie, kde vlada svymi iniciativami
podporuje zejména propagaci dobrovolnictvi mezi mladezi. Mimo dobrovolnicka cen-
tra v ruznych oblastech existuje na i na vladni trovni organizace s nazvem Active
Community Unit, jejimz tkolem je koordinace dobrovolnickych aktivit v celé zemi.
S rozvojem dobrovolnictvi a dobrovolnickych center po celém svété zacaly vzni-
kat i organizace tato centra sdruzujici. Piikladem takové organizace muze byt Me-
zindrodni asociace pro dobrovolnické usili (International Association for Volunteer
Effort, TAVE), mé& status konzultanta pii OSN. Pii OSN existuje od roku 1970 Dob-
rovolnicky program OSN (United Nations Volunteers, UNV), jehoz dobrovolnici se
zapojuji predevsim do humanitarnich projekti po celém svété. Pod zastitou Evropské
unie byla Evropskou komisi ziizena Evropskd dobrovolna sluzba, kterda umozinuje
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mladym lidem stravit dobrovolnou ¢innosti 6-12 mésicu v cizi zemi (Tosner & So-
zanskd, 2006).

V Ceské republice ma dobrovolnictvi dlouholetou tradici, jejiz koFeny muzeme vy-
stopovat az v 19. stoleti. Vyvoj dobrovolnické ¢innosti na nasem tzemi vsak zbrzdila
némeckad okupace a totalitni rezim. Po roce 1989 byla néktera ze sdruzeni, ktera
presto vSak dobrovolnd ¢innost zustavala spiSe na okraji zajmu a povédomi o dob-
rovolnické ¢innosti bylo ve srovnani s vybranymi staty Evropy spiSe na nizké trovni
(Tosner & Sozanskd, 2006).

V soucasné dobé v Ceské republice pInf roli dobrovolnickych center predevsim ne-
ziskové organizace. Dle ob¢anského sdruzeni Hestia (Hestia, n.d.) odkazujiciho se na
vyzkumy z roku 2010 se v Ceské republice dobrovolnictvi v néjaké podobé vénuje vice
nez tietina populace. Rok 2011 byl rozhodnutim Rady Evropské unie vyhlasen , Ev-
ropskym rokem dobrovolnictvi na podporu aktivniho obcanstvi“ s cilem podporovat
a podnécovat usili vynakladané pti vytvareni podminek pro dobrovolnictvi v zemich
Evropské unie. Rada EU stanovila 4 zakladni cile evropského roku dobrovolnictvi.
Jsou jimi:

1. Vytvoreni priznivého prostiedi pro dobrovolniky a odstranovani bariér.

2. Umoznéni organizatorum dobrovolnych ¢innosti zlepsit jejich kvalitu.

3. Ocenéni a uznani dobrovolné ¢éinnosti.

4. Zlepseni povédomi o hodnoté a vyznamu dobrovolnické ¢innosti.

V rdmei evropského roku dobrovolnictvi probéhlo i v Ceské republice nékolik akei.
Mimo jiné kulaté stoly v dikci ministerstva zdravotnictvi se zaméfenim na ruzné pro-
blematiky dobrovolnictvi véetné dobrovolnictvi v narocnych a tabuizovanych oblas-
tech, kam spadd i dobrovolnictvi na onkologii.

Ve spojitosti s Rokem dobrovolnictvi 2011 byly ziizeny internetové stranky www.-
dobrovolnik.cz, na kterych mohou dobrovolnicka centra inzerovat poptavku po dobro-
volnicich a zajemci o dobrovolnictvi hledat ptilezitosti pro své zapojeni do dobrovol-
nického programu. V Ceské republice je v soucasné dobé mozné zapojit se do dobrovol-
nictvi ve zdravotnictvi, v socidlnich sluzbach, v kultute, ve sportu, s détmi a mladezi,
v ekologii, pfi mimoradnych udalostech, v cirkvich a nabozenskych spole¢nostech,
v komunitnim dobrovolnictvi, ve firemnim dobrovolnictvi a v neposledni radé také

v mezinarodnim dobrovolnictvi a rozvojové spolupraci.

4.3 Vyznam dobrovolnictvi

Vyse zminovana Mezinarodni asociace pro dobrovolnické usili (IAVE, n.d.) u piilezi-

tosti Mezindrodniho roku dobrovolnikt 2001 na konferenci v Amsterdamu schvalila
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Vseobecnou deklaraci o dobrovolnictvi, v niz stoji: ,,Dobrovolnictvi je zdkladnim sta-
vebnim prokem obcanské spolecnosti. Uskutecniuje nejvznesenéjsi aspirace lidstva -
touhu po miru, svobodé, prileZitostech, bezpeci a spravedinosti pro vsechny®. V této de-
klaraci je dale uvedeno, ze dobrovolnictvi je prostfedkem k posilovani hodnot, jakymi
jsou napiiklad druznost, zdjem o druhé a sluzba jinym lidem a umoznuje propojeni
navzdory rozdilum.

Podivame-li se na dobrovolnictvi jako na ¢innost, pti které dobrovolnik nabizi svij
¢as a pomocnou ruku nékomu, kdo se z jakéhokoli duvodu ocitl v tizivé zivotni situ-
aci, z psychologického hlediska, pak bychom jako hlavni vyznam dobrovolnictvi méli
zminit posilovani pocitu soundlezitosti se spole¢nosti ¢i urc¢itou komunitou, solidaritu
a socialni oporu. Dobrovolnik svou ¢innosti dava ¢lovéku v nouzi najevo, ze ve své
situaci neni sdm a ze je i nadale soucasti spole¢nosti, nabizi mu psychickou podporu
a porozumeéni, coz muze mit priznivy vliv na dopad nepfiznivé zivotni situace na
onoho clovéka.

Optikou dobrovolnika bychom se na celou situaci mohli podivat jesté jinak. Ackoli
v zakladnich pravidlech dobrovolnické ¢innosti je jasné stanoveno, ze dobrovolnikovi
za jeho ¢innost neptislusi financni odména, nelze tici, ze by jemu samotnému dob-
rovolnictvi nic nepfinaselo. Dobrovolnik v kontaktu s klientem ziskava novy nahled
na zivotni hodnoty a zkuSenosti, které mnohdy vyuzije i ve vlastnim zivoté, pocit
smysluplného traveni volného ¢asu a pocit uzitec¢nosti pro spolecnost ¢i komunitu.

4.4 Dobrovolnictvi v nemocnicich

Jednou ze sfér, ve které se dobrovolnictvi v Ceské republice vyskytuje a zaroven
oblasti, na kterou se zaméruje tato prace, je zdravotnictvi. Piestoze zaclenéni dob-
rovolnikit do systému zdravotni pécée je v Ceské republice v poslednich deseti le-
tech teprve postupné zavadéno, v zahranicni ma svou tradici a dobrovolnici jsou
nedilnou soucasti tohoto systému. V Ceské republice dobrovolnicky program probiha
priblizné ve 25 % nemocnic. Zdjem o dobrovolnicky program casto mivaji gerontolo-
gické ¢i deétské kliniky. Ambici dobrovolnického programu v nemocnici pritom neni
nahrazovani odborné péce, ale jeji doplnéni. Nutnou podminkou ispésného fungovani
dobrovolnického programu v nemocnici je respektovani pravidel konkrétniho zdravot-
nického zafizeni, zajmu a prav pacienta.

Dobrovolnictvi v nemocnicich funguje ve dvou zakladnich forméach - interni a ex-
terni. U interni formy je dobrovolnicky program zakotven ptimo v organiza¢ni struktu-
fe nemocnice a je organizovan, koordinovan a realizovan témito tkony povérenymi
zaméstnanci nemocnice. U externi formy je dobrovolnicky program zajistovan organi-
zacf mimo nemocnici. Casto se jedna o nestétni neziskové organizace, které provadeéji

nabor, vybér, skoleni i supervize dobrovolniki a spolu s kontaktni osobou v nemoc-
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nici zajistuji chod programu. V této formé je dobrovolnicky program realizovan i na
Onkologické klinice FNOL.

4.4.1 Dobrovolnictvi jako soucast psychosocialni péce

V. nemocnicich se dobrovolnicky program osvédcil jako jeden z ndstroju, ktery pro-
strednictvim lidského kontaktu dobrovolnika s pacientem napomdhd aktivizact, moti-
vaci a psychické podpote hospitalizovanijch pacienti, prispivad k efektivnéjsi organizaci
prace a casu persondlu pro odbornou c¢innost 1 ke zlepseni celkové atmosféry nemoc-

nice.*
(Kofinkov4, n.d.)

Efektivita a tuspésnost 1écebného postupu nezavisi jen na konkrétni zvolené te-
rapeutické metodé, ale také na duSevnim rozpolozeni pacienta, jeho postoji k 1é¢bhé
a ochoté s 1ékari spolupracovat. Prestoze je v soucasné dobé kladen velky duraz na
komplexni péci o hospitalizovaného pacienta a snahu o minimalizovani dopadu 1é¢by
na jeho , bézny zivot“, zastup odborniku z rad psychologu, rehabilitacnich a socialnich
pracovniku pii nejlepsi vuli neni schopen pokryt vSechny aspekty, které pravé onen
,bézny zivot® pro pacienta predstavuje. I kdyz se nemocnice snazi umoznovat co
mozné nejvice navstév rodinnych prislusniku, socidlni kontakty pacientu v prubéhu
hospitalizace vétsinou upadaji. A pravé to vytvari prostor pro ¢innost dobrovolniku.

Dle Novotného a Staré (2002, s. 8) pacient ke svému celkovému uzdraveni potiebuje
télesné uzdraveni ¢i zmirnéni obtizi, obnoveni rovnovahy v dusevni, vztahové a socialni
oblasti a zaclenéni nemoci a procesem jeji 1é¢by nabytych zkusenosti do svého kazdo-

denniho zivota. Pti tom dle uvedenych autoru muze dobrovolnik pomoci posilovanim:
e toho, co je zdravé a co pacient v nemoci neztraci;
e toho, co ma pro pacienta hodnotu;
e toho, co muze oteviit jiné zivotni souvislosti.

Do naplné ¢innosti dobrovolnika v nemocnici mohou patfit ruzné ¢innosti od povidani,
pres hrani her, tvofivou ¢innost, cteni ¢i poslech hudby az po ruzné komplexni
volnocasové aktivity napomahajici aktivizaci a rehabilitaci pacienta. Na oddélenich,
jejichz rezim to dovoluje, se v ramci dobrovolnické ¢innosti uplatinuje dokonce i canis-
terapie. Mimo to se dobrovolnici ¢asto zapojuji do jednorazovych akei pripravovanych
pro pacienty samotné i pro zdravotnicky personal.

V soucasné dobé je dolozen pftiznivy vliv dobrovolnické ¢innosti na psychicky
stav pacientu prostfednictvim emocionalni podpory a vztahu zalozeném na vzajemné
duveére. Primy pozitivnim vliv dobrovolnické ¢innosti na zdravotni stav pacienta zatim

nebyl spolehlivé prokazan. Lze vsak predpokladat, ze dobrovolnickd ¢innost muze
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zvySovat duveru klientu v jejich vlastni dulezitost (Grimm et al. in Kotinkova et al.,
2010). Vztah s dobrovolnikem hospitalizovanému pacientovi pfindsi emoc¢ni podporu
prostiednictvim vztahu, ve kterém pacient vystupuje jako rovnocenny partner, ne
jako ,diagnéza® (Mellow in Kotinkova et al., 2010).

Studie Institutu pro vyzkum dobrovolnictvi (Insititute for Volunteering Research,
Teasdale, 2007) se snazila analyzovat dopad dobrovolnické ¢innosti na pacienty. Z vy-
sledku této studie vyplyva velmi pozitivni hodnoceni dobrovolnické ¢innosti pacienty.
Za nejvyznamnéjsi prinos pacienti povazovali to, ze diky dobrovolnické ¢innosti byl
pobyt v nemocnici piijemnéjsi. Pacienti se citili 1épe diky védomi, ze dobrovolnici
se vzdavaji svého volného casu v jejich prospéch a praci dobrovolniku hodnotili jako
stejné kvalitni jako praci placeného personalu. Vétsina pacientu se také shodla na tom,
ze dobrovolnickd ¢innost ma pozitivni vliv na to, jak se pacienti citi pred navstévou ne-
mocnice. Z celkovych vysledku studie vyplyva, ze dobrovolnictvi ma priznivy vliv na
dusevni rozpolozeni pacientu. Ve studii bohuzel chybi podrobnéjsi popis konkrétnich
aktivit, které dobrovolnici na dané klinice vykonavaji.

Podobné pozitivni jsou i vysledky kanadské studie vlivu dobrovolnictvi na onko-
logické pacienty (Rgehr & Rozmovits, 2009). Pomoci polostrukturovanych rozhovoru
s pacienty, ktefi se iicastnili dobrovolnického programu, byly identifikovany nasledujici
¢tyTi oblasti, které pacienti vnimali jako pfinos: pocit humanizace a normalizace
(sense of humanization and normalization), pocit bezpeci, naplnéni ne-medicinskych
potieb v prubéhu hospitalizace a podpora osamélych pacientu.

Piinos vytvarné ¢innosti, ktera je naplni nékterych dobrovolnickych programu ve
zdravotnictvi véetné Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice
FNOL, byl analyzovén ve studii v Singapuru (Choo et al., 2011). Autofi zjistovali vliv
vytvarné aktivity v podpurnych skupinach konanych dvakrat mésiéné. Tyto skupiny
byly pro pacienty bezplatné a ndmét vytvarné ¢innosti byl libovolny. Vysledna dila
byla prodavana a vytézek byl vénovan na chod programu. Pacienti, ktefi se tohoto
programu zucastnili, hodnotili program jako pifinosny zejména z toho duvodu, ze jim
pomaha zvySovat vlastni sebetictu. Autori studie se domnivaji, ze vytvarna ¢innost
muze mit piiznivy ¢i terapeuticky vliv sama o sobé i bez analytické slozky. Vytvoreni
pro pacienty ptijemného a podpurného prostiedi ve formé vytvarné skupiny navic

prispélo ke zlepseni celkového dojmu z pobytu v nemocnici.
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Vyzkumna cast
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Kapitola 5

Uvod k vyzkumnému Setireni

5.1 Dobrovolnicky program Amelie, o.s. ve FNOL

Obcanské sdruzeni Amelie (www.amelie-os.cz) poskytuje psychosocialni podporu on-
kologicky nemocnym a jejich blizkym. Oficidlni registraci ob¢anského sdruzeni ziskala
v roce 2006, ale pocatky jejiho vzniku spadaji az do roku 2005. Cilem Amelie neni
jen poskytovat podporu onkologicky nemocnym i jejich blizkym, provézet je proce-
sem lécby a pomdahat jim pti navratu do normélniho zivota, ale také odtabuizovavat
ve spolecnosti témata spojena s timto onemocnénim a sdilet poznatky a spolupra-
covat s odborniky na psychosocidlni péci. Hlavnim sidlem Amelie je Praha, ale svou
pobocku ma mimo jiné i v Olomouci.

Kromé bezplatnych konzultaci v psychosocialni oblasti svym klientim nabizi pra-
videlné programy v Centrech Amelie, které poskytuji registrované socialni sluzby.
Od roku 2008 je nedilnou soucasti Amelie i akreditovany Dobrovolnicky program.
Od bfezna roku 2010 zajisfuje Amelie ve spolupréci se zdravotnickym persondlem
chod Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice Fakultni nemoc-
nice Olomouc (déle jen ,, Dobrovolnicky program®). Dobrovolnici Amelie prochézeji
nékolikakolovym vybérem, jehoz soucasti je i Skoleni zamérené na praci v naro¢nych
oblastech, mezi které onkologie bezpochyby patii. V soucasné dobé ma Amelie v Olo-
mouci celkem 15 proskolenych a aktivnich dobrovolnikii, ktef{ se vénuji jak klientum
pii Dobrovolnickém programu v nemocnici, tak klientim Centra. Pacienti na onkolo-
gické klinice byvaji v zavislosti na typu konkrétni onkologické diagnézy a zvoleném
typu lé¢by hospitalizovani na ruzné dlouhou dobu od nékolika mélo dnu az po 5-
6 tydnu. Dobrovolnicky program v nemocnici probiha pravidelné jedno odpoledne
v tydnu po dobu piiblizné dvou hodin a zpravidla se ho tucastni 4-5 pacientu.

V pocatecénich fazich Dobrovolnického programu se jednalo o individualni setkavani
s pacienty u luzka, jehoz smyslem bylo poskytnout pacientum prostor pro sdileni po-
citu, obav, starosti i radosti, na ktery se zdravotnickému persondlu pii odpovédném

plnéni pracovnich povinnosti nedostava casu.
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7 formy individudlnich setkavani u luzka se Dobrovolnicky program postupné
vyvinul ve skupinova vytvarna setkani. Vytvarna cinnost, kterou pro pacienty kazdy
tyden pripravuji 2-3 dobrovolnici, pfitom kromé odreagovani myslenek od nemoci
formou tvorivé ¢innosti slouzi také jako prostiedek k navazani kontaktu dobrovolnika
s pacientem. Drobnd tvoriva ¢innost navic vede k aktivizaci pacientu, kteii si v du-
sledku vedlejsich efektu onkologické 1écby ¢asto stézuji na potize s jemnou motorikou.

Dilezitym aspektem Dobrovolnického programu v soucasné podobé je prave forma
skupinovych setkani. Dobrovolnictvi v nemocnicich je v nasich pomérech relativni no-
vinkou a skupina poskytuje pacientum bezpeci a pocit jistoty pii prvnim kontaktu
s dobrovolniky. Skupina pacientum také nabizi prilezitost k navazovani novych kon-
taktu s ostatnimi pacienty a sdileni zazitku spojenych s lécbou s podobné nemocnymi
z jinych oddéleni, se kterymi by pravdépodobné jinak neméli moznost se setkat.

Dobrovolnici pritomni na Dobrovolnickém programu pacientum poskytuji kon-
takt se svétem ,mimo nemocnici“ a s jejich vlastnim ,béznym zivotem®. V ramci
svého denniho rezimu v nemocnici se pacient setkava v prevazné vétsiné jen s od-
borniky, ktefi se zajimaji v prvni fadé o jeho nemoc, pficiny jejiho vzniku a moznosti
1é¢by a casto na néj kladou ruznad omezeni. Dobrovolnika pak lze povazovat za od-
bornika, kterého v ramci Dobrovolnického programu v nemocnici zajiméa pacient jako
obycejna lidska bytost. Snazi se pacientovi ukazat c¢innosti, které by pacient sam nebo
s dopomoci i navzdory svému aktualnimu zdravotnimu stavu mohl vykonavat, a tim
podporovat jeho aktivni roli v boji s nemoci.

Vétsina 1écebnych procedur na onkologické klinice se odehrava v rannich a dopo-
lednich hodinach. Odpoledne pacienti casto nemaji zadnou napln a z dlouhé chvile
v nemocni¢nim prostiedi mohou upadat do zajeti myslenek na nemoc a jeji dusledky.
Dobrovolnicky program se snazi tento volny ¢as pacientim naplnit a zpiijemnit tak,
aby tyto negativni myslenky nahradil pozitivnéjsimi. Vytvarna ¢innost v sobé pritom
nese moznost odreagovani se a zaroven i prilezitost k nauceni se néceho nového.

V ramci Dobrovolnického programu jsou pacientum nabizeny i moznosti dopro-
vodu pii prochazkach v arealu nemocnice ¢i doprovodu na vysetieni, kdy dobrovolnik
muze pacientovi zpiijemnit chvile ¢ekani. K dalsim nabizenym aktivitam patii hrani

spolec¢enskych her, povidani a predc¢itani u luzka pacienta.

5.2 Hlavni teoreticka vychodiska a cile

Hlavnim cilem této prace je analyzovat profil onkologického pacienta, ktery v pritbéhu
své hospitalizace vyhledava moznosti nabizené Dobrovolnickym programem Amelie,
o.s. zejména z hlediska jeho aktualniho psychického rozpolozeni a indikace pro psy-
choonkologickou péci, oéekavani od programu, délky hospitalizace a vybranych soci-

odemografickych charakteristik.
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Mezi hlavni teoreticka vychodiska této prace patii koncept copingovych strategii,
jakozto reakci clovéka na zatézovou situaci s ohledem na kontext onkologického one-
mocnéni, které do pacientova zivota vnasi radu zasadnich zmén. Bylo prokazano, ze
pri stejném kognitivnim hodnoceni zatézové situace existuji v preferenci copingovych
strategii rozdily mezi muzi a zenami, pricemz zeny ¢astéji vyhledavaji socialni oporu
a preferuji copingové strategie zamérené na zvladani emoci, zatimco muzi voli radéji
strategie zamérené na feseni problému (Ptacek et al., 1994). Zeny pocituji vice z4téze
a béznych, méné zavaznych, dennich stresoru nez muzi a vnimaji jako zatézovejsi ty
zivotni udélosti, které se tykaji rodiny a zdravi, zatimco muzi vnimaji zatézovéji
udélosti spojené se vztahy, financemi a praci (Matud, 2004). Na zdkladé téchto po-
znatku predpokladame, ze dobrovolnicky program Amelie, o.s. jakozto forma socidlni
opory a prostor pro sdileni emoci bude atraktivnéjsi spiSe pro pacientky nez pro
pacienty.

Ulmsky manudl zvladéni (Ulmer Coping-Manual, UCM) vymezuje nékolik di-
menzi copingovych strategii onkologickych pacientii, mezi které patii i odklon od
nemoci v podobé rozptyleni se jinymi aktivitami ¢i myslenkami, socidlni kontakty
a bojové nastaveni, které se projevuje optimismem a pozitivnim myslenim pacienta.
Ukazuje se ptitom, ze pravé bojové nastaveni je indikdtorem tuspésného zvladnuti
nemoci (Angendent et al., 2010).

Tyto dimenze copingovych strategii onkologickych pacientu se snazi podporovat
i Dobrovolnicky program Amelie, o.s. Dle aktualnich vyzkumu vlivu dobrovolnickych
aktivit na pacienty, ktefi se do programu zapoji, ma dobrovolnicky program pro pa-
cienty fadu pfinosu. Dobrovolnicka ¢innost zvySuje duvéru pacientu v jejich vlastni
dulezitost, poskytuje jim socidlni oporu, priznivé ovliviiuje pocity pacientu pied po-
bytem v nemocnici a mé pozitivni vliv na celkové dusevni rozpolozeni pacientu (Rgehr
& Rozmovits, 2009).

Ve studiich zkoumajicich psychosocialni dusledky rakoviny a prevalenci psychické
zatéze mezi pacienty nepanuje shoda, obecné se udava, ze dlouhodobou psychickou
zétez proziva 20-40 % onkologickych pacientu (Séllner et al., 2001). Sollner a kolek-
tiv (2001) zkoumal tispésnost 1ékait (onkologu) v rozpoznévani pacientu s potiebou
psychosocialni podpory. Vychézeli ptitom z International Consensus Meeting on Psy-
chosocial Support in Cancer Patients (Kiss, 1995), kde se udava, ze pacientovi by
mela byt psychosocialni podpora doporucena, je-li splnéna jedna z nasledujicich ti{
podminek:

1. vysoka mira zatéze;
2. slaba socialni opora;

3. pacient sam si pfeje vyuzit moznosti psychosocidlni podpory.

’ 7’ 7 o . 7 cen ) ’ ’ z IO 4 .7 z
Porovnanim vysledku screeningovych metod pro zjistovani miry zatéze a socialni

opory (mimo jiné i Hornheidského dotazniku) vyplnénych pacienty s doporucenim
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lékaiu byla zjisténa velmi mald shoda (konkordance 0,10 a 0,05). Dle studie vyuzivajici
Hornheidsky dotaznik ke zjistovan{ miry indikace k psychoonkologické péci mezi cel-
kem 506 onkologickymi pacienty bylo zjisténo, Ze k psychoonkologické péci na zaklade
této metody je indikovano 49 % pacientu (Kasper & Kollenbaum, 2001).

Jelikoz Dobrovolnicky program Amelie, o.s. podporuje napliovani obecnych cila
psychoonkologické péce stanovenych v kapitole 3.3. Psychoonkologicka péce a akti-
vity jim nabizené spadaji do moznosti psychosocialni podpory, v souladu s algorit-
mem International Consensus Meeting on Psychosocial Support in Cancer Patients
predpokladame, ze by mohl ve zvySené mife pritahovat pravé pacienty s potiebou
psychosocialni podpory a psychoonkologické péce.

Pouzita metodika byla sestavena na zakladé konzultaci s MUDr. Ivanou Kotinko-
vou, odbornou konzultantkou zdravotné socialnich dobrovolnickych programu MZ
CR, a metodiky, kterou s kolektivem autorti vytvofila (Koifnkova et al., 2010).

Pti pripravé vyzkumného projektu se naskytla ptilezitost pro vyuziti zvolené me-
todiky i na Hematoonkologické klinice FNOL, kterd o Dobrovolnicky program pro-
jevila zdjem. S cilem zjisténi zajmu o Dobrovolnicky program mezi pacienty uvedené
kliniky bylo realizovano dotaznikové Setieni, které vsak v dobé dokoncovani diplo-
mové prace nebylo jesté uzavieno. Popis tohoto Setieni je i s predbéznymi vysledky

uveden v Piipadové studii v zavéreéné ¢asti prace.

5.3 Formulace hypotéz

Na zakladé studia dostupné relevantni literatury a vysledku aktudlnich studii byly

stanoveny nasledujici hypotézy:

H1: Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL se
ucastni statisticky vyznamné castéji pacienti indikovani k psychoonkologické péci
dle Hornheidského dotazniku nez ti, kteri dle této metody k psychoonkologické péci

indikovani nejsou.

H2: O podpurné aktivity nabizené Dobrovolnickym programem Amelie, o.s. na
Onkologické klinice FNOL maji zdjem statisticky vyznamné castéji zeny nez muzi.

H3: Mezi ocekavanimi pacientu pred vstupem do Dobrovolnického programu Ame-

lie, o.s. statisticky vyznamné neprevlada zadna z nabizenych moznosti.
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Kapitola 6

Design vyzkumného projektu

Vyzkum byl realizovan na Onkologické klinice Fakultni nemocnice Olomouc, kde Dob-
rovolnicky program Amelie, o.s. probiha od bfezna roku 2010. V pocatecnim obdobi
realizace vyzkumného projektu byla Onkologicka klinika FNOL ¢lenéna na 3 oddéleni
(A,B,C). Oddéleni C se se svymi 10 luzky specializovalo na nadory zenskych organu
a lécbu brachyradioterapii. Hospitalizovany na ném byly tedy pouze zeny. V pritbéhu
realizace vyzkumného projektu (na podzim roku 2011) vsak doslo k transformaci
Onkologické kliniky a oddéleni C bylo zruseno. Pacientky, které by dle drivéjsiho
rozdéleni spadaly pod toto oddéleni jsou nyni léCeny na oddéleni A a B. Na téchto
oddélenich jsou hospitalizovani zeny i muzi s ruznymi typy onkologickych diagnéz.
Obé tyto oddéleni dohromady maji kapacitu 54 luzek.

Dobrovolnicky program na oddéleni probiha pravidelné jedno odpoledne v tydnu.
Pacienti jsou o moznosti zapojit se do programu opakované informovani v prvni
fadé zdravotnickym persondlem v prubéhu celé své hospitalizace, v druhé tadé pak
dobrovolniky samotnymi, kteti kazdy tyden nabizeji ptipraveny program na pokojich.
Oslovovani pacientu s nabidkou tcasti na Dobrovolnickém programu tak probihalo
jak zastupci z fad zdravotnického personalu, tak z fad dobrovolniku.

V dobé sbéru dat dobrovolnici spolecné s pacienty na programu na Onkologické
klinice FNOL stravili bezmala 50 hodin. Samotny prubéh pfipraveného programu
nebyl vyzkumnym Setfenim vyrazné ovlivnén. S moznosti Gcasti ve vyzkumu byli
pacienti seznameni az po jeho skonceni. Vsichni pacienti byli fadné pouceni o cilech
a metodach vyzkumu a byli pozadani o anonymni ucast ve vyzkumném projektu.
Pacienti byli pouceni i o moznosti se vyzkumu nezicastnit bez jakéhokoli dopadu
tohoto rozhodnuti na prubéh jejich 1écby ¢i moznost jejich piipadné dalsi ucasti na
Dobrovolnickém programu. Po souhlasu s tcasti ve vyzkumu byla pacientim preddna
obalka s dotaznikovym souborem.

O vyplnéni dotaznikového souboru byli pozadani pouze ti pacienti ucastnici se
Dobrovolnického programu, kteii se programu v dany den ticastnili celou nebo témér
celou dobu jeho prubéhu. Pacienti, ktefi program museli z néjakého duvodu (navstéva
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piibuznych, lééebnd procedura apod.) opustit kratce po jeho zacatku, nebyli do
vybérového souboru zarazeni.

Pacienti mohli dotaznik vyplnit ihned po skonceni Dobrovolnického programu,
nebo si jej s odpovédni obalkou ponechat a vyplnit ve volné chvili. Ackoli Dobrovol-
nicky program netrva déle nez 2,5 hodiny, vzhledem k aktudlnimu zdravotnimu stavu
pacientu bylo vyplnéni s odstupem casu nabizeno i s ohledem na moznou tnavu.

V pripadé vyplnéni dotazniku ihned po skonceni programu byl dotaznikovy soubor
v prilozené obélce odevzdan pritomnym dobrovolnikum. V piipadé prani pacienta vy-
plnit dotaznik pozdéji probihal sbér vyplnénych dotaznikovych souboru v ptilozenych
obélkach prostfednictvim zdravotnického personalu. Timto zpusobem bylo ziskano
celkem 45 respondentu vybérového souboru. Celkem bylo rozdano 49 obdlek s do-
taznikovymi soubory (2 vyplnéné dotaznikové soubory nebyly z duvodu netplného
vyplnéni do vyhodnoceni zatazeny, 2 dotaznikové soubory nebyly do doby uzavieni
vyzkumného Setfeni vraceny).

7 duvodu snahy o co nejméné zatézovou formu dotaznikového Setfeni nebyl u re-
spondentu vybérového souboru sledovan konkrétni typ onkologického onemocnéni,
jeho stadium, zvoleny zpusob aktualné probihajici 1écby ¢i dalsi podrobnosti tykajici
se aktualniho zdravotniho stavu.

Distribuovany dotaznikovy soubor (viz. Ptiloha 3) byl tvoten Hornheidskym do-
taznikem pro zjistovani indikace k psychoonkologické péci a evaluacnim dotaznikem
vytvorenym za ucelem zjisténi profilu klienta Dobrovolnického programu Amelie, o.s.
na Onkologické klinice FNOL.

Vyzkumna ¢ast prace byla fddné schvilena Mgr. Martinem Samajem, MBA, né-

méstkem nelékarskych oboru Fakultni nemocnice Olomouc dne 1.3.2011.

6.1 Popis zkoumaného souboru

Vybérovy soubor predkladaného vyzkumu tvoii pacienti Onkologické kliniky Fakultni
nemocnice Olomouc, ktefi se od zacatku dubna do konce prosince roku 2011 zicastnili
Dobrovolnického programu Amelie, o.s. Dle zdznamu vedenych k Dobrovolnickému
programu se v dobé sbéru dat (zac¢dtek dubna az konec prosince roku 2011) do Dob-
rovolnického programu Amelie, 0.s. na Onkologické klinice FNOL zapojilo celkem 94
pacientu. Pacienti se v8ak po dobu své hospitalizace programu obvykle ticastni opa-
kované a o vyplnéni dotaznikového souboru byli vzdy zadani pouze jednou. V evi-
denci Dobrovolnického programu se opakujici se ucastnici nerozlisuji, redlny pocet
ucastniku pti zapocteni kazdého tcastnika v uvedeném casovém obdobi pouze jednou
je proto nizsi.

O vyplnéni dotaznikového souboru byli v uvedeném ¢asovém obdobi pozadéani
témeér vsichni zicastnéni pacienti (s vyjimkou téch, kteii napfiklad z divodu lécebné
procedury ¢ navstévy museli program opustit kratce po jeho zacdtku). S ohledem na
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pocet rozdanych (49) a navracenych dotazniku (47; 96 %) tedy usuzujeme na vysokou
reprezentativnost vzorku onkologickych pacienti, kteii se dobrovolnického programu
v obdobi uvedenych 9 mésicu zicastnili.

Zékladni sledované parametry respondentu z fad pacientu Onkologické kliniky
FNOL jsou uvedeny v Tabulce 6.1.

Zeny (N=42) | Muzi (N=3)
Prameérny vék 57 68
Prumérny pocet absolvovanych onkologickych 1éceb 1 1
Prumeérna predpokladand délka hospitalizace 5-9 tydnu | 5-6 tydnu

Tabulka 6.1: Zakladni sledované charakteristiky vybérového souboru

7 vysledku uvedenych v Tabulce 6.1 vyplyva, ze dobrovolnického programu Ame-
lie, o.s. na Onkologické klinice FNOL se tucastni nejcastéji zeny ve véku 57 let
v prubéhu své prvni hospitalizace s onkologickym onemocnénim o predpokladané
délce 5-9 tydnu. Prumeérné délky hospitalizace pacientu na Onkologickém oddéleni se
v zavislosti na typu a zavaznosti konkrétni onkologické diagnézy obvykle pohybuje
v tadu nékolika mélo dni, jednoho az dvou tydnu a 5-6 tydni. Konkrétni typ onko-
logického onemocnéni nebyl u respondentu sledovan. Muze nabizeny Dobrovolnicky

program prilis neoslovuje.

6.2 Aplikovana metodika

6.2.1 Evaluac¢ni dotaznik

Prvni ¢ast dotaznikového souboru volné kopiruje metodicka doporuceni MUDr. Ivany
Kofinkové, metodicky dobrovolnickych aktivit MZ CR k evaluaci dobrovolnickych
programu ve zdravotnictvi (Kofinkova et al., 2010). Evalua¢ni dotaznik se sklada
z celkem 16 otazek. Z duvodu snahy o co nejmensi zatézovost byly témeér ke vsem
moznostem naformulovany moznosti, z nichz pacienti vybirali. Kompletni znéni eva-
lua¢niho dotazniku najdete v Piiloze 3.

Prvni ¢tyfi otdzky zjistuji vybrané sociodemografické charakteristiky, otdzka ¢.5
zjistuje miru socidlni opory pacientt v pritbéhu hospitalizace, otézky ¢.6-8 se vztahuji
k informovanosti o Amelii, o.s., o0 Dobrovolnickém programu a k ocekavani pacientu
pred vstupem do programu. V otazkach ¢.9-13 respondenti hodnoti prubéh programu,
jeho prinos a chovani dobrovolniki. V otazka ¢.14 respondenti subjektivné hodnoti
svuj psychicky stav po skonc¢eni Dobrovolnického programu. K tomu maji k dispozici
oblicejovou skalu se Sesti obrazky ruznych vyrazu obli¢eje pro subjektivni zhodno-
ceni aktudlniho rozpolozeni pacientu po skonceni programu. Tato skala se obvykle
pouziva pro posouzeni miry bolesti. V evaluaénim dotazniku byla pouzita k posou-

zeni aktualniho psychického rozpolozeni po programu z duvodu snahy o zjednoduseni,
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jelikoz slovni formulace odpovédi by mohla byt pro pacienty prochazejici onkologic-
kou lécbou narocna. Ve skéle je na prvnim misté vesely, usmévavy oblicej, jehoz vyraz
se postupné smérem k poslednimu Sestému zamracenému obli¢eji postupné zhorsuje.
Posledni dvé otazky evaluacniho dotazniku poskytuji prostor pro vyjadieni zajmu
o informovani o dalsich aktivitdch Amelie, o.s. ¢i jakychkoli pfipominek.

6.2.2 Hornheider Screening-Instrument, Hornheidsky dotaz-
nik

Pro hodnoceni indikace psychoonkologické péce u onkologickych pacientu v kazdo-

denni praxi byl vyvinut Hornheider Screening-Instrument. Skldda se ze sebehod-

noticich otazek reflektujicich aktualni psychicky a fyzicky stav, okolni stresory, socidlni

oporu, informovanost o nemoci a lécbhé, miru zatéze onemocnéni pacienta pro jeho

okoli a schopnost pacienta dosahnout béhem dne vnitiniho klidu.

Vyzkumy, které pracuji s touto metodou, potvrzuji existenci tii zakladnich di-
menzi (naruseni celkového stavu, rodinnou zatéz a zatéz vyvolanou nemoci a kvalitu
informaci o nemoci a 16¢bé). Udava se, ze tento nastroj je schopen zachytit az 85 %
pacientu s indikaci k psychoonkologické péci. Vyzkumné byla také prokazana vysoka
shoda této metody s nemocniéni tizkosti a skalou deprese. Pro vyhodnoceni dotazniku
existuje vyhodnocovaci databédze (Angendent et al., 2010).

Hornheidsky dotaznik je zkrdcenou podobou Hornheider Screening-Instrumentu.
Obsahuje celkem devét sebehodnoticich polozek a dvé validizacni otdzky (vztahujici se
k subjektivnimu hodnoceni fyzického a psychického stavu v poslednich ttech dnech).
Dotaznik pokryva stejné tii dimenze jako Hornheider Screening-Instrument. Ukolem
pacienta je na Sestibodové skale posoudit miru vystiznosti nasledujicich tvrzeni:

1. Casto si déldm starosti.

2. Neumim se uvolnit a byt v klidu.

3. Zivot s nemoci mi nahan{ strach.

4. Netroufam si vratit se ke své obvyklé praci.

5. Pripaddm si télesné méné vykonny /& nez pred vypuknutim onemocnéni.
6. Myslenka na mozny dalsi riust nadoru ve mné vyvolava tzkost.

7. Mam obavy, ze mé ostatni lidé budou kvili zméné vzhledu odmitat.

8. Je pro mé tézké hovotit s nejblizsimi o svych starostech a tizkostech.

9. O své nemoci se necitim dostatecéné informovan.
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Validizacni polozky:
1. V poslednich trech dnech se fyzicky citim...
2. V poslednich tfech dnech se psychicky citim...

Validitu Hornheidského dotazniku testovala studie (Rumpold et al., 2001) pro-
vadéna na celkem 438 pacientech s nadory kuze ve dvou ruznych onkologickych kli-
nikach v Rakousku a Némecku. V této studii byla validita Hornheidského dotazniku
ovérovana na podkladé dotazniku socidlni opory, Beckovy skaly deprese a dotazniku
Freiburg Questionnaire of Disease-Coping. Vysledky studie dokladaji diferenciac¢ni
funkci Hornheidského dotazniku mezi indikaci k psychoonkologické péci a jinymi psy-
chologickymi fenomény a jeho korelaci s depresi, depresivnimi styly zvladéani nemoci,
socialni oporou a kompliaci. Udavana hodnota Cronbachova o u Hornheidského do-
tazniku je 0.8077 (Strittmatter, 2005).

V Némecku byla za pomoci Hornheidského dotazniku realizovana studie indikace
onkologickych pacientt k psychoonkologické péci. Dle vysledku této studie (Kasper
& Kollenbaum, 2001) bylo z celkového poctu 506 respondentu z fad onkologickych
pacientu indikovano k psychoonkologické péci 49 % pacient.

V ceském jazyce je Hornheidsky dotaznik dostupny v publikaci Psychoonkologie
v praxi (Angendent et al., 2010). Preklad vysvétlujici klasifikaci skal a méfitko skaly
validiza¢nich polozek v této verzi vSak plné neodpovida origindlu (Berend, Strittmat-
ter, & Kiichler, 2007). Pdély skél nebyly prelozeny jako antonyma (0-neni pravda,
5-velmi mé zatézuje) proto byly po konzultaci s némeckou prekladatelkou upraveny
tak, aby odpovidaly origindlu (O-neni pravda, 5-je pravda a velmi mé zatézuje). Va-
lidizacni polozky maji v uvedeném origindlu 5-ti bodovou skalu, ne 6-ti bodovou,
jako v uvedeném ceském prekladu. Konkrétni znéni jednotlivych polozek v ceském

prekladu dle némecké prekladatelky odpovidalo originalu a nebylo nijak zménéno.

6.2.3 Pouzité statistické metody

Pro zpracovani ziskanych vysledku a ovéreni stanovenych hypotéz byly pouzity statis-
tické metody test chi-kvadréat a korelace. Vypocty byly provadény pomoci programu
Microsoft Office Excel 2007.
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Kapitola 7
Vysledky prace

V souladu s cili této prace byl sledovan profil klienta Dobrovolnického programu
Amelie, o.s. z hlediska jeho indikace k psychoonkologické péci a dalsich aspektu.
Pro prehlednost byly vysledky prace rozdéleny na vysledky Horneidského dotazniku
a dalsi dilci vysledky prispivajici k analyze profilu klienta Dobrovolnického programu
Amelie, o.s.

Na zdkladé idaju v Tabulce 6.1 byla statisticky ovéfena hypotéza ¢.2 (O podpirné
aktivity nabizené Dobrovolnickym programem Amelie, o0.s. na Onkologické klinice
FNOL maji zdajem statisticky vyznamné castéji Zeny nez muzi.). Dle vysledku testu

x> (X* = 33,8, x3,01(1) = 6,63) byla tato hypotéza piijata.

7.1 Vysledky Hornheidského dotazniku

Pacienti na Sestibodové skale hodnotili prvnich devét z vyse uvedenych sebehod-
noticich tvrzeni (0-neni pravda, 5-je pravda a velmi mé zatézuje) a dvé validizaéni
polozky tykajici se fyzického a psychického stavu v poslednich tfech dnech na skale 1-
velmi dobte az 5-velmi Spatné. Ve vyhodnocovacim archu Hornheidského dotazniku
je pro kazdou sebehodnotici polozku vyznacena kriticka hodnota, jejiz prekroceni
znamend indikaci pacienta k psychoonkologické péci. Indikaci k psychoonkologické
péci mimo piekroceni kritickych hodnot indikuje i celkovy skér vyssi nebo roven 16,
piipadné soucet skéru u 3. a 6. polozky dotazniku vétsi nez 6 (Angendent et al.,
2010).

V grafu na Obrazku 7.1 jsou uvedeny skéry jednotlivych respondentu s vyznacenou
hranici indikace psychoonkologické péce. Z grafu po zohlednéni kritickych hodnot
jednotlivych polozek vyplyva, ze ve vybérovém souboru bylo dle Hornheidského do-
tazniku k psychoonkologické péci indikovano celkem 39 respondentu (87 %). Testem
x? byla ovéiovdna platnost hypotézy ¢.1 (Dobrovolnického programu Amelie, o.s.
na Onkologické klinice FNOL se tcastni statisticky vyznamné castéji pacienti indi-
kovani k psychoonkologické péci dle Hornheidského dotazniku nez ti, kteri dle této
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metody k psychoonkologické péci indikovani nejsou.). Na zakladé vysledku tohoto

testu (x* = 24,2; x50, (1) = 6,63) byla hypotéza ¢.1 piijata.
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Obréazek 7.1: Vysledky Hornheidského dotazniku

V Tabulce 7.1 je uvedeno shrnuti vysledku Horneidského dotazniku s rozélenénim

na indikaci danou celkovym skérem vyssSim nez 16, souctem skéru 3. a 6. polozky

vétsim nez 6 a prekrocenim kritické hranice u konkrétni polozky. Primarnim hledis-

kem pri vyhodnocovani dotazniku byl celkovy skér. Z toho duvodu jsou v tabulce

respondenti, ktefi jsou k psychoonkologické péci indikovani na zakladé kombinace

vySe uvedenych moznosti zapoc¢itani pouze v indikaci na zakladé prekroceni kritické

hranice celkového skéru. Jak tato tabulka ukazuje, témér vsichni pacienti (97 %),

ktefi byli dle Hornheidského dotazniku indikovani k psychoonkologické péci, byli in-

dikovéni na zdkladé prekroceni kritické hodnoty celkového skéru (16).

Pocet respondentu
Celkovy skor > 16 37
Soucet skéru 3. a 6. polozky > 6 0
Piekroceni kritické hranice u polozky
Neindikovéno 6

Tabulka 7.1: Shrnut{ vysledku Hornheidského dotazniku
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Validiza¢ni polozky
Hornheidsky dotaznik ve svych dvou validizacénich polozkéch zjistuje také psychicky
a fyzicky stav pacienta v poslednich tfech dnech. Pacienti subjektivné hodnoti svij
psychicky a fyzicky stav kazdy zvlast na péti-stupiiové skdle pokryvajici rizné stavy
s pély ,velmi dobte“ (1) a ,velmi spatné“ (5).

Primeérnda hodnota na péti-stupnové skéle pro psychicky stav hodnoceny v priubéhu
poslednich tii dni byla 3,03 a prumérna hodnota pacienty subjektivné vnimaného fy-
zického stavu v poslednich tifech dnech byla 3,17.

Byla zjistovana mira souvislosti fyzického a psychického stavu, fyzického stavu
a celkového skéru v Horneidském dotazniku a psychického stavu a celkového skoru
v Hornheidském dotazniku. Vysledné korelacni koeficienty jsou uvedeny v Tabulce
7.2. Celkovy skér urcujici indikaci k psychoonkologické péci pozitivné koreluje s psy-
chickym i fyzickym stavem v poslednich tifech dnech, pficemz aktualni psychicky
stav se ukazuje byt vyznamnéjsim prediktorem indikace k psychoonkologické péci

nez aktualni fyzicky stav.

Psychicky stav | Fyzicky stav | Celkovy skér
Psychicky stav 1 - -
Fyzicky stav 0,85 1 -
Celkovy skor 0,8 0,6 1

Tabulka 7.2: Sledované korela¢ni koeficienty

7.2 Dalsi vysledky

Mimo aktualni psychicky stav pacientu, ktefi se i¢astnili Dobrovolnického programu,
byly zjistovany i dalsi informace za icelem zkvalitnéni programu tak, aby co nejvice
naplnoval potieby a zajmy pacientu a zaroven pftilis nenarusoval chod oddéleni.
Zkoumana byla spokojenost s mnozstvim navstév ze strany rodiny ¢i pratel, infor-
movanost o nabizeném programu, o¢ekavani od programu a jeho piinos, spokojenost
s programem v jeho soucasné podobé a také podnéty pro rozvoj programu v bu-
doucnu.

Mnozstvi navstév
S ohledem na moznost vyhledavani aktivit Dobrovolnického programu z duvodu
socidlni izolace a nedostatku socidlni kontaktt v priubéhu hospitalizace byla zjistovana
spokojenost pacientu s mnozstvim navstév ze strany rodiny a pratel, které pacienti
v nemocnici maji. Pacienti odpovidali na otazku, jak jsou spokojeni s navstévami

v nemocnici s nasledujicimi moznostmi:
e NAavstévy mam c¢astéji, nez bych si pral(a).
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e S Cetnosti navstev jsem spokojen(a).
e Pral bych si, aby mé navstévovali castéji.
e Jiné.

Pti analyze vysledku dotaznikového Setfeni nebylo prokézano, ze by Dobrovolnicky
program Amelie, 0.s. na Onkologické klinice FNOL vyhleddvali castéji ti pacienti,
ktefi povazuji mnozstvi svych navstév za nedostatecné a uvitali by castéjsi kontakt
s rodinou a prateli.

Vysledky tykajici se spokojenosti pacientu s mirou navstév znazornuje graf na
Obrazku 7.2. Pouze 17 % respondentu si prdlo ¢astéjsi navstévy a 50 % respondentu
bylo s ¢etnosti svych navstév spokojeno. Pod polozkou ,jiné“ pacienti nejcastéji
uvadeli, ze jezdi na vikendy domu a proto za nimi v pracovnich dnech navstévy
nechodi. Dvakrit se také vyskytla odpovéd naznacujici nezédjem o jakékoli navstévy
ze strany rodiny a pratel.

17%

B 6% - Navstévy mam Castéji, nez bych si pral(a) 50% - S Cetnosti navstév jsem spokojen(a)
17% - Pral(a) bych si, aby mé navstévovali Castéji B 27% - Jiné

Obréazek 7.2: Mnozstvi navstév

Informovanost o programu
Informovani pacientt o moznosti zapojeni se do programu a o aktudlnich nabidkach
probihd jak formou sdéleni personalem v prubéhu hospitalizace, tak primym sdélova-
nim dobrovolniky pred zacdtkem programu. Mimo to maji pacienti moznost si precist
zékladni informace o Dobrovolnickém programu i o Amelii, o.s. celkové v letdku na
pokoji. Jelikoz informovanost pacienti o moznosti vyuziti Dobrovolnického programu
povazujeme za zasadni predpoklad uspésného chodu programu, bylo realizované do-
taznikové Setfeni zaméfené také na zjistovani zpusobu efektivniho informovéani paci-

entu.
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Jak ukazuje graf na Obrazku 7.3, 80 % respondentu se o Amelii, 0.s. a 0 pro-
gramu, ktery na oddéleni nabizi, dozvédélo od zdravotnického persondlu, dalsich 17 %
od ostatnich pacienti v nemocnici a 3% od znadmych. Moznosti ziskani informaci
z letaku na pokoji nebo z internetovych stranek nebyly ve vysledcich zastoupeny. Dle
93 % respondentu byly ziskané informace pravdivé a dostacujici, dle zbylych 7% byly
neuplné, ale dostacujici.

H 80% - Od personalu v nemocnici 17% - Od pacientli v nemocnici  ® 3% - Jinde

Obrazek 7.3: Informovanost o programu

Ocekavani od programu a jeho piinos
V oblasti ocekavani od programu i jeho prinosu mohli pacienti vybirat vice nez jednu
moznost. Ocekavani od programu bychom dle odpovédi respondentu mohli seradit
nasledovneé:

1. nauceni se né¢eho nového (23 hlasu);
2. kontakt s jinymi lidmi (12 hlasu);
3. rozptyleni (10 hlasu).

Pti vzniku této prace nebyla znama zadna studie, na zakladé které bychom mohli
ocekavat statisticky vyznamny rozdil v ocekavani pacientu pted vstupem do pro-
gramu. Vysledky vsak statisticky vyznamny rozdil v ocekavani pacientu potvrzuji
(x?=23,7; X3,01(3) = 11, 3). Hypotézu ¢.3 (Mezi oéekdvdanimi pacienti pred vstupem
do Dobrovolnického programu Amelie, o.s. statisticky vyznamné neprevlddd Zdadnd
z nabizenych mozZnosti.) proto zamitdme.

Hodnoceni piinosu programu respondenty ukazuje graf na Obrazku 7.4. Z grafu
vyplyva, ze pacienti na programu nejvice ocenuji prilezitost k rozptyleni a moznost
nauceni se né¢eho nového, kterd se ukazala byt nejvyznamnéjsim ocekavanim pied

vstupem do programu se umistila az na druhé pozici. Tyto vysledky vSsak mohou mit

55



logickou souvislost - k rozptyleni od myslenek na nemoc muze dochazet prostiednic-
tvim uceni se néceho nového. V hodnoceni piinosu programu byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil v preferenci jednotlivych moznosti (x* = 23,11; x§ o, (4) = 13,3).

30
25 26
20
15
12
10
7 8
5 I ﬂq‘r
O T T T T T
Rozptyleni Kontakt s Setkani s jinymi Nauceni se Vyroba
dobrovolniky pacienty néceho nového  drobnostina
pamatku

Obrazek 7.4: Piinos programu

Zajem o dalsi aktivity

V soucasné dobé probiha Dobrovolnicky program Amelie, o.s. na Onkologické klinice
FNOL zejména ve formé skupinovych vytvarnych setkani. Do dotaznikového Setteni
byla zahrnuta i otdzka zjistujici zdjem respondenti i o jiné aktivity, které by bylo
s ohledem na aktudlni zdravotni stav pacientu a rezim kliniky v rdmci programu
mozné zrealizovat. Po dohodé s vedenim kliniky lze pacientum nabizet prochazky po
arealu nemocnice, povidani s dobrovolniky na pokoji a hrani stolnich spolecenskych
her. Dle vysledku dotaznikového Setfeni znazornénych na grafu na Obrézku 7.5 je
z téchto moznosti nejvetsi zdjem o povidani s dobrovolniky. U polozky ,,Jiné* respon-
denti nejcastéji uvadéli, ze nabizeny program je dostacujici. Mezi navrhy na dalsi
aktivity se vyskytlo pleteni a ¢teni. V preferenci jednotlivych nabizenych aktivit ne-
byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (x* = 2, 66; X 05(3) = 7, 81).

Rozpolozeni po programu
Pti vyhodnocovani oblicejové skaly, na které pacienti posuzovali své psychické roz-
polozeni bezprostiedné po skonc¢eni Dobrovolnického programu byla jednotlivym obli-
¢ejum prifazena ¢iselnd hodnota 1-6. Z celkového poctu 45 pacientu jako obrézek
nejlépe vystihujici rozpolozeni po programu 38 pacientu (84 %) zvolilo obrdzek ¢.1
a 7 pacientu (16 %) obrazek ¢.2 (modus=1; medidn=1). V &iselnych hodnotdch na
Sestibodové skale toto rozlozeni vysledku odpovida prumérné hodnoté 1,14. Lze fici,

ze po skonceni programu pacienti uvadéli pozitivni dusevni rozpolozeni.
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B 23% - Prochazky 37% - Povidani s dobrovolniky
M 20% - Stolni spolecenské hry m 20% - Jiné

Obréazek 7.5: Zajem o dalsi aktivity

S prihlédnutim k hodnoceni psychického stavu v poslednich trech dnech ve vali-
dizacni ¢dsti kréatké verze Horneidského dotazniku (modus=4; medidn=3), kde pru-
mérnéd hodnota (3,17) spadd do oblasti neutralntho dusevniho rozpolozeni usuzujeme
na mozny kladny vliv Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na aktualni psychicky
stav pacientu. Tento usudek potvrzuji i vzkazy pacientu v ,knize prani a stiznosti®,
jejichz priklady jsou uvedeny v Ptiloze 2. Ziskand data vSsak neumoznuji primé sta-
tistické potvrzeni kladného vlivu Dobrovolnického programu na aktualni psychicky
stav pacientu.

7.3 K platnosti hypotéz

Ve vyzkumné casti prace byly stanoveny celkem tii hypotézy, jejichz platnost byla

ovérena statistickymi metodami.

H1: Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL se
ucastni statisticky vyznamné castéji pacienti indikovani k psychoonkologické péci
dle Hornheidského dotazniku nez ti, kteii dle této metody k psychoonkologické péci

indikovani nejsou.

Vysledky kratké verze Hornheidského dotazniku ukazuji, ze 87 % pacientu, kteif se
zucastnili Dorovolnického programu Amelie, o.s., je indikovano k psychoonkologické
péci. Na zédklade statistické analyzy vysledku kratké verze Hornheidského dotazniku
(x*=24,2; Xg,ol(l) = 6,63) hypotézu ¢.1 pfijimame.

57



H2: O podpurné aktivity nabizené Dobrovolnickym programem Amelie, o0.s. na
Onkologické klinice FNOL maji zajem statisticky vyznamné castéji zeny nez muzi.

Na zakladé porovnani poctu ucastniku Dobrovolnického programu Amelie, o.s.
na Onkologické klinice FNOL z fad Zen (n=42) a muzu (n=3) pomoci testu x>
(x* = 33,8;x3.01(1) = 6,63) hypotézu ¢.2 pFijimame.

H3: Mezi ocekavanimi pacientu pred vstupem do Dobrovolnického programu Ame-

lie, o.s. statisticky vyznamné nepievlada zadna z nabizenych moznosti.

Pacienti méli moznost vybirat vice moznosti z nabizenych odpovédi (rozptyleni,
kontakt s jinymi lidmi, nauceni se né¢eho nového, jiné). Statistickd analyza vysledku
(x* = 23,7; x5,01(3) = 11, 3) prokézala statisticky vyznamny rozdil v ocekavani paci-
entu s vyraznou prevahou moznosti ,nauceni se nééeho nového*. Hypotézu ¢.3 proto

zamitame.
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Kapitola 8

Diskuse

Ve vyzkumné ¢asti této prace byl zjistovan profil klienta Dobrovolnického programu
Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL. Dobrovolnicky program na uvedené klinice
probihad jiz po dobu témér dvou let. Ve svych pocatcich probihal formou individudlnich
setkavani dobrovolniku s pacienty u luzka a postupné se vyvinul v tvorivou ¢innost
ve skupiné. V soucasnosti se program jiz dostal do povédomi pacientu a pomalu se
také stava béznou soucasti rezimu na klinice. Pfi interpretaci ziskanych vysledku by
mél byt bran v potaz pravé tento kontext. Zaclenovani dobrovolnického programu do
chodu zdravotnického zarizeni je dlouhodoby proces a faze zaclenovani, ve které se
program aktualné nachazi, muze ovliviiovat vysledky predkladané studie.

Na zakladé teoretickych poznatki o rozdilech v copingovych strategiich mezi muzi
a zenami, dle kterych zeny pii zvladani zatézovych situaci castéji vyhledavaji socialni
oporu a vice vyuzivaji copingové strategie zamérené na emoce, zatimco muzi preferuji
copingové strategie zamérené na teseni problému (Ptacek et al., 1994), byl potvrzen
predpoklad o vétsim zajmu o Dobrovolnicky program Amelie, o.s. ze strany zen.
Dobrovolnicky program poskytuje prilezitost pro sdileni zazitku a obav spojenych
s nemoci, které je zpravidla vyhledavanéjsi Zzenami nez muzi. Mimo rozdilné preference
v copingovych strategiich zde vSak svou roli hraje i konkrétni podoba programu.
Vytvarna ¢i drobné tvoriva ¢innost ve skupiné vice vystihuje spiSe zenské volnocasové
aktivity.

Dle vysledku Hornheidského dotazniku je 87 % respondentu, kteii se od zacatku
dubna do konce prosince roku 2011 zuacastnili Dobrovolnického programu Amelie,
o.s. indikovano k psychoonkologické péci. Jako prvotni mozné vysvétleni vysokého
zastoupeni pacientu indikovanych k psychoonkologické péci mezi pacienty, ktefi se
zucastnuji Dobrovolnického programu, se nabizi ivaha o rozlozeni indikace k psycho-
onkologické péci mezi onkologickymi pacienty obecné.

Pokud by se podobné vysoké procento pacientu indikovanych k psychoonkologické
péci bézné vyskytovalo i mezi onkologickymi pacienty obecné, mohli bychom ziskané
vysledky interpretovat tak, ze Dobrovolnicky program Amelie, o.s. tyto pacienty nijak
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nezachycuje a jejich vysoké zastoupeni v programu je dano pouze celkovym rozlozenim
indikace k psychoonkologické péci mezi onkologickymi pacienty. Toto vysvétleni je
vSak v rozporu s aktualnimi vyzkumy.

V materidlech dostupnych k Horhneider Screening-Instrumentu a jeho zkracené
podobé, Hornheidskému dotazniku, ktery byl v tomto vyzkumu pouzit, se udavé, ze
tento ndstroj je schopen zachytit az 85 % pacientu s indikaci k psychoonkologické
péci (Angendent et al., 2010). V Némecku byla za pouziti tohoto néstroje realizovana
studie zjistujici procento indikace onkologickych pacienttt k psychoonkologické pééi.
Dle vysledku této studie (Kasper & Kollenbaum, 2001) bylo z celkového poctu 506
respondentu z fad onkologickych pacientu indikovano k psychoonkologické péci 49 %
pacientu. Vyzkumné byla v Némecku, odkud nastroj pochazi, ovérovana také vali-
dita Hornheidského dotazniku. Na respondentech z fad pacientu s rakovinou kuze byla
prokazana diferenciacni funkce Hornheidského dotazniku mezi indikaci k psychoonko-
logické péci a jinymi psychologickymi fenomény a také vysoka korelace jeho vysledku
s vysledky metod zjistujicich depresi, depresivn{ styly zvladani nemoci, socidlni oporu
a komplianci (Rumpold et al., 2001). Studie zjistujici prevalenci symptomu deprese
mezi onkologickymi pacienty (Mitchell, Lord, & Symonds, 2011) uddvajici prevalenci
klinicky vyznamnych symptomu deprese 54,1 % je v souladu s vysledky Kaspera
a Kollenbauma.

Porovnani vysledku ziskanych v této studii se studii Kaspera a Kollenbauma
(2001) naznacuje, ze vysoké procento pacientu indikovanych k psychoonkologické
péci v Dobrovolnickém programu Amelie, o.s. neodpodvida rozlozeni této proménné
mezi onkologickymi pacienty a ze Dobrovolnicky program Amelie, o.s. na Onkologické
klinice FNOL je ve své stavajici podobé atraktivni zejména pro pacienty s potiebou
psychoonkologické péce. S ohledem na vyznamnou prevahu zen ve vyzkumném sou-
boru je v kontextu zdvéru Matuda (2004) o vyraznéjsim vniméni zatézovych situaci
tykajicich se zdravi zenami nez muzi nutné uvazit i moznost zkresleni vysledku timto
rozlozenim vyzkumného souboru.

Dle vyzkumu miry zatéze prozivané onkologickymi pacienty (napf. Sollner et al.,
2001) proziva emocionalni zatéz (emotional distress) 20-40 % pacientu. Kiss (1995)
uvadi algoritmus pro posuzovani nutnosti psychosocialni péce u onkologickych paci-
entu na zakladé International Consensus Meeting on Psychosocial Support in Can-
cer Patients. Je-li splnéna alespon jedna z nésledujicich podminek: (1) vysoka mira
zétéze, (2) slabd socidlni opora nebo (3) pacientovo prani vyuzit moznosti psycho-
socialni podpory; pak by pacientovi méla byt psychosocialni podpora nabidnuta.
Chapeme-li dobrovolnicky program jako urcitou formu psychosocidlni podpory, pak
je zédjem o ucast v tomto programu ve shodé s indikaci k psychoonkologické péci.

Jelikoz je v Ceské republice vyhleddni pomoci psychologa mezi laickou vefejnosti
stale jesté spojovano s obavami z reakci okoli, je mozné predpokladat, ze Dobro-
volnicky program Amelie, o.s. predstavuje pro pacienty s potiebou psychosocidlni
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podpory snadnéjsi cestu, pti které urcitou formu této podpory ziskaji bez nutnosti
kontaktovani psychologa. Dobrovolnicky program pro pacienty predstavuje ptilezitost
k rozptyleni a odreagovani od myslenek na nemoc. Dobrovolnici se na rozdil od zdra-
votnického personalu zaméiuji na to, co je zdravé a podporuji aktivni pristup pacienta
v boji s nemoci. Je v8ak tfeba i na tomto misté zduraznit, ze dobrovolnicky program
obecné nema v zadném ohledu ambice psychoonkologickou ¢i jinou odbornou péci
nahrazovat. Meél by slouzit pouze jako vhodné doplnéni komplexni onkologické péce
zajistované k tomuto tcéelu specidlné skolenymi odborniky.

Pfi interpretaci ziskanych vysledku byla v potaz bréana i moznost, ze Dobrovol-
nicky program Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL je pacienty vyhledavan
z duvodu socialni izolace v prubéhu hospitalizace a nedostate¢ného kontaktu s rodinou
¢i prételi, coz by ve svém dusledku v souladu s predpoklady Kisse (1995) mohlo vést i
ke zvysenému procentu indikace téchto pacientt k psychoonkologické péci. Vysledky
vsak toto vysvétleni nepodporuji. Z celkového poctu bylo 50 % respondentu s mirou
svych navstév spokojeno a pouze 17 % respondentu si piédlo, aby je rodina ¢i pratelé
navstévovali castéji. Ackoli Dobrovolnicky program muze pro pacienty predstavovat
moznost socidlniho kontaktu, vysoké procento indikace k psychoonkologické péci mezi
ucastniky Dobrovolnického programu Amelie, o.s. nelze spojovat se socidlni izolaci
v prubéhu hospitalizace.

V souladu s témito vysledky se moznost navazani socialnich kontaktiu prostiednic-
tvim Dobrovolnického programu Amelie, o.s. také neukazala byt nejcastéjsim oceka-
vanim pacientu pred vstupem do programu. V soucasné dobé, kdy program probiha
formou skupinové tvorivé ¢innosti, je nejcastéjsim ocekavanim respondentu pred vstu-
pem do programu nauceni se néé¢eho nového. Nejde tedy o vyhledavani spolecnosti,
ale spise o vlastni rozvoj navzdory nepfiznivé zivotni situaci vdazného onemocnéni
a hospitalizace. V prubéhu programu si pacienti casto osvoji novou dovednost, kterou
zaroven maji moznost ve formé hotového vyrobku ukazat svym blizkym, coz muze
mit pozitivni vliv na jejich sebehodnoceni a sebeduvéru. K obdobnym vysledkum
dospéla i studie analyzujici vliv vytvarnych aktivit probihajicich na bazi dobrovol-
nického programu na pacienty (Choo et al., 2011), ve které pacienti udavali jako
piinos programu zvySovani vlastni sebetcty.

Pacienti méli také moznost vyjadrit svou spokojenost se sou¢asnou podobou pro-
gramu a piipadné navrhnout vhodné zmény. Ukdzalo se, ze 37% by uvitalo vice
povidani s dobrovolniky. K rozhovoruim samoziejmé dochazi i v prubéhu vytvarné
¢innosti, avsak nejedna se o hlavni napln programu. Individualni povidani s pacienty
na pokoji bylo naplni programu v jeho pocatcich, ale za ticelem zptistupnéni a otevieni
programu vice pacientum i personalu kliniky se program postupné preformoval do sku-
pinového vytvarného setkavani v prostorach jidelny, kam maji moznost nahlédnout
vsichni pacienti bez nutnosti primé ucasti. Tento krok prispél k tomu, aby se pro-
gram dostal do povédomi pacientu a zmirnil jejich obavy z kontaktu s dobrovolniky
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jakozto neznamymi lidmi. Vysledky dotaznikového Setfeni vSsak napovidaji, ze by se
program v budoucnu mohl rozvinout do formy s vétsim prostorem pro rozhovor ¢i
doplnit o individudlni setkdvani dobrovolniku s pacienty.

7 hodnoceni prinosu Dobrovolnického programu Amelie, o.s. zicCastnénymi pa-
cienty vyplyva, ze program svym ucastnikum piinasi zejména rozptyleni. V kon-
textu rezimu zdravotnického zarizeni, kde se vétsina lécebnych procedur odehrava
v rannich a dopolednich hodinach, si tento vysledek lze vysvétlovat z hlediska zkraceni
dlouhé chvile v odpolednich hodinach, ktera pacientim otevira prostor pro zaobirani
se myslenkami na nemoc.

Na celkovy vliv Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice
FNOL lze ze ziskanych vysledku usuzovat jen nepiimo. Porovnani dat ziskanych
prostiednictvim hodnoceni aktudlniho rozpolozeni po programu na oblicejové sSkéle
a hodnoceni psychického stavu v poslednich tfech dnech ve validiza¢nich polozkach
Hornheidského dotazniku naznacuje pozitivni vliv programu na aktualni psychicky
stav pacientu. Toto tvrzeni by vSak bylo potfeba ovérit dalsimi vyzkumy zkoumajicimi
psychicky stav pacientt pied a po programu podrobnéji. Pouzitd metodika nezjistuje
aktudlni psychicky stav pacientu tésné pred vstupem do Dobrovolnického programu,
tudiz nelze vyloucit moznost, Zze pacienti se navzdory prevladajicimu neutralnimu
ladéni v poslednich tfech dnech citili 1épe jiz pted vstupem do programu a program
toto jejich pozitivni ladéni pouze udrzoval. Pozitivni vliv dobrovolnickych programiu
nicméné dokladaji i nékteré zahranicni vyzkumy této problematiky (viz napt. Rgehr
& Rozmovits, 2009).
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Kapitola 9
Pripadova studie

V prubéhu piipravy vyzkumné ¢ésti této prace projevila zajem o Dobrovolnicky pro-
gram Amelie, o.s. také Hematoonkologicka klinika FNOL. Na zakladé prani zavedeni
tohoto programu vyjadieného vrchni sestrou uvedené kliniky probéhlo nékolik jednani
s cilem zmapovat moznosti programu na klinice. Za ticelem zjisténi zajmu o zavedeni
Dobrovolnického programu ¢i piipadnych preferenci jeho konkrétni podoby mezi pa-
cienty byl upraven dotaznikovy soubor pouzity ve vyzkumné casti této prace. Podoba
Hornheidského dotazniku zustala nedotéena, pozménéno bylo pouze znéni otazek tak,
aby byly relevantni pro situaci, kdy na klinice program jesté realné neprobihal. Verzi
dotazniku pro Hematoonkologickou kliniku najdete v Ptiloze 4.

Luzkova cast Hematoonkologické kliniky FNOL je ¢lenéna na standardni oddéleni
s 18 luzky, jednotku s intenzivni hematologickou péci s 10 luzky a transplantacni jed-
notku s 6 luzky. Celkem méa tedy luzkové oddéleni 34 luzek. Klinika spolupracuje
s nadaci Haimaom (www.haimaom.cz), kterd vyviji ruzné aktivity na podporu paci-
entl i persondalu, dobrovolnicky program vsak na klinice doposud chybi.

Dotaznikové Setieni probihalo po dobu jedno mésice a v dobé dokoncovani této
préce jesté nebylo uzavieno. Oslovovéani pacientu (respondentu) a nésledny sbér dat
byl realizovan psycholozkou uvedeného oddéleni. Celkem bylo ziskano 9 respondentu.
Puvodni predpoklady poc¢tu respondentu byly snizeny $patnym aktualnim zdravotnim
stavem hospitalizovanych pacientu. U vybérového souboru pacientu Hematoonkolo-
gické kliniky byly sledovany stejné zdkladni charakteristiky, jako u souboru pacientu
Onkologické kliniky FNOL. Tyto udaje jsou uvedeny v Tabulce 9.1.

Zeny (N=7) | Muzi (N=2)
Prameérny vék 52 68
Pramérny pocet absolvovanych léceb 3 3

Prumeérna predpokladand délka hospitalizace | 3-4 tydny 3 tydny

Tabulka 9.1: Zakladni sledované charakteristiky souboru pacientu Hematoonkologické
kliniky FNOL
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Ve vysledcich bylo 78 % respondentu spokojeno s ¢etnosti svych navstév v dobé
hospitalizace, vSichni respondenti o Amelii, o.s. jiz slySeli a dle 44 % respondentu
by dobrovolnicky program pacientim na oddéleni mohl pfinést rozptyleni. Ostatni
respondenti pravdépodobné vzhledem ke skutecnosti, ze program na klinice jesté ne-
probiha, nevédéli, co by jim mohl program nabidnout. Dle vysledki Hornheidského
dotazniku bylo 78 % respondentu z fad pacientu Hematoonkologické kliniky indi-
kovano k psychoonkologické péci.

Ponékud prekvapiva vsak byla shoda respondentu v odpovédi na otazku, zda
by piipadné meéli zdjem o zapojeni do dobrovolnického programu. Vsichni pacienti
shodné zvolili moznost, dle které o Dobrovolnicky program Amelie, 0.s. nemaji zajem
z toho duvodu, ze by soucasné dobé méli radéji ,svuj klid“. Tento vysledek, byl
zduraznén i v dalsich otazkach, které nabizely moznost zaskrtnout polozku vyjadiujici
nezajem o program a o aktivity, které by mohl nabidnout.

9.1 Diskuse k pripadové studii

V pripadové studii byla popsana situace na Hematoonkologické klinice FNOL, kdy
vedeni{ kliniky (vrchni sestra) projevilo zajem o zavedeni Dobrovolnického programu
Amelie, o.s. a predbézné vysledky dotaznikového Setfeni s cilem zmapovani zajmu
a potieb pacientu realizované po dobu jednoho meésice ukézaly, ze mezi oslovenymi
pacienty prevladd nezdjem o program.

Jako vysvétleni téchto vysledku se nabizi moznost, ze psychosocialni potieby
pacientt Hematoonkologické kliniky FNOL v prubéhu hospitalizace jsou nasyceny
jak cinnosti zdravotnického personalu a psycholozky uvedené kliniky, tak aktivi-
tami, které na podporu pacientu vyviji nadace Haimaom. Hematoonkologicka klinika
FNOL se svymi 34 luzky je mnohem mensi nez Onkologicka klinika FNOL, ktera pred
zrusenim oddéleni C v prubéhu vyzkumného Setfeni méla 64 lizek a v soucasné dobé
disponuje 54 luzky. Obé kliniky maji svou vlastni psycholozku, avsak pocet pacientu
spadajicich do péce psycholozky na Onkologické klinice FNOL pted zrusenim oddéleni
C na podzim roku 2011 byl téméf dvojnasobny. Je tedy mozné, ze Onkologicka klinika
poskytuje pro uplatnéni Dobrovolnického programu vétsi prostor.

Hematoonkologické onemocnéni se poji se specifickymi lé¢ebnymi metodami a s ni-
mi spojenymi opatfenimi, proto je mozné hledat priciny nezajmu o Dobrovolnicky
program i v rozdilném prozivani onkologického a hematoonkologického onemocnéni.
7 celkového poctu 9 respondentu z tad pacientii Hematoonkologické kliniky FNOL
bylo 7 respondentu dle Hornheidského dotazniku indikovéano k psychoonkologické
péci. Puvodni zameér porovnani vyslednych hodnot validizacnich polozek Hornheid-
ského dotazniku u respondentu z fad pacienti Hematoonkologické kliniky a Onkolo-
gické kliniky vSak kvili velmi nizkému poctu respondentti nebylo mozné realizovat.
Pro vysvétleni nezajmu hematoonkologickych pacientii o psychosocidlni podporu ve
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formé dobrovolnickych aktivit z duvodu odlisného psychického prozivani nemoci je
potieba dalsich vyzkumu.

Vzhledem k faktu, ze Dobrovolnicky program na Hematoonkologické klinice v dobé
realizace dotaznikového Setfeni neprobihal, se jako pravdépodobné jevi i vysvétleni
nezajmu o Dobrovolnicky program neznalosti konkrétni podoby programu, jeho moz-
nych prinosu a nezkuSenosti s jeho prubéhem jak mezi respondenty samotnymi, tak
mezi ¢leny zdravotnického personalu, ktefi respondenty s timto programem sezna-
movali. Tyto faktory mohou prostiednictvim personalu, ktery pacienty s moznosti
vyuziti nabidky Dobrovolnického programu seznamuje, mit zasadni vliv na utvareni
nazoru pacientu a mohou vést k obavam ¢i neduvére. Ackoli neustale ptibyvaji
nové moznosti dobrovolnické ¢innosti at uz ve zdravotnictvi nebo v jinych oblastech,
dobrovolnictvi v oc¢ich vefejnosti stdle neni vnimano jako néco zcela bézného a sa-
moziejmého a obzvlasté lidé v tizivé Zivotni situaci mohou pocitovat obavy z pfijimani
pomoci ¢i podpory od neznamého clovéka, ktery k této ¢innosti neni motivovan fi-
nan¢ni odmeénou.

Toto vysvétleni podporuji i zkuSenosti se zavadénim programu na Onkologickou
kliniku FNOL, kdy bylo treba celit po¢atecni prirozené neduvére pacientu i obavam
personalu. Dvouletd zkuSenost s programem spolu s duslednym informovanim pa-
cientu v8ak postupné vedla k prijeti programu na obou stranach. Jakékoli zaveéry
vyvozené na zakladé pouhych 9 vyplnénych dotazniku jsou vsak pouze predbézné.

65



Kapitola 10
Zaveér

Dobrovolnicky program Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL je ve své stavajici
podobé skupinového vytvarného setkani atraktivnéjsi pro zeny, muzi se jej ucastni
ziidka. Navstévovan je zejména pacientkami ve vékovém pruméru 57 let, které se
s onkologickym onemocnénim 1é¢i poprvé a délka jejich hospitalizace se pohybuje
v rozmezi 5-9 tydnu.

Pacienti, ktefi se programu tcastni, jsou o této moznosti informovani nejcastéji
prostfednictvim zdravotnického personalu a informace, které jsou jim personalem
podavany, pacienti hodnoti jako pravdivé a dostacujici.

Ucast pacientu v Dobrovolnickém programu Amelie, 0.s. neni motivovana socialni
izolaci a nizkou frekvenci navstév rodiny ¢i pratel v prubéhu hospitalizace. Z celkového
poctu 45 respondentt je 50 % respondentu s ¢etnosti svych ndvstév spokojeno a pouze
17 % respondentu by si pralo mit ndvstév vice.

Nejcastejsim ocekavanim pacientu pred vstupem do programu je nauceni se né¢eho
nového. V hodnoceni pfinosu programu vyrazné prevazuje rozptyleni od myslenek na
nemoc a z moznych dalsich aktivit by pacienti uvitali zejména povidani s dobro-
volniky. Z vysledku Hornheidského dotazniku vyplyvd, ze 87 % respondentu je indi-
kovano k psychoonkologické péci.

Ackoli vedeni Hematoonkologické kliniky FNOL projevilo zajem o rozsiteni Dob-
rovolnického programu Amelie, 0.s. i do svych prostor, dotaznikové Setfeni zajem
pacientu o dobrovolnické aktivity nepotvrdilo.
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Souhrn

Vnimame-li v nasi kulture zdravi jako jednu z nejvyssich hodnot, ktera nam umoznuje
dosahovat zivotni spokojenosti, pak nemoc predstavuje zatézovou situaci, ktera brani
dosahovani nami vytycenych cilu a ohrozuje nasi kvalitu zivota. Hospitalizace pred-
stavuje velmi vyrazny zasah do navyklého zpusobu zivota. V kontextu bio-psycho-
socialné spiritualniho paradigmatu s sebou kazdé onemocnéni ¢i zdravotni obtiz nese
kromé své somatické slozky zastoupené télesnymi priznaky onemocnéni také slozku
psychickou a socialni. Ackoli tyto slozky nemusi byt pro zivot clovéka tak ohrozujici
jako slozka télesna, jejich vliv na celkovy zdravotni stav a prubéh 1écby je nesporny.

To plati i pro onkologické onemocnéni. Navzdory skutecnosti, ze diagndza onko-
logického onemocnéni v pacientech casto vyvolava predstavu nejhorsiho, se rakovina
v dnesni dobé povazuje spiSe za nemoc chronickou, kterou se v mnoha piipadech
dokonce daii vylécit.

Pti zvladani nemoci jakozto zatézové situace se uplatnuji obranné mechanismy
i copingové strategie. Pro tuto praci je relevantni pojeti copingovych strategii v kon-
textu nemoci, zejména pak rakoviny. Némecti odbornici vytvorili tzv. Ulmsky manudl
zvlddani (Ulmer Coping Manual, UCM), ktery popisuje zakladni copingové strategie
onkologickych pacientu. Mezi copingové strategie vyuzivané onkologickymi pacienty
patii dle autoru manuélu i odklon od nemoci v podobé rozptyleni se jinymi aktivitami
¢i myslenkami, socidlni kontakty a bojové nastaveni, které se projevuje optimismem
a pozitivnim myslenim pacienta.

V kontextu onkologie a psychosocialni stranky rakoviny se v poslednich letech
intenzivné rozviji obor zvany psychoonkologie, pod néjz spada i odborna psychoon-
kologicka péce, ktera by méla byt nedilnou soucasti moderni komplexni onkologické
péce. Komplexnich onkologickych center je v Ceské republice v soucasnosti celkem 13,
ne ve vSech je vsak klinicky psycholog se zamérenim na psychoonkologii standardem.

Na podporu pacientu a jejich blizkych pii zvladani onkologického onemocnéni ve
svété i v Ceské republice existuji a neustéle vznikaji riizné organizace, mezi které
patii i Amelie, o.s. Jednou z aktivit, kterou toto ob¢anské sdruzeni na podporu on-
kologickych pacientu vyviji, je Dobrovolnicky program.

Dobrovolnictvi zalozené ¢innosti dobrovolniku, kteti provadéji urcitou ¢innost bez
naroku na odmeénu ¢ honordf, méa svou dlouholetou tradici. V oblasti zdravotnic-

kych zaifzen{ se v Ceské republice nejintenzivnéji rozvijelo v poslednich deseti letech.
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Smyslem dobrovolnickych programu ve zdravotnictvi pfitom neni nahrazovani prace
placenych odbornikt, ale jeji vhodné doplnéni o aktivity, které mohou byt pro paci-
enty prinosné, ale na které se zdravotnickému personalu pii nejlepsi vuli nedostava
¢asu. V ramci Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice FNOL
probihaji pravidelna odpoledni setkdvani naplnénd tvotivou vytvarnou ¢innosti jiz po
dobu dvou let.

S cilem dalsiho rozvoje Dobrovolnického programu s ohledem na zdjem a potieby
pacientu byla realizovana vyzkumna studie zamérend predevsim na indikaci psycho-
onkologické péce u ziucastnénych pacienti. Celkem 45 pacientum, kteii se v prubéhu
9 meésicu programu zucastnili, byl administrovan evaluacni dotaznik a Hornheidsky
dotaznik, ktery slouzi k zjistovani indikace psychoonkologické péce v bézné klinické
praxi. Bylo zjisténo, ze k psychoonkologické péci je indikovéno 87 % z téchto pacientu.
V souladu s poznatky o rozdilech v preferencich jednotlivych copingovych strategii
mezi muzi a zenami se ukazalo, ze Dobrovolnicky program Amelie, o.s. je Castéji vy-
hledavan zenami ve vékovém pruméru 57 let, které se s onkologickymi onemocnénim
1é¢i poprvé a délka jejich hospitalizace se pohybuje v rozmezi 5-9 tydnu.

Pacienti, ktefi se programu tcastni, jsou o této moznosti informovani nejcastéji
zdravotnickym persondlem a informace, které ziskavaji, povazuji za pravdivé a dosta-
cujici. Nepotvrdilo se, ze by byl zadjem o Dobrovolnicky program spojen se socialni izo-
laci v prubéhu hospitalizace, ktera by mohla ptispivat k vysoké mite indikace. Tomu
odpovida i ocekavani pacientu pred vstupem do programu, kterym se na zakladé do-
taznikového Setfeni ukazala byt moznost naucit se néco nového navzdory neptiznivé
zivotni situaci. Za nejvétsi piinos programu pacienti povazuji rozptyleni.

V oblasti dalsich nabizenych aktivit, o které by bylo mozné stavajici podobu
programu rozsitit, mezi respondenty prevlada zajem o povidani s dobrovolniky. Ze
ziskanych vysledku je mozné nepiimo usuzovat na pozitivni vliv Dobrovolnického pro-
gramu Amelie, 0.s. na Onkologické klinice FNOL na aktudlni psychicky stav zucast-
nénych pacienti. Pro ovéreni tohoto vlivu by vsak bylo potieba dalsich vyzkumu.

O Dobrovolnicky program Amelie, o.s. projevilo zajem i vedeni Hematoonkolo-
gické kliniky FNOL. V dotaznikovém Setfeni realizovaném za tcelem zjisténi zajmu
o dobrovolnické aktivity ze strany pacientu uvedené kliniky vsak pacienti projevili

nezajem o Dobrovolnicky program Amelie, o.s.
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Abstrakt: Jelikoz onkologické onemocnéni a jeho 1écba provazena hospitalizaci pro
pacienta predstavuje vyznamny zatézovy faktor, je psychosocialni péce povazovana
za nedilnou soucdst moderni komplexni onkologické péce. Na podporu onkologickych
pacientu a jejich blizkych byla zalozena Amelie, o.s., kterd na Onkologické klinice Fa-
kultni nemocnice Olomouc realizuje Dobrovolnicky program v podobé skupinovych
vytvarnych setkani. Cilem prace je analyzovat profil klienta, ktery tyto aktivity vy-
hledéva, z hlediska indikace k psychoonkologické péci a dalsich relevantnich charak-
teristik. Dotaznikovy soubor s Hornheidskym dotaznikem vyplnilo celkem 45 respon-
dentu z tad pacientu, ktefi se po dobu 9 mésicu Dobrovolnického programu Amelie,
o.s. zucastnili. Dle vysledku dotaznikového Settfeni je k psychoonkologické péci in-
dikovano 87 % respondentu. Dobrovolnicky program je c¢astéji vyhleddavéan zenami.
Nejcastéji se jej ucastni pacientky v prumérném véku 57 let poprvé hospitalizované
s onkologickym onemocnénim na 5-9 tydnu. Jejich ic¢ast v programu je motivovana
moznosti naucit se néco nového a za nejvétsi prinos programu povazuji rozptyleni od
myslenek na nemoc. Mezi respondenty prevlada zéjem o rozsiteni programu, zejména

o povidani s dobrovolniky.

Klicova slova: psychoonkologie, copingové strategie, socialni opora, dobrovolnicky
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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 H7 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.
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Priloha 1
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Filozoficka fakulta Forma: Prezen¢ni
Akademicky rok: 2010/2011 Obor/komb.: Psychologie (PS)

Podklad pro zadéni DIPLOMOVE price studenta

PREDKLADA: ADRESA OSOBNi CiSLO
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TEMA CESKY:

Profil klienta Dobrovolnického programu Amelie o.s.

NAZEV ANGLICKY:

Client Profile of Amelie' Volunteer Programme

VEDOUCI PRACE:
PhDr. Marie Nosalkova - PCH

ZASADY PRO VYPRACOVANI:

Teoreticka ¢ast: Teoreticka Cast bude zpracovana na zaklad¢ studia tematické literatury.

Vyzkumna ¢ast: Kvantitativni vyzkum (dotaznikova metoda).

Vyzkumné otézky: Budou navrZeny dle vysledki pretestovani tak, aby co nejvystizn&ji reflektovaly aktualni stav.

Vystupy prace: Prokazani &i vyvraceni vyzkumnych hypotéz, vytvoteni profilu klienta dobrovolnického programu, névrh na
tupravy formy nabidky programu ¢i jeho naplné.

Vyzkumny vzorek: Velikost vzorku je odhadovana na cca 60 osob - pacienti hospitalizovanych na Onkologické klinice FN
Olomouc.
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Priloha 2

VZKAZY PACIENTU

Pro ilustraci ptinosu Dobrovolnického programu Amelie, o.s. na Onkologické klinice
FNOL zde uvadime nékteré ze vzkazu, které pacienti napsali do knihy ,ptrani a
stiznosti“. Do této knihy maji pacienti moznost kdykoli v prubéhu programu nebo
bezprostiedné po jeho skonceni zaznamenat své dojmy, myslenky, pocity, prani ¢i
stiznosti. Zaznamy v knize mohou byt anonymni, ale pacienti ke svym vzkazim ¢asto
sami ze své vule uvadéji svuj podpis. Za dobu fungovani programu se v knize neob-
jevil zadny vzkaz s negativni konotaci. Za dobu dvou let se v knize neobjevil zadny

vzkaz s negativni konotaci.

,Dékuji za krasné odpoledne stravené ve vasi spole¢nosti a budu se tésit na dalsi

navstévu.“

sJe pékné, ze mladi lidé maji zdjem zptijemnit pobyt v nemocnici nemocnym.

Odpoledne bylo velice piijemné.*
,Dékuji za prijemné odpoledne.*

,Dékuji za krasné odpoledni malovani, které mi dodalo radostnou optimistickou
naladu, pocit stésti, zapomnéni a vratilo do bezstarostného détstvi.*

,Obéma milym studentkam patii nase podékovani za piijemné prozité odpoledne,
které jsme stravily povidanim, tvofivou ¢innosti. Jejich energie a optimismus presla

také na nas. Tésime se na pristi setkani.®

,Byla jsem mile prekvapena, ze omladina mé zajem o nemocné postarsi pacientky

a snazi se pacientum zpiijemnit dny v nemocnici. Dékuji jim za to.*

»Za krasné odpoledne a piijemné chovani ke vSem pacientum patii velké podékovani.*



Priloha 3

Dotaznik Dobrovolnického programu Amelie o.s.

Tento dotaznik slouzi pro ucely Amelie o.s. Dotaznik je dobrovolny, anonymni a
Udaje vném uvedené jsou povaZovany za dlvérné. Jeho pravdivé vyplnéni
pomuze zkvalitnit sluzby dobrovolnického programu. Vyplnény dotaznik z obou

amelie

Q stran mUZete predat pfimo dobrovolnikim nebo sestrdm na oddéleni. Vysledky

11.

dotazniku budou na vyzadani dostupné na olomoucko@amelie-os.cz.

Dékujeme za pomoc, tym Amelie.

Pohlavi: 2. Po kolikaté se lécite s timto
a) Muz onemocnénim:
b) Zena

vevs

Délka trvani nynéjsi hospitalizace:
a) Neékolik dni

b) 1-2 tydny

c) 5-6tydnd

d) Jina:

Jak ¢asto mate v nemocnici navstévy:

a) Navstévy mam castéji, nez bych si
pral(a)

b) S ¢etnosti ndvstév jsem spokojen

c) Pral bych si, aby mé navstévovali
Castéji

d) lJiné:

Jaké bylo Vase ocekavani pred ucasti
na programu?

a) Rozptyleni

b) Kontakt s jinymi lidmi

c) Nauceni se néceho nového

d) lJiné:

Vyhovuje Vam nabizeny program?
a) Ano

b) Spise ano

c) Spise ne

d) Ne

Kterou mozZnost na programu nejvice
ocenujete?

a) Rozptyleni rGznymi aktivitami

b) Kontakt s dobrovolniky

c) Setkdni s jinymi pacienty

d) Nauceni se néco nového

e) Vyroba drobnosti na pamatku

f) Jind moZnost:

4. Vék:
a) Méné nez 30 let
b) 31-45 let
c) 46-60 let
d) 61-75 let
e) Vice nez 76 let

6. Kde jste se o Amelii o.s. dozvédéli?
a) Od personalu v nemocnici
b) Od pacientd v nemocnici
c) Zletdku v nemocnici
d) Nainternetu
e) lJinde:

8. Informace, které jsem o programu
dostal(a), byly:
a) Pravdivé a dostacujici
b) Pravdivé, ale nedostacujici
c) Neuplné, ale dostadujici
d) NeUplné a nedostacujici

10.Jaké dalsi aktivity byste uvitali?
a) Prochazky
b) Povidanis dobrovolniky
c) Stolni spolecenské hry
d) Jiné:

12. Co by bylo potieba zménit:
a) Cas programu
b) Prostor, kde program probiha
c) Pocet dobrovolnikd
d) Nabidka programu
e) Organizace programu
f) lJiné



14.Zakrouzkujte obrazek, ktery nejlépe vystihuje Vase rozpoloZeni po programu:
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Dotaznik Dobrovolnického programu Amelie o.s.
13.Znamkou jako ve $kole (1-5) zhodnotte chovani dobrovolnikd:

&

15. Chtél/a byste byt informovan/a o dalsi nabidce programu a jinych éinnostech Amelie o0.s.?
Jak (na nasténce, letakem na pokoji, od dobrovolnika...)?

16. Prostor pro jakékoli Vase pfipominky:

V nasledujici ¢asti, prosim, zakrouzkujte podle niZze uvedenych stupnic tu variantu, ktera Vas

nejvice vystihuje. Uvedené vyroky posuzujte vzhledem k minulému tydnu.

Neni pravda Je pravda a zatéZuje mne
malo — — velmi

0 1 3 4 5

1. Casto si délam starosti. 0 1 2 3 4 5

2. Neumim se uvolnit a byt v klidu. 0 1 2 3 4 5

3. Zivot s nemoci mi nahdni strach. 0 1 2 3 4 5

4. Netroufam si vratit se ke své obvyklé praci. 0 1 2 3 4 5

5. Pripadam si télesné méné vykonny/a nez 0 1 2 3 4 5
pred onemocnénim.

6. Myslenka na mozny dalsi rdst nadoru ve 0 1 2 3 4 5
mné vyvolava uzkost.

7. Mam obavy, Ze mé ostatni lidé budou kvl 0 1 2 3 4 5
zméné vzhledu odmitat.

8. Je pro mé tézké hovorit s nejblizsimi o svych 0 1 2 3 4 5
starostech a Uzkostech

9. 0O své nemoci a léCbé se necitim dostate¢né 0 1 2 3 4 5
informovan/a.

Velmi dobie — I — velmi Spatné
1 2 3 4 5

10.V poslednich tfech dnech se fyzicky 1 2 3 4 5
citim.

11.V poslednich tfech dnech se psychicky 1 2 3 4 5

citim.




Priloha 4

Tento dotaznik slouZi pro ucely pfipravy dobrovolnického programu Amelie o.s.
Dotaznik je dobrovolny a anonymni, udaje v ném uvedené jsou povaZzovany za
divérné. Jeho vyplnéni pomuzZe nastavit sluzby planovaného dobrovolnického
programu na oddéleni tak, aby co nejvice odpovidal Vdm a Vasim potiebam.
Anonymni Udaje budou zpracovdny ve formé diplomové prace studentky
Univerzity Palackého V. Koutné. Vyplnény dotaznik prosim predejte sestrdm na

W
amelie
0N

oddéleni.
Dékujeme!
1) Pohlavi: 7) Kolikrat jste se Iécil/a s onkologickym
a) Muz onemocnénim:
b) Zena

2) Délka trvani nynéjsi hospitalizace:
a) Den az nékolik dni
b) 1-2 tydny
c) 3-4tydny
d) 5-6tydnl
e) Vice (prosim, upfesnéte):
f) Nevim
3) Jak ¢asto mate v nemocnici navstévy?
a) Navstévy mam castéji, nez bych si pral/a
b) S Cetnosti navstév jsem spokojen/a
c) PFal/a bych si, abych mé navstévovali ¢astéji
d) Jiné:

4) Co myslite, Ze by dobrovolnik mohl
pacientiim na oddéleni pfinést?
a) Rozptyleni
b) Kontakt s jinymi lidmi
c) Vyzkouseni si néceho nového
d) Jiné:
e) Nevim, nemam predstavu o tom, co by mi
mohl program nabidnout

5) Jakou formou byste si pfal/a byt o programu
informovan/a:
a) Letackem na pokoji
b) Sdélenim od personalu
c) Pfimo od dobrovolnikd
d) Jinak:
6) Jak Easto byste mél/a o program zdjem?
a) 1xza 14 dni
b) 1x tydné
c) 2xtydné
d) Nemam zdjem
e) lJiné:

8) Vék:
a) Méné nez 30 let
b) 31-45 let
c) 46-60 let
d) 61-75 let
e) Vice nez 76 let

9) Slysel/a jste jiz 0 0.s. Amelie?
a) Ano, od zdravotnického personalu
b) Ano, od pacientll nebo pratel
c) Ano, z letdku v nemocnici
d) Nainternetu
e) lJinde:
f) Ne
g) Nejsem si jisty/a
10) Mél/a byste zajem zapojit se do
dobrovolnického programu?
a) Urdité ano, rad/a bych se zapojil/a
b) Docela ano, moZna bych se zapojil/a
c) Docela ano, rad/a bych se v budoucnu
zapojil/a i jako dobrovolnik
d) SpisSe ne, v soucasné dobé chci mit hlavné
svuj klid
11) Ktery den by byl podle Vas pro program
nejvhodnéjsi?
a) Pondéli
b) Utery
c) Streda
d) Ctvrtek
12) Jaké aktivity byste uvital/a?
a) Prochazky
b) Povidani
c) Spolecenské hry
d) Vytvarné dilny
e) Jiné (napf. poslech hudby):
f) Nemam zdjem o Zadné aktivity



13) Vyhovovaly by Vam spise skupinové aktivity (spolu s nékolika dobrovolniky a ostatnimi pacienty)
nebo individualni aktivity (s jednim dobrovolnikem, ktery by se vénoval pouze Vam)?

14) Zakrouzkujte obrazek, ktery nejlépe vystihuje Vase rozpoloZeni v priibéhu hospitalizace:

~~ T iy ~ -~
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15) Uvital/a byste moZnost kontaktu s pacienty a dobrovolniky i po skonéeni hospitalizace mimo
prostory nemocnice?

16) Prostor pro Vase pfipominky a naméty:

V nasledujici ¢asti, prosim, zakrouzkujte podle niZze uvedenych stupnic tu variantu, ktera Vas nejvice
vystihuje. Uvedené vyroky posuzujte vzhledem k minulému tydnu.

. Je pravda a zatéZuje mne
Neni pravda P !

malo — I E— velmi
0 1 2 3 4 5
1. Casto si délam starosti. 0 1 2 3 4 5
2. Neumim se uvolnit a byt v klidu. 0 1 2 3 4 5
3. Zivot s nemoci mi nahani strach. 0 1 2 3 4 5
4. Netroufam si vratit se ke své obvyklé praci. 0 1 2 3 4 5
5. Ptipadam si télesné méné vykonny/a nez 0 1 2 3 4 5
pred onemocnénim.
6. Myslenka na mozny dalsi rGst nddoru ve mné 0 1 2 3 4 5
vyvolava uzkost.
7. Mam obavy, Ze mé ostatni lidé budou kvuli 0 1 2 3 4 5
zméné vzhledu odmitat.
8. Je pro mé tézké hovofit s nejblizsimi o svych 0 1 2 3 4 5
starostech a uzkostech
9. O své nemoci a |é¢bé se necitim dostatecné 0 1 2 3 4 5
informovan/a.
Velmi dobie — — — velmi Spatné
1 2 3 4 5
10. V poslednich tfech dnech se fyzicky citim. 1 2 3 4 5

11.V poslednich tfech dnech se psychicky citim. 1 2 3 4 5




