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Pohled na mezioborovou spolupraci v koordinované rehabilitaci

pohledem dvou obori: socidlni prace a fyzioterapie

Abstrakt

Diplomova prdace pojedndva o tématu mezioborové spoluprace v koordinované
rehabilitaci pohledem dvou obor(: socidlni prace a fyzioterapie.

Déli se na 2 casti teoretickou a praktickou. Prakticka ¢ast je pak vyzkumna.

V teoretické casti je celkem 7 kapitol. Tyto kapitoly pfiblizuji teoreticky ramec
tématu. V prvni kapitole se prace vénuje obecnému popisu mezioborové spoluprace.
Druha kapitola pak popisuje, co je koordinovana rehabilitace. Treti a Ctvrta kapitola
popisuje napli prace obou odbornosti, tedy socidlni prace a fyzioterapie. Pata kapitola
zkouma urcita filozoficka propojeni a SirSi pohled, ve kterém se snazi vidét urcité
souvislosti a vyvoj. Tuto kapitolu dopliuji podkapitoly, prvni podkapitola vysvétluje
pohled na zdravi a jak tyto pohledy mohou ménit pristup k péci o ¢lovéka. Druhd
podkapitola pak popisuje vyvoj koordinované rehabilitace na Gzemi Ceské republiky.
Sestd kapitola si nese snahu vysvétlit a popsat faktory mozného ovlivnéni koordinované
rehabilitace, v podkapitolach tyto faktory rozdéluje na: vnitfni, vnéjsi a systémové.
V posledni sedmé kapitole teoretické ¢asti diplomové prace je popis nejcastéjsich pozitiv
a negativ koordinované rehabilitace.

Vyzkumnou ¢&3st zahajuje popis cile a vyzkumnych otazek. Seznameni
s metodikou prace pak popisuje kapitola treti. Shrnuti vysledkd se vénuje kapitola ¢tvrta.
V popisu vysledkl se pohybujeme v rliznych rovindch, tak aby byly blize srozumitelnéjsi.
Vysledky byly doplnény obrazky vztah(, kategorii a kdédud, zpracované v programu
atlas.ti8.

Diskuse se dava dohromady jednotlivé vysledky, stanovuje moiné zavéry.

Samotné zavéry jsou popsany v zavérecné kapitole Zavér.
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A view of interdisciplinary cooperation in coordinated rehabilitation

from the perspective of two disciplines: social work and physiotherapy

Abstract

The diploma thesis deals with the topic of interdisciplinary cooperation in coordinated
rehabilitation from the perspective of two disciplines: social work and physiotherapy. It
is divided into 2 theoretical and practical parts. The practical partis then research. There
are a total of 7 chapters in the theoretical part. These chapters approach the theoretical
framework of the topic. The first chapter deals with a general description of
interdisciplinary cooperation. The second chapter then explains what coordinated
rehabilitation is. The third and fourth chapters describe the scope of work of both
specialties, ie social work and physiotherapy. The fifth chapter examines certain
philosophical connections and a broader view in which it tries to see certain contexts
and developments. This chapter is supplemented by subchapters, the first subchapter
explains the view of health and how these views can change the approach to human
care. The second subchapter describes the development of coordinated rehabilitation
in the Czech Republic. The sixth chapter seeks to explain and describe the factors
affecting coordinated rehabilitation, in the subchapters divides these factors into:
internal, external and systemic. The last seventh chapter of the theoretical part of the
thesis is a description of the most common positives and negatives of coordinated
rehabilitation. The research part begins with a description of the goal and research
guestions. Introduction to the methodology of the work is then described in the third
chapter. A summary of the results is given in Chapter Four. In the description of the
results, we move in different levels so that they are more clearly understood. The results

were supplemented by pictures of relationships, categories and codes, processed in the



atlas.ti8. The discussion brings together the individual results, sets out possible

conclusions. The conclusions themselves are described in the final chapter Conclusion.
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Uvod

Tématem diplomové prace je pohled dvou odbornosti na koordinovanou rehabilitaci.
Konkrétné fyzioterapie a socidlni prace. Koordinovana rehabilitace je dnes klasickou
soucasti specializovanych zafizeni. Jak, ale vypada pohled na koordinovanou rehabilitaci
je i s jednou otazek pro tuto praci. Ma na nahled na koordinovanou rehabilitaci podil
néjaky faktor, nebo informace poddvané v teoretické pripravé na pozdéjsi povolani.
Nebo jde zde o hlubsi a vnitini pochody vnimani svéta, pfipadné kombinace. Prace déle
zjistuje, co jsou bariéru v poskytovani koordinované rehabilitace, jak funguje
koordinovana rehabilitace v praxi, kdo se do ni zapojuje a jak. Jako dalsi pohled se pak

prace zajima o pohled odbornosti fyzioterapie a socialni prace navzajem.

Muze i vzdjemny pohled byt faktorem v Uspésném implementovani a pouzivani
koordinované rehabilitace je dalsi otazkou, které se prace dotykd. Jak muize napfiklad
osobni zkuSenost ovlivnit nahled na praci v kolektivu. Nezodpovézenou otazkou je pak

jak tento kolektiv plisobi na klienta.

Toto téma jsem si vybral zdmérné z divodu studovani obou obord. V soucasné dobé
mam za sebou osamostatnéni ze systémové sluzby do komeréni oblasti, coZ sebou nese
pozitiva a negativa. Tyto zkuSenosti mi, ale nabizeji urcity SirSi pohled do této
problematiky, jelikoz jsem zaZil praci i v systému. Naopak sam vnimam, jak prace
v soukromi pfinasi nechut spoluprace a mylnych zavérd, Ze ja provadim praci nejlépe.
Diky ndvratu na akademickou pldu, tak mohu opét objektivizovat své pohledy.

V soucasné dobé pravé mezi fyzioterapeuty vzrista chut se osamostatnit a pracovat
oddélené. U socidlni prace zatim tato moinost ze zakona neni. Koordinovana
rehabilitace pro mne osobné je podobna inkluzi. Je to proces, ktery nelze ihned idedlné
nastavit do praxe, ale ktery prochazi rlznymi fazemi. Mapovat tyto faze je i jednim

zadanim této diplomové prace.



1 Soucasny stav

1.1 Mezioborova spoluprace

V soucasné dobé stdle narUsta specializace jednotlivych obor(. Tento drobnohled na
nemoc a onemocnéni ¢asto nepfinasi ocekavany efekt na zdravi ¢lovéka. Ten casto
odborna specializace, uzsi naroky na jazyk v jednotlivych oborech, které pak nejsou
schopny se domluvit a porozumét si. Na druhou stranu sili vina takzvaného holistického
pristupu k ¢lovéku. Mezioborova spoluprace tedy pfichazi jako feSeni tohoto stavu

a také logického prvniho kroku.

V dostupné Ceské literature se dnes mizZzeme setkat naptiklad s kruhovym modelem
péce (Jankovsky, 2007), tento text neuvadi blizSi rizika a faktory ovliviujici

mezioborovou spolupraci (Jankovsky, 2007).

O obecném nastaveni roli v mezioborové spoluprdce pise Urban (Urban, 2013), ani

zde nejsou uvedena specifika tohoto pfistupu (Urban, 2013).

Jednotlivé faktorech ovliviiujici mezioborovou spolupraci popisuje text Levické
(Levicka, 2013). Autorka vychazi pfedevsim z pojeti mezioborové spoluprdce Bronstein.
Bronstein razi ndzor dllezitosti soustfedéni se v rdmci mezioborové spoluprace na stejny
cil na uvédomeéni si, Zze spolecného cile nejsme schopni dosahnout jednotlivé, ale ono
propojeni poskytuje cestu k pochopeni cile (Levicka, 2013). Uvédomuje si dynamiku
skupiny a jednotlivé procesy ovliviiujici dosazeni cile (Levicka, 2013). Zaroven jednim
dechem doddv4, Ze bez téchto procesu a interakce obor( neni mozné dosahnout cile
(Bronstein, 2003). Hepsworth dale rozliSuje, zda se jednd o vice organizaci, nebo

organizaci jedinou (Havlikovd, Hubikova, 2017).

U nds s tématem mezioborové spoluprace prichdazi predevsim obory ze strany socidlni
prace. Havlikovd a Hubikovd pak shrnuji teze Choi a Pak, kde se multidisciplinarni
spoluprace obohacuje o pojmy interdisciplinarita, transdisciplinarita zde dochazi

k prekraCovani hranic jednotlivych profesi, ty pfichdzeji o svou nedotknutelnost



a participace dalsich subjekt(, jako je rodina, komunita (Havlikova, Hubikova, 2017),
timto dochazi k pravé provazanosti i na Urovni lidské, coz pfinasi na jednu stranu vice
faktor( vstupujici do hledani cile, na druhou stranu onu nutnost opravdovosti, kde

opravdovost mizZe pomoci stahnout zavés rolim (Havlikova, Hubikova, 2017).

Propojeni zdravotniho a socialniho pracovnika se v souc¢asnosti vnima materialisticky
(Veleminsky, 2012). Re$i se predevsim v fizeni pFispévk( a posudkovém lékafstvi, i zde
narazi na nerovnomérné nahlizeni na obory, kdy zdravotni pracovnik, hlavné Iékar je na

pomysiném a nutno Fici neexistujicim Zebficku vnimdan mnohem vyse a prestiznéji, tim

padem i sila jeho informace, ¢i argumentu je rliznoroda (Veleminsky, 2012).

V praxi se ¢asto mluvi, ale i o provdzanosti v rdmci procesu uzdravovani samotného.
Zde multidisciplinarni spoluprace selhdva plné. Navic se krom pfistupu psychosomatiky
na moznost provazanosti nevéri. Pravé zde je nejvétsi potencidl dobfe fungujiciho
multidisciplindrniho tymu. Otdzkou do budoucna je, kdo vSechno by do tohoto modelu
spadal, jelikoZ soucasné nastaveni odbornosti neni dle nazoru autora diplomové prace
dostacujici. Uréitym ndznakem této skutecnosti je navrat duchovnich do prostor
nemocnic. Selhdavani napriklad reflexe vlivu stravy na zdravi a uzdravovani ¢lovéka. Kdy
je kladen vétsi ddraz na podani Iéku nez ovliviiovani stavu pfirozenéjsi cestou.
V zahranicnich klinikach je naptiklad zcela pfirozeny trénink koncentrace a meditace.
Naptiklad na Massachusettské univerzité svij program vyvinul Jon Kabat Zinn (Zinn,
2016). Dnes jiz zcela ovéfena metoda je u ndas stale pfijimanad velmi opatrné
a s despektem, pfitom vliv této metody na zvladani stresu, imunitni systém, vyrovnavani
se s ozndmenim ztraty (zdravi, blizkého ¢lovéka) je jiz prokazany.

Od roku 2000, dostava multidisciplindrni tym novy nastroj v podobé supervize,
zminuji tento krok zdmérné, protoze dochazi k vytvoreni vysokoskolského oboru doc.

Havrdovou. Samoziejmé supervize se k nam dostava dfive.

V soucasné dobé je supervize pfijimand velmi pomalu a nejisté, predevsim doba pred

rokem 1989 plna kontrol nese v lidech nejistotu a asociaci s ur¢itym dohledem.



1.2 Koordinovana rehabilitace
V rdmci rehabilitace si multidisciplinarni tym mazeme predstavit jako koordinovanou
rehabilitaci, zde se setkdvaji jednotlivé obory rehabilitace (zdravotni, socialni,

pedagogicka).

Rehabilitace dle WHO je procesem zaméfenym na dosaZzeni a udrzeni optimalni

funkce na fyzické, smyslové, intelektudlni, psychologické a socidlni urovni (WHO, 2013).

Kolaf uvadi zakladni podminky pro uspésnost rehabilitace (Kolaf, 2010). Tyto
podminky shrnuje do péti principl. Jedna se o vCasnost — efektivita rehabilitace se
nejlépe projevi pfi neodkladani a okamzitému poskytnuti pfi zjisSténi onemocnéni, Urazu
tim se predchazi chronickym stavim (Kolaf, 2010). Jako dalSi uvadi princip
dlouhodobosti — rehabilitace by méla byt poskytovana tak dlouho, dokud je potreba,
néktefi jedinci potfebuji celoZivotni rehabilitaci (Koldf, 2010). Tretim principem je
celistvost — zde Kolaf mluvi o tzv. Holistickém pfistupu a nabada o péci o ¢lovéka jako
bytost, nejen o jednotlivé organy, systémy (Kola¥, 2010). Ctvrtym bodem principt uvadi
individualni ptistup (Koldr, 2010). Stanoveni rehabilitace je tfeba koncipovat na aktualni
potieby klienta (KolaFr, 2010). Dynamicky je pfizpisobovat aktudlnim zménam potreb
(Kolat, 2010). A jako posledni princip je udavana multidisciplindrni spoluprace (Kolar,
2010). Tu si predstavuje jako koordinovanou spolupraci jednotlivych odborniku plus

aktivni pristup klienta a jeho rodiny (Kolar, 2010).

V odborné literature se spolec¢né s terminem koordinovana rehabilitace uddva
komprehenzivni nebo celistvd (Krhutova, 2017). Patfi sem: lé¢ebnd rehabilitace
(zdravotni): medikace, operativni zakroky, fyzioterapie, ergoterapie, psychoterapie
(Krhutovd, 2017). Dale socialni rehabilitace: socialni sluzby, socialni davky, podpora
zaméstnanosti, podpora bydleni, kulturnich a zajmovych aktivit (Krhutova, 2017).
Pedagogicka rehabilitace: edukace, poradenstvi, pfiprava na povolani (Krhutovd, 2017).
Pracovni rehabilitace zahrnuje kvalifikaci, rekvalifikaci, pfipravu na povolani a Upravu
podminek vykonu prace (Krhutova, 2017). Technologickd rehabilitace: kompenzacni

pomtcky, odstraniovani informacnich, architektonickych a dopravnich bariér (Krhutova,
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2017). Predposledni udavana je ekonomickd rehabilitace: statni politika verejnych
financi, presah do vSech dalSich oddil(l. (Krhutovd, 2017). Posledni rehabilitaci je pravni:
legislativa k zajisténi rovnych pfilezitosti, podpory a péce o osoby se zdravotnim

postiZzenim, socialni prdva, socidlni zabezpeceni. (Krhutova, 2017).

Mezi nejcastéjSi prekazky koordinované rehabilitace je popisovana statni politika,
zamérena pasivné na podporu zavislosti klienta na finanéni dotaci, nevytvafi se
kompetence klientlim, podpora v jejich vlastni praci na svém zdravi (Krhutova, 2017).
Pasivni politika je populdrni, ale i populistickd (Krhutovd, 2017). Casto se dobfe
posloucha a na zakladé toho i voli (Krhutovd, 2017). Je to trochu zacarovany kruh
nabidky a poptavky (Krhutovd, 2017). Tohoto faktu velmi umé vyuZiva pak politicka
Spicka (Krhutova, 2017). Nevytvafi se podminky prace. Vétsina pojeti koordinované
rehabilitace je bohuzel fungujici v rdmci nékterych zafizeni, jako celek jde spiSe o

teoretickou latku, v praxi se ji dafi o poznani hlre (Krhutova, 2017).

1.3 Socialni prace

Socialni prace podporuje socidlni zménu, fesSeni probléma v mezilidskych vztazich,
posileni a osvobozeni lidi za Gucelem naplnéni jejich osobniho blaha (Matousek, 2012).
UzZivaje teorii lidského chovani a socidlnich systému, socialni prace zasahuje tam, kde se
lidé dostavaji do kontaktu se svym prostiedim (Matousek, 2012). Pro socialni praci jsou

klicové principy lidskych prav a spolec¢enské spravedlnosti (Matousek, 2012).

Charakteristicky pro socialni praci je jeji dynamicky a pomahajici proces, je to stale
pomérné mlada disciplina, ktera se neustale vyviji (Green, 2010).

V roce 1996 dodlo k vymezeni roli socidlniho pracovnika v Ceské republice
(Kratochvilova, 2020). Podle tohoto popisu je socidlni pracovnik profesional, ktery rfesi
socialni vyzvy, tyto vyzvy dale dle kompetenci a etickych kodexl pomaha tridit tak, aby
byly pro klienta Citelné a dale zabranuje pfipadné stagnaci, Ci vyhroceni situaci

(Kratochvilova, 2020).
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Legislativné rozvoj v socialni praci ovliviiuje legislativni norma: zakon ¢. 108/2006 Sb.,
o socidlnich sluzbach, pripadné zakon ¢. 96/2004 Sb., o nelékarskych zdravotnickych

povoldni, jedna-li se o zdravotné-socidlniho pracovnika (Kuznikova, 2011).

V soucasné dobé neexistuje komora socidlnich pracovnikd. Divodem je nepfijeti
zdkona o socialnich pracovnicich, ktery se pfipravuje jiz od roku 2012 (Demeterova,
2018). Zakon by mél prinést vznik profesni komory socidlnich pracovnikd, kterd mj. jiz

existuje u nasich kolegli ve Slovenské republice (Davidov4d, 2018).

Metodologie socidlni prace wvychdzi z poznatkG ziskanych vyzkumem
a vyhodnocovanim praxe (Davidova, 2018). Uznava komplexnost vztahd mezi lidmi
a jejich prostfedim a lidskou schopnost byt ovlivnén a zarovert ménit rlizné vlivy véetné

bio-psychologickych faktor( (Davidova, 2018).

Profese socidlni prace stavi na teoriich lidského rozvoje a chovani a teoriich socialnich
systém(, aby byla schopna analyzovat komplexni situace a zprostfedkovavat osobni,

organizacni, socidlni nebo kulturni zmény (Demeterova, 2018).

Socialni prace se zaméruje na spolecenské bariéry, nerovnosti a nespravedlnosti

(Demeterova, 2018)

Reaguje na krize a akutni situace stejné jako na kazdodenni osobni a spoleéenské
problémy (Demeterova, 2018). Socidlni prace vyuZiva paletu dovednosti, postupl
a ¢innosti spojenych jejim celkovym zaméfenim na clovéka a jeho prostredi
(Demeterova, 2018). Zpusoby intervence zahrnuji primarné na osobu zamérené
psychosocialni procesy stejné jako zapojeni do socialni politiky, planovani a rozvoje

(Kuznikova, 2011).

Patfi sem poradenstvi, klinicka socialni prace, skupinova prace, socidlné pedagogicka
prace a rodinna terapie i snaha pomoci lidem ziskat sluzby a zdroje v jejich spolecenstvi

(Kuznikova, 2011).
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Zpusoby intervence rovnéz zahrnuji spravu instituci, organizovani komunit a zapojeni
do spolecenskych a politickych akci s dopadem na socialni politiku a ekonomicky rozvoj

(Kuznikova, 2011).

Celkové zaméreni socidlni prace je spolecné, ovsem priority kazdodenni praxe se
v kazdé zemi liSi v zavislosti na kulturnich, historickych a socio-ekonomickych

podminkach (Kuznikova, 2011).

1.4 Fyzioterapie

Jednd se o dynamicky se rozvijejici zdravotnicky obor zaméfeny na prevenci,
diagnostiku a terapii poruch funkce pohybového aparatu. Vlivem rliznych metod dochazi
k celkovému ovliviiovani systému lidského téla. Proto je nutné klast ddraz na
mezioborové propojeni. Fyzioterapie Cerpa predevsim ze znalosti anatomie, fyziologie,
patologie. Do hloubky se zajimd predevSim o myoskeletdrni systém a neurologii.
V posledni dobé do fyzioterapie pronika také psychosomatika, zdjem o vychodni

medicinu (akupunktura, meditace, ¢inska medicina).

Tento Siroky rozhled a zabér a také nepritomnost jednotnych informaci, pouzivani
rGznych metod délaji z fyzioterapeutd v praxi velmi odlisné odborniky. Napli prace
a kompetence fyzioterapeuta, stdle neni jasné a pevné ukotven v zakoné. Napriklad

poutziti suché jehly vs. poruseni koZni integrity.

Odbornou kvalifikaci fyzioterapeut ziskd studiem v akreditovaném zdravotnickém
magisterském studijnim oboru ¢i akreditovaném bakaldrské studijnim oboru (Brlha,
2011). Dale jsou to absolventi drivéjsich moznosti studia (BrGtha, 2011). Zdkon umoziuje
kvalifikaci Uspésnym absolventlim vysSich odbornych 3$kol v oboru diplomovany
fyzioterapeut, kdy studium prvniho ro¢niku bylo zapocato v nejzazsim terminu skolniho
roku 2003/2004, nebo zakam stfednich zdravotnickych skol v oboru fyzioterapeut nebo
rehabilitacni pracovnik, kdy studium prvniho ro¢niku bylo zapocato v nejzazsim terminu

Skolniho roku 1996/1997 (Brlha, 2011).
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Fyzioterapeut se mlze dale vzdélavat v rdmci individudlnich konceptld/metodik, jeZ
jsou uvedeny ve vyhlasce o ¢innostech, kdy fyzioterapeut ma poté pravo péci vykondvat
pomoci téchto konceptu, u kterych ziskal kvalifikaci (Briha, 2011). Je zde i moZnost
ziskani kvalifikace k dil¢im specializovanym vykondm pomoci certifikovanych kurzi
(Briha, 2011). Fyzioterapeut mUZe vést povolani maséra a odborné dohliZet na sanitare
pro lazné a lIé¢ebnou rehabilitaci, avsak k tomuto musi ziskat odbornou kvalifikaci, a to
po tfech semestrech vysoké ¢i vy$si odborné skoly v oboru pro pfipravu fyzioterapeut(
(Briha, 2011). Fyzioterapeut ma také kvalifikaci k povolani nezdravotnického maséra,
ato v rdmci Zivnosti, ale ne k praci maséra jako zdravotnického pracovnika (Brlha,
2011). Fyzioterapeut ma povinnost tzv. celozZivotni vzdélavani. Toto vzdélavani upravuje
§53 a 54 zdkona o nelékafskych zdravotnickych povolani, ktery celoZivotni vzdélavani
vysvétluje jako pribézné obnovovani, zvysovani, prohlubovani a doplfiovani védomosti,
dovednosti a zpUsobilosti zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikt

v pfislusném oboru v souladu s nejnovéjsimi védeckymi poznatky (zakon ¢. 201/2017Sb).

Fyzioterapeuti c¢asto prekracuji hranice svého oboru do dalSich odbornych
specializaci, nejblize maji asi s ergoterapeuty, se kterymi se do neddvna jesté
nahrazovali. Toto dynamické zasahovani, mulZe byt paradoxné dle rozvoje

multidisciplinarniho tymu pozitivni, jelikoz se zlepsSuje chapdani vzdjemného jazyka.

1.5 Terapie na pozadi filozofického pojeti clovéka

Filozofickd antropologie prinasi urcité odpovédi na otazky, z jakého dlvodu dnes
|é¢ime, jak 1é¢ime, diky této védni discipliné si mizeme uvédomovat urcité fazovani.

Pro ucel této diplomové prace bych rad zkratil toto téma a popsal myslenky Schelera.
Scheler si vS§ima, Ze existuje v Evropé nékolik koncepci, jak pohlizet na ¢lovéka. Jedna se
o pét zakladnich antropologickych modelG datujici se od po¢atku starého Recka. Scheler
si v§ima nejen zmén v sebechapani ¢lovéka, ale i vztahu mezi antropologii a historii.
Rozdilné smysleni o pocatku, strukture a existenci ¢lovéka totiz pfimo ovliviiuje chapani

dé&jin a naopak. Scheler udava pét zakladnich pojeti ¢lovéka. Prvni je Zidovsko —
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krestanska antropologie, tato antropologie vychazi z nabozenské viry, véri, ve stvoreni
Clovéka, v prvniho ¢lovéka a také vznik lidstva z jednoho paru (Scheler, 2003). Tato vira
se mUze zdat nékdy groteskni v dnesni dobé a casto se poklada védomé za prekonanou
(Scheler, 2003). Opak je vsak pravdou, jelikoz je v c¢lovéku pevné zakorenéna,
a predevsim pojeti a strach z hfichu byvd jednou z bran uUzkosti (Scheler, 2003). Na
druhou stranu ¢lovék je obrazem Bozim, avSak v propadlisti déjin, se ztraci vyznam

a pochopeni tohoto silného spojeni (Scheler, 2003).

Dalsim pojetim ¢lovéka je tzv. Antropologie homo sapiens. Scheler toto pojeti nazyva
také jako rozumové jsoucno (byti), je zde patrné tedy, Ze jde o urcity komplex zakladajici

se na myslenkovém pochodu a neni to tedy pInd vira (Scheler, 2003).

V tomto konceptu jde o to odlisit ¢lovéka od zvifete a vystavét pro ného individudlni
trin (Scheler, 2003). Od zvirat tedy neodliSuje ¢lovéka po psychické a morfologické
strance, ale prdvé onim rozumem, kterého je ¢lovék schopen (Scheler, 2003). A pravé
rozum je to tim clovék presahuje tento svét (Scheler, 2003). Rozum je véem narod(im,
rasam atd. dan stejnou kvalitou, rozum je ten, ktery ndm pomadha zvladat pudy (Scheler,
2003). Na tuto linii pfimo naseda napftiklad Descartes (Scheler, 2003). V dobé osvicenstvi
toto mysleni nahrazuje teologii a stava se samo nabozenstvim (Scheler, 2003). Hegel do
tohoto uceni pak pfispiva svou poznamkou je ménnosti lidského rozumu (Scheler, 2003).
Hegel postupné vysvétluje lidsky rozum vyvijejici se v bozsky anebo také boZsky rozum

rodici se skrze ¢lovéka (Scheler, 2003).

Tretim pohledem Antropologie homo — faber. Tento model dal zdklad tzv.
Pragmatickému mysleni. Tato nauda nedéla rozdily mezi ¢lovékem a zvifetem (Scheler,
2003). Clovék je nazyvan jako pudova bytost, pysnici se svym rozumem (Scheler, 2003).
Rozum je chapdn jako druh sily, kterd byla u ¢lovéka vyvinuta na nejvyssi miru v Zivocisné
FiSi (Scheler, 2003). Toto mysleni dale rozviji napfiklad Nietzsche nebo Freud (Scheler,

2003).

Pfedposledni naukou je Antropologie ,nutné dekadence”. Tato teorie nebyla

v klidnych vodach zdpadniho svéta doposud uzndna a budi znacny rozruch (Scheler,
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2003). Na rozdil od predeslych teorii vnimajici urcité pozitivni vyvoje v rdmci rozumu
a pudu, je tato teorie presné obracena a mluvi o velkém Upadku lidské civilizace od
zaCatku déjin, je zajimavé, Ze toto smysleni se blizi apokalyptickému smysleni Bible
(Scheler, 2003). Je to urcité vystfizlivnéni s egoistického pojeti ¢lovéka jako vladce nad
vSim Zivym (Scheler, 2003). Doktor Alsberg dale pridava, Ze ¢lovék si védom své fyzické
nedokonalosti, se snazi vyrovnat zvifatlim pomoci kompenzacnich pfistrojl, na které se
upina a prestava rozvijet sv(ij organovy potencial (Scheler, 2003). Clovék je nemocny
duchem, kde nemoc piindsi rozum, zde Scheler ptichdzi do rozporu s Descartem

(Scheler, 2003).

Posledni naukou a nejméné zndmou je Postulatorni ateismus odpovédnosti. Tato
teorie vklada plnou odpovédnost moziné zmény do rukou ¢lovéka (Scheler, 2003).
Podstatnou oporou je popreni vSech dosavadnich forem fizeni ¢lovéka, a tedy i fizeni

¢lovéka Bohem (Scheler, 2003). Tim ¢lovék nachazi rad (Scheler, 2003).

Na prvni pohled nemusi byt zfejmé, Ze tato jednotlivd mysleni jsou v nas hluboce
protkdna a kazdy den ovliviiuji nase rozhodovani. Clovék ma tendenci selektovat
a vybirat si cestu jednou, avsak ja véfim v koherentni mysleni a hledani propojeni. Proto
je dobré vidét za kazdou teorii i osobni pribéh. Otazkou k posledni nauce je, pokud ¢lovék

nalezne tak rad (urcitym odprosténim muze byt i meditace), nenalazne pravé Boha?

1.5.1 Historie zdravi clovéka

Zaénéme tuto kapitolu a jeji €asovou osu v antickém Recku, konkrétné 5. st. p¥. nl. se
objevuje Hippokratova teorie tzv. humoralni rovnovahy. Do této rovnovahy zahrnuje
télni tekutiny (hlen, Zlug, krev a €erna Zlu€) maji pfimy negativni vliv na fyzické i dusevni
zdravi, dokonce z této filozofie vychazi i nase déleni cholerik, sangvinik, melancholik
a flegmatik (Friedman, 1990). DalsSim je prostfedi (teplota, vlhkost, ventilace...)
a individudlni Zivotni styl. Hippokrat na svou dobu velmi pokrokové uvadi i stravovaci
navyky, pitny rezim, sexualni aktivitu, stfidani prace a odpocinku, zplGsob oblékani.
Urcita stfedni cesta v kazdé z téchto proménnych (at jiz vychazeji z okolniho prostfedi

nebo z Zivotniho stylu jedince) predstavuje moznost udrzeni humoralni rovnovahy.
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PriliSné teplo nebo naopak zima, sucho nebo vlhko, pfFili§ stoicky nebo naopak

hedonisticky Zivotni styl mohou zapficinit naruseni rovnovahy, a tedy vznik nemoci

(Catalano, 1979).

Pokud jesté zlistaneme u Recka je dobré zminit, ze bylo pokrokové i co se organizace
péce o zdravi tykd ve 2. st. n. I. byli i do vzdalenych mést pridélovani statem placeni
lékari. Vedle vefejného zdravotnictvi vSak existovali i Iékati soukromi, ktefi za rocni
poplatek navstévovali rodiny, a soucasné také bezplatna zatizeni, kterd byla uréena

chudym lidem potfebujicim intenzivni péci (Friedman, 1990).

Vyznamni fecti filozofové (Platén, Aristoteles) byli prvnimi zastanci myslenky, ze mysl|
(duSe) a télo jsou dvé oddélené entity. Mysli (dusi) je pfipisovan pouze nepatrny nebo

vUbec zadny vztah k télu a ke zdravi (Friedman, 1990).

Posuneme — li se do fimské fise, zmifime |ékare Galéna, ktery proslul diky nazoru, Ze
nemoci mohou byt v téle lokalizovdny a Ze urcité potize maji své specifické projevy

(Friedman, 1990).

S vékem temna pfichazi obdobi charakterizované stagnaci védy a soucasnym
ekonomickym progresem zdpadoevropskych zemi. S padem fimské tiSe se rozpadl
i systém verejného zdravotnictvi. Zatimco byzantska fiSe pokracovala v hippokratovské
tradici, zdpadoevropska medicina poklesla na Uroven zvlastni kombinace pohanskych
mytd a krestanského spiritualismu. Za nejlepsi profylaxi byla povazovana zafikani,
exorcismus, pokani a modlitby. Efektivita téchto postupl vyrazné zaostavala za témi,
které byly pouzivany v dobé fimského impéria (Kfivohlavy, 2001). Nejcastéjsimi
nemocemi, které v této dobé Evropany suzovaly, byly zaskrt, spalnicky, chfipka, snét
a tuberkuldza (Friedman, 1990). Nejobdvanéjsimi chorobami vsak byly dyméjovy mor
a lepra, pravdépodobnost vzniku epidemie moru se vyznamné zvysSila s postupujici
urbanizaci a rozvojem obchodu, hlodavclim, ktefi prenaseli ndkazu, se v oblastech
s nedostate¢nymi hygienickymi podminkami velmi dafilo, Sifeni ndkazy bylo navic

umocnéno diky pohybu obchodnich lodi (Friedman, 1990).
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V tomto vSeobecném uUpadku sluzeb verejného zdravotnictvi pfedstavovali jedinou
vyjimku mnisi, ktefi pokracovali v Fecko-fimské intelektudlni tradici a budovali své
klastery podle plvodnich antickych principll. Tato sobéstacnd sidla s dobre vétranymi
a vytdpénymi budovami méla c¢asto vlastni zdroje pitné vody a prostredky likvidace
odpadu. V pripadé potreby slouzZily klastery jako nemocnice, kde byly vyuzivany zplsoby

lé¢by kombinujici fecké klinické procedury a kiestanska napomenuti (Friedman, 1990).

Ve 12. a 13. st. n.l. vzrlistd moc cirkve, vrcholny stfedovék pfilis nepral dalSimu rozvoji
lékarské védy. Novy pohled na ¢lovéka jako na bytost obdafenou dusi a nepodléhajici
tedy béznym pfirodnim zdakonim zapovidal védecké zkoumani na tomto poli (Sarafino,
1990). BéZni lidé vnimali nemoc v souladu s prevladajicim naboZzenskym nazorem jako
dlsledek boZiho hnévu (Catalano, 1979). Cirkev kontrolovala I1é¢ebné postupy a knézi
byli povolani k Ié¢eni nemoci, které ve snaze vyhnat dabla probihalo ¢asto formou

muceni (Catalano, 1979).

Obdobi renesance (15. — 17. stoleti) znamenalo v rozvoji védy zasadni zlom (Storig,
2000). Pozornost pfi hledani pravdy a poznani jiz nesmérovala vyhradné k Bohu, ale opét
se obratila i k ¢lovéku (Storig, 2000). Podstatnou zménu znamenalo postupné se Sitici
presvédceni, Ze pravda muizZe byt nazirdna z mnoha UhlG pohledu a maze tak mit vice
podob (Storig, 2000). To byl zakladni predpoklad pro naslednou védeckou revoluci, ktera
»Vvypukla“ po roce 1600 (Storig, 2000).

V 17. stoleti byl jednou z nejvlivnéjSich osobnosti na poli védy francouzsky filozof
a matematik René Descartes, ktery jako prvni formuloval zdsady védecké metody
(Storig, 2000). Descartes vidél télo jako stroj, detailné popsal mechanismy jeho
fungovani a intenzivné se vénoval otdzce povahy smyslového vnimani (mj. Zavedl| pojem
reflex) (Storig, 2000). V otdzce vztahu duse a téla byl, stejné jako stafi Rekové, zastancem
dualismu (Storig, 2000). Prestoze povazoval dusi a télo za dvé odliSné substance,
predpokladal, Ze spolu souvisi, ale vzdjemné se neovliviiuji (Storig, 2000). Jejich

»2komunikaci“ umozniuje zvlastni orgdn v mozku — SiSinka (Storig, 2000).
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Descartes, a hlavné filozofové na ného navazujici napfiklad Spinoza vyznamné

ovlivnili vznik tzv. biomedicinského modelu (Storig, 2000).

Obdobi renesance z hlediska studia zdravi a nemoci nepfineslo mnoho novych
myslenek (Catalano, 1979). Za pravdépodobné jediny vyznamnéjsi krok vpred mizeme
povazovat dalsi pfispévek k oslabeni vlivu cirkve v podobé zavedeni pitvy jako jedné
z metod studia lidského téla (Catalano, 1979). Stale vSak pretrvavala hrozba epidemii

vaznych chorob (Catalano, 1979).

V 18. a 19. stoleti se radikdlné zménila ekonomickd, socialni i politicka struktura
zapadni civilizace. V Evropé vyustil prudky nardst ekonomiky v obrovskou populacni
explozi. Vysledkem byl naprosty kolaps zdravotnictvi a hygieny. Tuto situaci doklada

napf. mira novorozenecké mortality (Catalano, 1979).

Vyvoj védy véetné mediciny vSak postupoval velmi rychle kupredu (Catalano, 1979).
Diky technickym pfistrojim (napt. mikroskop) ziskdvali védci stdle jasnéjsi predstavu
o tom, jak lidské télo pracuje, a odhalili pficiny mnoha nemoci — mikroorganismy
(Catalano, 1979). Humoralni teorie byla po mnoha tisiciletich svého vlivu nahrazena

novymi pristupy (Catalano, 1979).

Vyznamnou roli v tomto smyslu sehralo také zavedeni anestézie, ktera byla poprvé
predstavena v poloviné 19. stoleti — do té doby byly nemocnice ¢asto mistem, kde se
nemoci za pomoci lékarl spiSe ddle Sifily, nez léCily (Sarafino, 1990). Povést Iékar(i se tak
vyrazné zlepsSovala a lidé k nim ziskavali stale vétsi dlvéru (Sarafino, 1990). Pozornost si
postupné ziskala také do té doby nepouzivana preventivni opatieni — napr. konzumace
citrusovych plodQ, jejiz pozitivni dopad na zdravi |ékafi ovéfili (Sarafino, 1990). Byla
identifikovana zdravotni rizika nékterych povolani (hornikd, tovarnich délnik( apod.)

a nasledovaly kroky k jejich zmirnéni (Sarafino, 1990).

V tomto obdobi se tak na zakladé aktudlnich védeckych poznatkl zac¢al formovat novy
pristup k ¢lovéku a zdravi — tzv. biomedicinsky model (Sarafino, 1990). Tento pfistup
predpokladd, Ze vSechny nemoci nebo fyzické potize mohou byt vysvétleny narusenim

fyziologickych proces(, které prameni ze zranéni, biochemické nerovnovahy, bakteridlni
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nebo virové infekce (Sarafino, 1990). Nemoci jsou tedy chdpany jako zélezZitost Cisté
télesnd, oddélena od psychologickych a socialnich procest (Sarafino, 1990). Obdobi
mezi lety 1930 a 1980 pak byva povazovano za ,zlaty vék farmakoterapie” (Friedman,

1990).

Dalsi vyvoj v oblasti |ékarstvi pokracoval velmi rychle a v priibéhu 20. stoleti doslo
k nékolika vyznamnym ,,obratiim®. Jiz v poloviné 19. stoleti byl vyznamny lékaf Claudie
Bernard presvédcen o tom, Ze dusSevni stavy ovliviiuji télesné procesy, timto svym
presvédcenim dokdazal zménit nékteré dosud prevlddajici ndzory (Kaplan, Sallis &
Patterson, 1993). Tato myslenka vedla v nasledujicich letech k rozvoji psychosomatiky
(Bastecky et al., 1993). Slovo psychosomatika poprvé poufil jiz v roce 1818 némecky
psychiatr Johann Christian Heinroth, jako reakce na vnimanou krizi evropského lékafstvi
se vSak etablovala na pfelomu 19. a 20. stoleti a jeji pocatky Uzce souvisi s poznatky
psychoanalyzy (Bastecky et al., 1993). Psychosomatika naopak nahlizi na ¢lovéka ve
zdravi a v nemoci jako na bytost bio-psycho-socialni, pro niz je charakteristicka neustala
interakce ¢innosti somatickych struktur, psychickych funkci a vlivli vnéjsiho prostredi
(Bastecky et al., 1993). Chape tak c¢lovéka jako celistvou lidskou bytost v kontextu
socidlniho prostredi (Bastecky et al., 1993). Timto holistickym pfristupem hranice

klasického biomedicinského modelu prekracuje (Bastecky et al., 1993).

Biopsychosocialni model byl v dalSich letech rozsifen jesté i o rovinu ekologickou.
Vznikl tak model bioekopsychosocidlni, ktery pfi posuzovani pacienta a jeho potizi

zohlednuje navic i faktory prostredi, v némz ¢lovék Zije (Vymétal, 2003).

V poslednich letech se tedy zajem lékarské védy postupné presouva od zjistovani
pfi¢in nemoci télesné povahy k podstatné komplexnéjSimu pohledu — k hledani
rizikovych faktor(, které ve vzajemném spoluptsobeni mohou danou nemoc zpUsobit Ci

ovlivnit (Kebza, 2005).
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1.5.2 Vyvoj koordinované rehabilitace v ramci Ceské republiky
Prvni pokusy o systémové poufziti koordinované rehabilitace mizeme datovat od
prvni poloviny 20. let dvacatého stoleti, rozvoj nastdva zejména v 60. a 70. letech

dvacatého stoleti (Krhutova 2017).

V Ceské republice se dvacet let objevuji pokusy vnimat koncept rehabilitace celistvé
(Krdsa 2011). Mezi nejcastéjsi dlvody nefungujici koordinované rehabilitace se uvadi:
nepfitomnost spole¢ného financovani, neexistujici legislativa, tento pfistup nespada
pfimo do jediné odbornosti (Krhutova 2017). Pracovni rehabilitace je parcidlni soucasti
zdkona o zaméstnanosti, socidlni rehabilitace je upravena vyhradné zuzZené v zadkoné
o socidlnich sluzbach (Krhutovd 2017). Rehabilitace v zakoné i zdravotnich sluzbach
sleduje vyhradné zdravotnické prostfedky rehabilitace a pedagogiko vychovnou

rehabilitaci samostatné upravuje Skolsky zakon (Krhutova 2017).

Od roku 2000 jsou v Ceské republice iniciovana zaseddni odborné vefejnosti, ktera
méla za cil spolu s Ministerstvem prace a socialnich véci, Ministerstvem zdravotnictvi,
Ministerstvem Skolstvi a dal$imi institucemi pfipravit zakon o tzv. ucelené rehabilitaci
(Krdsa 2011). V roce 1999 byla zaloZena tehdejSim ministrem prace a socidlnich véci
resortni skupinu pro pfipravu zakona, k pfijeti tohoto & obdobného zakona viak v Ceské
republice dosud nedoslo (Krasa 2011). Presto ¢lenové Evropské unie jsou vazani, aby se

koordinovana rehabilitace stala soucasti politiky statu (Krdsa 2011).

1.6 Faktory ovliviujici fungovani koordinované rehabilitace
Koordinovana rehabilitace a jeji chapani je na teoretické drovni ¢asto pfijimana.
Pfesto jeji nastaveni klade veliké ndroky na kvality jedince, toto individualni jedinecné
nastaveni Casto zabranuje k naplnéni poslani a smérovani koordinované rehabilitace.
Toto postaveni je také dobré vnimat jako dynamicky proces ménici se ve prospéch
koordinované rehabilitace. Osobné vnimam nékteré &asti koordinované rehabilitace

vvvvvv

Toto samotné nastaveni €asto i predurcuje kdo a jak se tyto ¢asti rehabilitace uci a chce
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ucit. ltady muaze fungovat ono jednoduché lidské nastaveni a uvéreni rolim.
Koordinovand rehabilitace stejné jako medicinské obory, ekonomické, aj. trpi diky
uvéreni v pasivitu a pasivizaci jedince. V ekonomické dobé je tato pasivita klienta casto
posilena reklamou a virou, ono se to stane, on se objevi, mysleno cizi ¢lovék (spasitel)
uchopi mou cestu a zméni ji pro mUj uzitek. Tomuto nastaveni jde naproti populisticka
pasivizujici politika. Dalsi vSeobecné nastaveni spolec¢nosti je strach z dynamiky, hledani
jistoty a nastaveni systému tak, aby vyhovoval, sebou nese odpor systém meénit, jelikoz
kazdd zména, ac je velmi dobfe promyslena vzdy pfinese néco, na co spole¢nost
pfipravena neni, viz. revoluce. Pokud tuto revoluci uchopime na urovni jedince, je to
urcitd katarze dlouho potla¢ovanych pocitl, coz vede k premrsténé reakci, agresi a nasili.
Pokud premyslime o zavedeni koordinované rehabilitace, je tfeba vidét i nastaveni nas
samotnych, urcita cesta mlzZe byt pres selfmanagment, poznani sebe, vzor(, reakci. Toto
neni nic nového toto je staré jako lidstvo samo. V nasledujicich kapitolach jsem se

pokusil rozdélit jednotlivé faktory, které se pokusim vysvétlit.

1.6.1 Zevni faktory
Mezi odborné faktory v této praci fadime: socidlni status, informace a jejich tfidéni,

uzky jazyk odbornosti a komunikace.

Socidlni status, dle Tucka urcuji socialni status pét drovni. Nejvyssi dosazené stupen
vzdélani, slozitost vykonavané prdace, postaveni v fizeni, individualni pfijem a Zivotni
stylu (Tucek, 2003). Socialni status je odvozen z latinského slova stav, udava urcitou
prestiz, ziskanou od okoli a zaroveri vymezuje ocekavani okoli na urcitou roli nositele
statusu (Hayes, 2013). Socialni status se dale déli na vrozeny (pohlavi, rasa) a ziskany
(vzdélani) (Hayes, 2013). S ohledem na neddvnou situaci okolo koronaviru COVID-19,
mulzZeme vidét i urcitou mobilitu socidlniho statusu. Neodmyslitelné k socialnimu statusu
patfi i socialni role. Socialni role je ocekavany zplsob chovani (Vyrost, 2019). Tato role
s sebou nese strategie, jak jedinec na roli nahlizi a pIni (Vyrost, 2019). Mezi zakladni role

dale patfi: nadfizené, podtizené, souradné a role sexualniho partnerstvi (Vyrost, 2019).
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Informace a jejich tfidéni do urcité miry ovliviuji, jak myslime. V dnesni dobé, neni
problémem se k informacim dostat, problémem je umét s informacemi pracovat,

vyhodnocovat a nevyhledavat jen informace podporujici nasi domnénku, ¢i paradigma.

Fyzické neptijemnosti spojené s pfijetim jiného pohledu ndm dnes vysvétluje
i neurovéda. Kazdy nervovy signal je kouskem informace (Hanson, 2013). N&s nervovy
systém posouva informace dokola, stejné jako srdce vysild do obéhu krev (Hanson,
2013). VSechny tyto informace tvofi to, co volné definujeme jako mysl, vétsSinu z nich si
viak nikdy neuvédomujeme (Hanson, 2013). Pfi pfijimani synapsi neuron dostava
signaly, vétSinou ve formé chemické latky (neurotransmiter) (Pert, 2016). Tyto chemické
latky (dopamin), pfimo ovliviiuji nasi naladu a pocit (Pert, 2016). Mysl a mozek na sebe
natolik vzajemné plsobi, Ze nedokdazeme dnes fict, zda mysl tvofi ndS mozek, nebo
mozek nasi mysl (Siegl, 2014). Mozek pracuje na bazi use it (pouZivej), nebo lose it (ztrat
to) (Doidge, 2012). Proto, pokud neustale posilujeme jeden pohled, pohyb, je pro nds

tézké tento vytvoreny spoj v mozku zménit (Doidge, 2012).

Odborny jazyk, mizZe byt zavadéjici ve vzdjemném pochopeni odbornosti. Kognitivni
lingvistika se rozviji od osmdesatych let jako soucast komplexu kognitivnich véd, které
zkoumaiji procesy probihajici v mysli a tyto procesy modeluji (ddle sem patfi kognitivni
psychologie nebo teorie umélé inteligence) (Mares, 2014). Zakladnim predmétem zajmu
kognitivni lingvistiky je otazka, jak mysl pracuje s jazykem a co jazyk o mysli vypovida
(Mares, 2014). Svym zamérenim je kognitivni lingvistika velmi mnohotvarna (Mares,
2014). Mj. se sleduje, jak jsou jazykové vyznamy a lidské mysleni zakotveny v télesné
zkusenosti ¢lovéka (Mares, 2014). Bézné napt. pouzivdme metafory, které jsou zalozeny
na prenaseni struktury poznani z konkrétni do abstraktni oblasti: lepsi, hodnotné;jsi,
prijemnéjsi je nahore (M4 vysoké postaveni. Je na vrcholu své kariéry (Mares, 2014).
Dalsi varianta kognitivni lingvistiky vychazi z pfedpokladu, Ze jazyk, ktery pouzivame,
podmifiuje nas obraz svéta, nebot pravé prostfednictvim jazyka svét strukturujeme
a kategorizujeme, tedy ¢lenime na rlzné tridy (Mares, 2014). Pouzivani jazyka tvofi

komunikaci. V obecném modelu komunikace jsou zahrnuty vSechny zakladni prvky
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komunikace: komunikator, pfijemce, sdéleni, komunikaéni kanal, zpétnd vazba,
pfipadné Sum (Uhlova, 2013). Komunikator, pldvodce zpravy, je bud’ jedinec, nebo
skupina jedinct (Uhlovd, 2013). Komunikator zakéduje zpravu pomoci fady symbold,
napft. jazyka, posunku (Uhlova, 2013). Vysledkem kdédovani je verbalni nebo neverbalni
sdéleni (pripadné oboji souc¢asné) (Uhlova, 2013). Pfi verbalnim sdéleni komunikator
vyjadfuje své myslenky a zdméry slovy, feci (Uhlova, 2013). Neverbalni sdéleni je
vyjadiovani komunikatora gesty, mimikou apod. (Uhlova, 2013). Sdéleni muUzZe nastat
i prostfednictvim néjakého konani — konani ¢inem (Uhlovd, 2013). Komunikac¢nim
kandlem rozumime zpUsob sdéleni od komunikatora k pfijemci (Uhlova, 2013). Pfi
verbalni komunikaci jsou to mluvidla ¢lovéka, u neverbalni komunikace mimika, pohyby
hlavou, rukou atd. (Uhlova, 2013). Komunikacni prostiedky v dobé moderni techniky se
staly rovnéz komunikaénimi kanaly (telefon, rozhlas, televize, internet, elektronicka
posta a podobné) (Uhlovd, 2013). Pfijemce je ten, komu je sdéleni uréeno — jedinec,
nebo skupina jedincl (Uhlova, 2013). Pfijemce dekdduje a interpretuje sdéleni (Uhlova,
2013). U&innost komunikace zaleZi na pochopeni smyslu sdéleni (Uhlova, 2013). Zpétna
vazba md v komunikacnim procesu dullezitou funkci (Uhlova, 2013). Vypovida
komunikatorovi o tom, jak je sdéleni pfijato a chapano, ale ispravné realizovdno
(Uhlova, 2013). Sum znamend externi nebo interni naruseni toku komunikace (Uhlova,
2013). Externim Sumem je v prostfedi komunikace napfiklad hluk, Spatné nebo pfilisné
osvétleni, nepfizniva teplota, pfitomnost tfeti osoby a jiné (Uhlova, 2013). Internim
Sumem se stavaji osobnostni problémy, jako je hlad, Zizen, fyzickd nebo dusevni Unava,
bolest hlavy, nemoc, nebo odliSnost komunikacnich Grovni, nezajem a podobné (Uhlov4,
2013). Bariéry jsou skutecnosti, které komunikaci nebo nékterou jeji ¢ast znemoznuji
(Uhlova, 2013). Sumy, naproti tomu, jsou faktory, které obsah komunikace deformuiji

(Uhlova, 2013).
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1.6.2 Vnitini faktory
Do vnittnich faktor(i ovliviujici funkci a funkénost koordinované rehabilitaci v této
praci fadime: ego, hodnoty a trauma (resp. strategie zvolené pro zpracovavani

traumatu).

Nejprve je tfeba si vymezit co je to Ego. Ego v dnesni dobé jiz nevnimame jako aspekt
nasi psyché, jak uvadi Freud (Petr, 2012). Dnes je ego synonymem nasi osobnosti (Petr,
2012). Néktefi autofi fikaji, Ze ego je souborem myslenek, které ndm vymezuji vesmir
(Petr, 2012). Ze kdy? existujeme pouze ze své vrstvy ega, jsme vlastné pouze soubor
individualizovanych reakénich mechanismu, které jsme si vyvinuli v reakci na Zivotni
zkusenosti (Petr, 2012). Jedna z velmi dobrych map ega, resp. typu osobnosti, je
enneagram (Petr, 2012). Jde o model, ktery popisuje ustalené vzorce prozivani, mysleni
a jednani (Petr, 2012). Slovo enneagram pochazi z feckého ennea (devét) a grammos
(bod, ale také vzorec) (Petr, 2012). Graficky je zndzornén deviticipou hvézdou v kruhu
(Petr, 2012). Vrcholy této hvézdy predstavuji devét styld, navyklych
a zautomatizovanych zpUsob, jak zachazime se sebou i s druhymi (Petr, 2012). Do
téchto zautomatizovanych zplsob( se promita naplnéni nasich zakladnich lidskych
potfeb (Pesso, 2009). Podle Pessa rozliSujeme pét zadkladnich lidskych potreb, které
pokud nejsou nasyceny do urcitého véku ¢lovéka, méni jeho pohled na svét (Pesso,
2009). Mezi tyto potreby patti: a) kazdy ¢lovék ocekava, Zze ve svété najde své misto, Ze
bude mit dost prostoru v matefském [0né, po narozeni v ndrudi rodich, v détské
postylce, ve svém pokoji, mezi blizkymi, bude jimi radostné vitan v celé své individualité
takovy, jaky je (Pesso, 2009). S touto potiebou Uzce souvisi v pozdéjsSim dospélém Zivoté
schopnost citit se doma, presvédceni, Zze tu "jsem spravné" a "nejsem mimo" (Pesso,
2009), b) kazdy clovék ocekdvd od svéta ochranu (Pesso, 2009). Nejprve jej pred
Skodlivymi vlivy ochrani materska déloha, po narozeni rodicovska naruc a zastita (Pesso,
2009). Ziskava-li ¢lovék vcas zkusSenost, Ze je chranén, pro jeho dalsi Zivot to znamena
pocit bezpedi a schopnost Zit aktivné, bez prehnaného pocitu ohrozeni (Pesso, 2009), c)

Clovék ocekava péci a vyzivu (Pesso, 2009). Mini se tim nejen jidlo a néznost v doslovné
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podobé, ale i dostatek podnétli, kontaktd, vztaht (Pesso, 2009). V pozdéjsim véku se
k této potrebé radi i informace, vzdélani, zajmy (Pesso, 2009). Kdo je v tomto smyslu
"dobre Ziven", ma pocit plnosti, naplnéni, nasyceni (Pesso, 2009). Netrpi pfehnanymi
pocity prazdnoty (Pesso, 2009), d) clovék ocekavd, Ze bude podporovan — zcela
konkrétné i symbolicky (Pesso, 2009). Podpora znamena konkrétné tfeba byt nesen,
nebo moci se opfit, abych nespadl (Pesso, 2009). Kdo je podporovan, neciti se byt na
véci sdm (Pesso, 2009). Byt podporovan znamend rovnéZz byt povzbuzovan (Pesso,
2009). Zit s pocitem podpory znamena snad néco jako "Zit s vétrem v zadech"(Pesso,
2009). Lidé, ktefi maji z détstvi bohatou zkusenost s dostatkem podpory, si ji dokaZou
v dospélém Zivoté dobre zajistit (Pesso, 2009). Maji energii a elan, neciti se slabi,
bezmocné vydani napospas okolnostem (Pesso, 2009), d) ¢lovék instinktivné touzi byt
limitovan (Pesso, 2009). Byt limitovan znamena néco v tom smyslu jako byt definovan,
to jest védét, kdo jsem a kdo nejsem, odkud kam saha m{j vliv a kde zacina vliv druhych
(Pesso, 2009). Mit dobfe zazity limit znamena trochu paradoxné byt schopen jit do véci
naplno, moci se do nich opfit beze strachu, Ze tim zplsobim néjakou Ujmu sobé ci
druhym (Pesso, 2009). Dobry zazZitek limitu mi mohou poskytnout rodice, ktefi mne
zvladnou (Pesso, 2009). Rodice, ktefi maji upfimnou radost z détské zivosti, rozpustilosti,
z détského zkouseni sily a experiment(, zaroven jsou ale v jednani a vychové pevni
a nepovoluji (Pesso, 2009). Chovame se i nadale tak, jak jsme se naucili v prvnich letech
Zivota (Petr, 2012). Nereagujeme jiz z pfitomného okamziku, ale z minulych zkuSenosti
(Petr, 2012). Mnohdy to vypada, jako bychom nechali tfileté dité, aby za nas délalo
zadsadni Zivotni rozhodnuti (Petr, 2012). Ennea-typ si Ize také predstavit jako bryle, které
ma kazdy z nas nasazené (Petr, 2012). KdyZ mate modré bryle, svét je modry (Petr,
2012). Potize nastavaji, kdyZ clovék, se kterym se snazite domluvit, ma bryle cervené
(Petr, 2012). Vidite zcela jiny svét (Petr, 2012). Tyto filtry zkresluji a méni vse, co fikdame
my nebo co ftikaji druzi (Petr, 2012). Jsou souhrnem nevédomych domnének
a predpokladd, ze druzi funguji podobné jako my (Petr, 2012). A i kdyZ se spolu snazime

komunikovat, ¢asto nerozumime podstaté sdéleni, nechapeme, jak je moiné, Zze druhy
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to vidi jinak (Petr, 2012).

Hodnoty a jejich vliv, zde vysvétlim dle teorie Shaloma Schwartze, sociadlniho
psychologa a zdroven profesora psychologie na Hebrejské univerzité v Jeruzalémé. Svou

metodu ovéroval celosvétoveé. Ucelil jedenact typl hodnot:
1. Moc (power) — socialni status a prestiz, dominance nebo kontrola nad lidmi nebo

zdroji, socialni moc, autorita, bohatstvi, zachovani dobrého jména, spolecenské uznani.
Moc zdUraznuje dosazeni a uchovani dominantni pozice uvnitf obecnéjsiho socidlniho

systému (Schwartz, 1994).

2. Uspéch (achievement) — Uspésnost, schopnost, ctizadostivost, vlivnost, inteligence.
Osobni Uspéch diky uplatiovani kompetenci podle socidlnich standardil. Uspéch

zdUraziuje aktivni demonstraci schopnosti v konkrétni interakci (Schwartz, 1994).

3. Pozitkarstvi (hedonism) — osobni potéseni, smyslové poZzitky, zabava, uZivani Zivota,
nestfidmost. Hodnotovy typ byl odvozen z potieby uspokojovani pozitkl (Schwartz

1994).

4. Stimulace (stimulation) — vzruSeni, novost, vyzva v Zivoté, odvaha, pestry Zivot,
vzrusujici Zivot. Tento typ byl odvozen z predpokladu, Ze k optimalni Urovni aktivace je

potifeba mnohotvarnost a pestrost podnétli (Schwartz, 1994).

5. Samostatnost (self-direction) — nezavislé mysleni a jednani, zvidavost, tvofivost,
svoboda, volba vlastnich cil(l, nezavislost, sebelcta. Typ byl odvozen z potieby
kontrolovat, ovladat a byt nezavisly (Schwartz, 1994).

6. Universalismus (universalism) — pochopeni, uznani, tolerance a ochrana pro blaho
vSech lidi, ochrana zivotniho prostredi, jednota s pfirodou, svét krasy, tolerance, socialni
spravedlnost, moudrost, rovnost, mirovy svét, vnitfni harmonie. Tento hodnotovy typ
byl odvozen z poZzadavku zajistujicich preziti — akceptovani druhych jako prevence pred
stfety, které by mohly ohrozit Zivot a ochrana pfirody jako prevence pred zni¢enim

pfirodnich zdroju nutnych pro preziti ¢lovéka (Schwartz, 1994).
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7. Benevolence (benevolence) — ochota, ¢estnost, odpusténi, oddanost, zodpovédnost,

duchovnost, skutecné pratelstvi, citovd a duchovni intimita, smysl Zivota. Zachovani

a posileni prosperity lidi, se kterymi je ¢lovék v kazdodennim kontaktu (Schwartz, 1994).
8. Tradice (tradition) — respekt, zavazek a prijeti zvyk(l a myslenek, které poskytovala

tradi¢ni kultura a naboZenstvi, podfizeni se Zivotnim okolnostem, zboZnost, pokora,

mirnost, odpoutani od svétskych zajm0 (Schwartz, 1994).

9. Spiritualita (spirituality) — vnitfni harmonie a smysl Zivota nahlizeny pomoci

prekroceni kazdodenni reality (Schwartz, 1994).

10. Konformismus (conformity) — poslusnost, uUcta k rodicdm a starSim lidem,
zdvofilost,sebeovladani, zdrzeni se akci, sklonl ¢i podnétl, které by mohly poskodit
ostatni a porusit socidlni ocekavani a normy. Tento typ je odvozen z predpokladu, ze
jedinci potlacuji sklony, které by mohly byt spole¢ensky rusivé a které by narusovaly

hladké fungovani skupiny (Schwartz, 1994).

11. Bezpecnost (security) — bezpecnost, harmonie a stabilita spolec¢nosti a vztaht jedince
se spolecnosti, Cistota, narodni bezpeénost, opétovani sluzeb, socidlni poradek,
bezpeénost rodiny, pocit sounalezitosti, zdravi. Tento hodnotovy typ vyplyva ze
zakladnich individudlnich a skupinovych pozadavkl (Schwartz 1994). Tyto hodnoty dale
porovndva v ramci vzajemnych vztah( (Schwartz, 1994). V celosvétovém porovnavani
vypadla 9. hodnota, spiritualita, kterd se nejevila jako univerzalni (Schwartz, 1994).
Deset nasledujicich hodnot maji mezi sebou Ctyfi vztahy (Schwartz, 1994). Je to za
a) otevienost zméné, sem patfi: samostatnost, stimulace, pozitkarstvi, za b) posileni ega,
zde se radi: uspéch, moc, pozitkarstvi, tfeti je konverzace, ta spojuje: bezpecnost,
tradice, konformismus, posledni ¢tvrtou konverzi je prekroceni sama sebe a zde mame
hodnoty: benevolence a univerzalismus (Schwartz, 1994). Hodnoty Schwartz fadi do
kruhu, kde sousedni hodnoty si vzajemné odporuji (Schwartz, 1994). Celkové pak tvofri

obraz hodnot ¢lovéka (Schwartz, 1994).
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Jako posledni do této skupiny v této praci fadime trauma. Trauma je tfeba rozliSovat
od drama. Rozdil mezi traumatem a dramatem je, Ze drama je naro¢né obdobi ¢lovéka,
ale ma dostatek zdroju a nastroju, aby ho zvladl, u traumatu neni dostatek zdroju
a nastrojii a dochdazi ke kompenzaci v podobé strategie preziti (Levine, 2019).
V psychologii mluvime o vytésnéni (Levine, 2019). Toto vytésnéni s sebou nese télesnou
odpovéd — zamrznuti (Levine, 2019). Zamrznuti je pak rezervodrem traumatu, kdy
trauma promlouva zpétné do naseho zZivota (Levine, 2019). Na zakladé této zkusSenosti
se ménime povaha jedince (Levine, 2019). Z projevu si uvedme racionalizace, ¢lovék
vysvétluje, pro¢ k dané situaci z pohledu racia, blokuje tak emocni projevy, kterych se
boji (Levine, 2019). Trauma tedy mUze byt dalsi filtrem v naSich brylich, skrze které se

divdme na svét.

1.6.3 Systémové faktory

Koordinovand rehabilitace pro své plné zapojeni do systémové podoby stdle nema
pravni podporu. Neexistujici standardy, pfindsi nesoulad v ptindSeni koordinované
rehabilitace do praxe. DalSim zmifnovanym faktorem ovliviujicim vznik systémové
podpory je multidisciplinarni zapojeni, a tedy nejasna spadovost pod ministerstvo. Tato
nejednoznacnost byva vidét i v praxi, kdy teoretické dovednosti ziskané studiem velmi
tézko prechazi do praxe. Presto je tfeba témito fazemi zrodu prochazet a véfit v jejich

dulezitost.

V pribéhu minulého desetileti byla opakované iniciovana zasedani odborné

vefejnosti, kterd méla za cil spolu s MPSV, MZd, MSMT a dal$imi institucemi p¥ipravit

zakon o ucelené rehabilitaci (Bruthansova, 2012). Jiz v roce 1999 zalozil tehdejsi ministr
prace a socialnich véci Dr. Vladimir Spidla resortni skupinu pro pFipravu zakona (posledni
jeji zasedani bylo v roce 2007), k pfijeti tohoto zdkona viak v Ceské republice dosud
nedoslo (Bruthansovd, 2012). Evropskd unie vyzvala své clenské zemé, aby se
koordinovana rehabilitace-comprehensive rehabilitation (v fadé zemi se chdpe oznaceni

rehabilitace samo o sobé jako rehabilitace ucelend) - stala soucasti politiky statu

29



(Bruthansova, 2012). Tak se Ceskd republika stile Fadi mezi zemé&, kde je tato
problematika feSena pouze okrajové, ze sloZzek ucelené rehabilitace je jako celek pravné
upravena pouze pracovni rehabilitace, a to v zdkoné o zaméstnanosti (Bruthansova,
2012). U ostatnich typl rehabilitace vSak komplexni pravni Gprava chybi (Bruthansova,
2012). Tato problematika je sice obsaZena v pravnich predpisech jednotlivych pravnich
odvétvi, nicméné vsak netvofi uceleny celek (Bruthansova, 2012). Proto je treba
problematiku koordinované rehabilitace, pfinejmensim jeji ucelné koordinace,
v blizkém ¢asovém horizontu legislativné resit (Bruthansova, 2012). Napomoci by mohly

zkuSenosti a poznatky, které jiz s touto problematikou ziskaly staty, kde pravné

upravenou koordinovanou rehabilitaci maji (Bruthansova, 2012).

Dalsim faktorem je uzivani koordinované rehabilitace jen u osob se zdravotnim
postizenim (Merhautovd, 2015). Chybi jeji rozsifeni mezi populaci, nedochazi tak
k objektivnimu uspokojeni potfeb v rdmci rehabilitace (Merhautova, 2015). DalSim
systémovym faktorem je financovani. Potfebu zdravotné-socidlni péce nelze od sebe
oddélovat, oddélené financovani (Merhautova, 2015). Zdravotni péce lékarska,
oSetfovatelska, fyzioterapie je hrazena z fondu zdravotniho pojisténi, péce socialni
z prispévku na péci a verejnych zdrojii (Merhautova, 2015).

V podminkach Ceské republiky je €asto pozorovan fenomén ménici se prestize obor(i.
Tato skutecnost se odrazii v oblibenosti obort vysokych skol. Prestiz oboru muze pfinést
nesoulad do koordinované rehabilitace, kdy obory s vy$si hodnotou prestize mohou citit

vy$si zodpovédnost za pribéh rehabilitace.

1.7 Pozitiva a negativa koordinované rehabilitace

Pozitiva a negativa v této praci rozdéluji do dvou skupin, pro klienty a pro terapeuty.

Pozitiva pro klienty — holistické pojeti, uspokojeni vSech potrfeb klienta v ramci

rehabilitace, ucelené informace o vlastnim zdravotnim stavu.
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Holistické pojeti

Slovo holismus mGZeme zaznamenat v Recku (Celedova, 2010). Koten slova ,holos“
(celek, cely) (Celedovd, 2010). Zakladem tohoto filozofického sméru je myslenka, Ze
celek tvofi vice neZ pouhy souhrn jeho ¢€asti (Celedova, 2010). Pojem holismus poprvé
pouil jihoafricky politik Jan Christiaan Smuts v roce 1926 (Celedova, 2010). Ve smyslu

celku tento pojem vznikl ve 20. stoleti jako reakce na redukcionismus (Celedovd, 2010).

V terapii se pod holistickém pojeti skryvd biopsychosocialni pfistup (Raudenska,
2011). Pokud se zmifdujeme o biopsychosocidlnim pfistupu je treba zminit
biopsychosocidlni model, tento model nam umozZnuje se podivat na vsechny dynamiky
ovliviiujici zdravi ¢lovéka, a to jak uvnitf, tak vné (Raudenskd, 2011). Tento pohled ndm
tedy napovidd, Ze nemoc je zplsobovana vice faktory, nejen faktorem jedinym, tento
jediny faktor, je nejcastéji tzv. posledni kapkou, ¢i poslednim faktorem, ktery si klient
upamatoval (Raudenskd, 2011). Pokud nezahrneme vsechny faktory a pohledy, mizeme
Clovéka nespravné diagnostikovat a lécit (Raudenskd, 2011). Nebo opomenout velké
otazky a hledat feSeni napfiklad jen v biologickych faktorech (Raudenska, 2011).
Biopsychosocialni model a pohled na zdravi je tedy balancovanim mezi faktory
biologickymi, psychologickymi, socialnimi a faktory prostfedi (Raudenska, 2011). Lékar
a terapeut mUZe jedince spravné chapat pouze v pfipadé, Ze zahrnuje vsechny Urovné
fungovani jedince (biologickou, psychologickou, socidlni a spiritudlni) (Raudenska,

2011).
Uspokojeni vsech potieb klienta v ramci rehabilitace

V rehabilita¢nim procesu se spokojenost klienta a analyza jeho hodnot a potfeb staly
vyjadrenim ,orientace na klienta” (Kratka, 2018). Péce orientovand na ¢lovéka-se odviji
od Rogersovské teorie (Kratka, 2018). Cilem terapie podle Rogerse je tedy nepodminéné
pozitivni sebepfijeti (Kratka, 2018). Vyznamny je podle néj tzv. ,dobry Zivot”, coz je spise
shrnuti principl (Kratkd, 2018). Mezi jeho znaky podle Rogerse patfi: vzrlstajici
otevrenost prozivani, vzrlstajici existencialni kvalita Ziti, vzristajici dlvéra v sebe a svij

organismus, plné;jsi fungovani (Kratka, 2018). "Vcitivé prijeti rogersovské skoly se nyni
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povazuje za zdklad snad jakéhokoliv kontaktu s klientem" (Bastecka, 2015). V péci
orientované na €lovéka, tzv. humanistické péci, je prvorady zdjem o klienta: naslouchani
a podpora v rozhodovani (Kratka, 2018). Nejtézsi je zjisStovat potreby, prani a cile u téch
lidi, ktefi si o nic nefikaji, ale lze predpokladat, Ze potfebuji pomoc (Kratka, 2018).
Zvlastni péci a pozornost vyzaduji tzv. "kiehci pacienti" - seniofi, novorozenci, nemocni
se zavaznym onemocnénim (Kratka, 2018). Pro spravnou identifikaci potreb klienta, je
tfeba vytvoreni lidského vztahu (zaloZzeného na pomoci a divére), podpory nemocného
(jeho spiritualni sily), povzbuzeni k vyjadreni pocitl, a to pozitivnich i negativnich
(Kratka, 2018). Terapeut vyuZivd v pfistupu transpersonalni vztah, to znamen3, Ze
prekracuje rdmec objektivniho posouzeni, zajima se o subjektivni pocity druhé osoby,
a to nejen ve vztahu k jeho nemoci (zdravotnimu stavu), ale k celé jeho situaci (Kratka,
2018). Terapeut se snazi porozumét uddlosti tak, jak ji chdpe nemocny (jeho rodina)

(Kratkd, 2018).
Ucelené informace o vlastnim zdravotnim stavu

Kusé informace, prevaziné negativni maji na zdravi ¢lovéka vétsi vliv, nez se pfipousti.
Stdle vice vyzkumi{ naznacuje, Ze davame automaticky vétsi pozornost negativnimu
obsahu pred pozitivnim. Strach, ktery v nds ale tyto zpravy vyvoldvaji, vSak nemusi byt
jen hybnou silou. Kdyz je strachu moc a jsme jim zahlceni, nase raciondlni rozhodovani
se tlumi a mame tendenci jednat spis instinktivné. To se ndm moznd hodilo v dobé, kdy
jsme Zili v divociné a tfeba na nds utocilo néjaké zvife nebo se rozvodnila feka, zacal
horet les. Ale v dnesni sloZité dobé, kdy se mlZeme bat tolika rdznych véci, které jsou
pomérné komplikované, mohou byt naopak instinktivni reakce vyvolané strachem dost

zavadéjici, (Kulhanek, 2020).

Negativa pro klienty — prehlceni informacemi, finan¢ni narocnost, tym fungujici na

charismatu, egu.
Pfehlceni informacemi

Tohoto fenoménu prehlcenosti se uziva pfedevsim v redukcionismu. Redukcionismus

je filozoficky termin pro pfistup k reseni problémf, ktery se snazi komplexni problém
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fesit rozlozenim na jeho ¢asti, jejich analyzou a ndslednou syntézou (Hert, 2007).
Protichlidnym zplsobem se snaZi fesit problémy hermeneutika a holismus (Heft, 2007).
Redukcionismus vSak neni jen filozofickym terminem, ale stal se zakladni pracovni
metodou védy (Heft, 2007). Za objevitele tohoto pfistupu je povazovan filozof René
Descartes (viz také Kartezianstvi) (Hert, 2007). Komplexni problémy podle ndzoru védy
nejsou resitelné holisticky nebo dokonce hermeneuticky, tedy pouhym vykladanim
(Hert, 2007). Teprve kdyZ se porozumi jednotlivym ¢asticim, je mozno hledanim vztaht
mezi nimi a postupnym skladanim ve vyssi celky porozumét celku (Hert, 2007). Na
obhajobu lze fict, Ze pravda je vidy uprostfed. To znamena v dobfe fungujici
koordinované rehabilitaci ma samoziejmé misto i redukcionismu. Ten by se mél uzivat
na urovni odborného rozboru stavu klienta, tak aby se klient dozvédél ucelenou a pro

ného srozumitelnou informaci.
Financ¢ni narocnost

Systémové poskytovana koordinovana rehabilitace, umozZiuje pouziti omezeného
mnozstvi pristupu terapii v omezeném poctu. Tato nedostatecnost se ¢asto kompenzuje
komeréni rehabilitaci, kterd jiz nema status koordinované péce. Praktické feseni
financovani koordinované rehabilitace neexistuje, coz je samoziejmé nejvétsi problém
(Krdsa, 2016). NRZP CR je presvédéena o tom, e bez vyfedeni finanéni stranky
koordinované rehabilitace neni mozné postoupit v pripravé systému dopredu (Krasa,
2016). NRZP CR je presvédéena, 7e zakladni podminkou financovani koordinované
rehabilitace je, Ze v CR bude standardni Urazové pojisténi, tak jako je to ve viech zemich
EU (Krasa, 2016). V ostatnich zemich pravé urazové pojisténi financuje koordinovanou
rehabilitaci (Krdsa, 2016). Zdanliva financni naro¢nost koordinované rehabilitace by
naopak mohla znacné ulevit rozpoctu. Prednostka prazské Kliniky rehabilitacniho
|ékaFstvi Olga Svestkova uvedla, Ze je pro komplexni rehabilitaci tfeba zavést systém
organizace a financovani (CTK, 2015). Uspé&$né by rehabilitaci podle ni mohly absolvovat
dvé tfetiny zdravotné postizenych (CTK, 2015). Jejich navrat do aktivniho Zivota by ulevil

zdravotnimu systému, nebot tito lidé by u? nebyli odkazani na péci v ustavech (CTK,
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2015). Podle nékterych ucastnikli konference by k financovani mohly byt vyuZity

napfiiklad penize z Urazového pojisténi (CTK, 2015).
Tym fungujici na charismatu, egu

Takovyto tym se muZe na prvnim pohled zdat byt funkénim predstavitelem
koordinované rehabilitace. Neexistuje zde komunikace odbornosti, zastava se jediny
nazor nejcharismatictéjsino ¢lena tymu. To vede ke zkresleni pohledu a informaci ke
klientovi. O této zakonitosti vypovida i teorie hodnot dle Shaloma Schwartze citovana

v kapitole vnitini faktory (Bastecka, 2016).

Pozitiva pro terapeuty — predevSim vzajemnd podpora tymu, prevence civilizacnich

onemocnéni (syndrom vyhoteni), koherentni mysleni (Basteckd, 2016).
Podpora tymu

Hlavnim predpokladem, vzajemné se podporujiciho se tymu je prace s tymem.
V soucasné dobé je jiz povinna pravidelnd externi supervize, supervize je jednim
z ndstroj(, jak Celit moderni rychle se vyvijejici spole¢nosti. Kvalitni socidlni vazby mohou
chranit pfed chronickym stresem a tim padem i pfed vznikem syndromu vyhoreni. Do
socidlni vazby nezapada jen partner, ale celkové nasi blizci, pratelé, kolegové a vsichni

lidé, se kterymi néjakym zplGsobem pfijdeme do kontaktu (Stock, 2010).
Prevence syndromu vyhofeni

Termin vyhoreni, pfesnéji — burnout poprvé uzil Hendrich Freudenberger v 70. letech
20. stoleti, timto jevem nazyva celkového vycerpani, télesné, psychické a spiritudlni
(KFivohlavy, 2012). Jedna se o konecné stadium, kdy lidé ztraceji své nadseni, smysl
a svou motivaci, ktera byla jejich hnaci silou v praci a Zivoté (Kfivohlavy, 2012). Syndrom
vyhoreni je ztrata profesionalniho zajmu, nejcastéji u pracovnika pomahajicich profesi
(Hartl, 2015). Jedna se také o ztratu osobniho zaujeti, coZ je velmi ¢asto spojeno se
ztratou cinorodosti a poslani (Hartl, 2015). Pracovnik se syndromem vyhoteni ztraci
zdjem o svou praci, spokojuje se s kazdodennim stereotypem a nevidi dlivod pro dalsi

sebevzdélavani a osobni rlst (Hartl, 2015). Jedinec se snazi pouze prezit a nemit zadné
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problémy (Hartl, 2015). Pokud ma jedinec pocit, Ze situaci jiz sdm nezvlada, je treba
vyhledat pomoc u druhych (Venglafovd, 2011). Pomoc a zaroven muZze jedinec vyhledat
v pracovnim tymu (Venglarovd, 2011). Socialni vztahy u lidi postizenych syndromem
vyhoreni hraji velkou roli (Venglatova, 2011). Pokud ¢lovék trpici nastupem syndromu
vyhoreni svéfi se svym problémem, je na misté, aby mu kolegové davali najevo viru,
prokazovali mu lasku, zajimali se o néj, jeho postupy a pokroky (Venglarova, 2011). Je
dllezité nenutit jej k Uspéchu, ale spiSe ho na jeho cesté podporovat, nepoucovat ho,
nesnazit se byt profesiondlnim poradcem, ale pfistupovat k nému jako ke svému
blizkému (Venglarova, 2011). Jedna se o tzv. podplrny rozhovor (Venglarova, 2011).
Dotyény by mél mit pocit, Ze je ptirozené délat chyby (Venglarova, 2011). Co se tyce
pomoci v pracovnim tymu, Ize nabidnout nékolik do¢asnych feseni, naptiklad muze byt
jedinec povéren jinymi ukoly, premistén na jinou pozici ¢i oddéleni, pokud je zaméstnan
na smény umoznit mu jednosménnou pracovni dobu, prfehodit smény apod.

(Venglarova, 2011).
Koherentni mysleni

V tymu se uc¢ime reflektovat informace a pohledy, koherentni (souvislé) mysleni nam
pomaha utvaret souvislejsi pohled na svét, reflektovat tak rlizné pohledy a necitit se
ohroZen jinym nazorem, schopnost podivat se na problém z rdznych uhli pohled(

zlepsuje rozhodovaci funkce (Bastecka, 2016)

Negativa pro terapeuty — se predevsim skryvaji ve Spatné fungujicim tymu. Pro tuto
praci zde fadim — nevyslySeni nazoru, osobni narocnost selfmanagment, nefungujici

systém a uméle vytvorena koordinace (Bastecka, 2016)
Spatné fungujici tym

Kazdy tym prochazi dynamikou vyvoje. Je duleZité se témto dynamikam vénovat
a nezustat jen v profesni roving, ale i osobni. Nejcasté;jsi konflikty v pracovni skupiné:
vztah nadfizeny — podfizeny, Uroven socidlnich vztah( na pracovisti, vékova a generacni
specifika, odliSnosti mezi nové prichozimi a stdvajicimi ¢leny skupiny, nedostatecna

adaptace nékterych clenli na organizacni schéma, neptiznivé skutecnosti tykajici se
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organizace prace, pracovnich podminek a finanéniho ohodnoceni a osobnostni zdroje
(Stikar, 2003). Toto rozdéleni dobie postihuje zékladni podoby moznych zdroji konfliktl
v tymu (Kfivohlavy, 2002). V podtextu zde Ize navic také hovofit i o vnimané ned(ivére,
nespravedlnosti, odliSnych zajmech a soutézZi (Kfivohlavy, 2002). Pravdou je, Ze vztahy
vtymu zatim nejsou zcela symetrické a z tohoto dlivodu, tedy z nutnosti vyskytu
konfliktl, by zde méla panovat notna ddavka tolerance mezi jednotlivymi cleny
(KFivohlavy, 2002). V ramci samotné interagujici skupiny se pak jedinci mohou lisit

v nékolika aspektech (Kfivohlavy, 2002).
Osobni narocnost selfmanagment

Self-management mlzeme prekladat jako sebefizeni. Literatura udava rtizné definice
tohoto pojmu, podle Uhlu pohledu autora. Jmenujme si jednu definici. Sebefizeni je
proces skladajici se z aktivit a cinnosti, jejichz prostfednictvim si kazdy pracovnik
a vlastné kazdy clovék stanovuje své pracovni a osobni cile, planuje a organizuje jejich
plnéni a hodnoti jejich dosahovani (Provaznik, 2003). Kdyz se ¢lovék narodi je regulovan
zejména vnéjsimi vlivy, mezi né patfirodi¢e nebo Skola. Postupem véku by mél prevladat
aktivni vnitfni seberegulace od pasivni zevni. Zména od vnéjsi regulace k sebefizeni je

totiz zdkladem pro spokojeny a naplnény Zivot jedince (Bedrnovd, 1996).

Jedinci, ktefi potfebuji fidit organizované zvenku i v dospélosti zakladaji svoji potfebu na

dosyceni si nenaplnénych a neuspokojenych zédkladnich potiebach (Bedrnova, 1996).

Zakladem procesu sebefizeni je vnitfni dialog, je dobré si klast zdanlivé jednoduché
otazky: ,Co chci a jakym zplsobem toho dosahnu?“(Bedrnova, 1996) Tato otazka by
méla evokovat odpovéd v podobé stanoveni si cil(i, o které usilujeme, postupné by mél
pribyt vybér a nakonec i realizace postupu, kterym dosahneme cil( (Bedrnova, 1996).
Jakmile dosahneme cile je dobré ucinit feedback, zhodnoceni procesu a provéreni, zda
byla vybrana spravna cesta k dosaZeni cil(, kterd je v souladu s hodnotami, které
uzndvame (Bedrnova, 1996). Obsahem sebefizeni jsou ndsledujici funkce, které lze
seradit podle c¢asové posloupnosti nasledovné: sebeuvédomeéni Ci sebeakceptovani,

sebeuplatiiovani (sebepldnovéni, sebeorganizovani, sebekontrola), seberozvoj
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a sebevzdélavani (Bedrnova, 1996). Tento pfistup chce neustaly védomé pozorovani
sebe sama. (Basteckd, 2016). V systémovém nastaveni €asto pozoruji pod rouskou
tradice, dlvéry v systém urcity nastaveni autopilota (je to moznd i tranformaci nastaveni
z rodiny a vychovy), tzn. automatické akce a reakce, vzorce chovani. To pfinasi urcité
zdanlivé bezpecné cykleni a predpoklad moznych dopadd. Pokud ¢lovék zvykli fungovani
v tomto nastaveni zacne se sebepozorovanim, muize to pfinést docasny diskomfort,
ktery byva negativné hodnocen (Basteckd, 2016). Casto toto nastaveni pGsobi revoluci
ve vztazich nejen na pracovisti, ale i vrodiné (Bastecka, 2016). Coz ptindsi dalsi
narocnost procesu. V selfmanagmentu jako ndstroj stale vice vracime a objevujeme
meditaci. Nase zdpadni kultura, orientovana na vykon potfebuje urcité vyvazeni,
abychom mohli pokracovat ve vytyéeném cili. ProZivani a pozorovani muze byt onim

vyvazenim. Oviem kazda zména je bolestnd a probiha skrze jednotlivé etapy a faze.
Nefungujici systém koordinované rehabilitace a uméle vytvoreny tym

Nedostatecné systémové podpore koordinované rehabilitace jsme se jiz vénovali
v kapitole systémové faktory. Uméle vytvoreny tym odbornikd, zde je mysleno urcité
fazovani tvoreni skupiny (Bastecka, 2016). Pokud je v koordinované rehabilitaci v praxi
pritomen pokazdé jiny odbornik, dle myslenky, kazdy je nahraditelny, je tézké uzavrit
jednotlivy cyklus (Bastecka, 2016). V praxi to muUZe pfinaset Spatné zkuSenosti
s koordinovanou rehabilitaci a predsudky do dalsiho fungovani v rdmci tymu (Bastecka,
2016). K dalSim pfi¢cindm Spatné zkusSenosti a ndsledné stresu patfi organizacni
problémy, nedostatek personalniho zastoupeni v rehabilitaci, nedmérna pracovni doba,
nejistota (Hawkins, 2004). Konkrétni pfi¢iny pak nesouviseji se samotnou
koordinovanou rehabilitaci, spiSe s Urovni adaptace urcitého pracovnika (Bastecka,
2016). Rozpor mezi rolemi, nerealistickd olekavani od sebe samého, nedostatek
pravomoci, ¢asté nedorozuméni s nadrizenymi ¢i kolegy, prepracovani, malou pestrost,
Spatnou komunikaci, nedostatecné vedeni a neschopnost dokoncit praci (Hawkins,
2004). Je dulezité, aby pomahajici pracovnici vnimali své reakce na stres a mohli tak

predchazet uroven zvysujiciho se vnitfniho napéti (Hawkins, 2004). Lze fict, ze je
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mistrovskym stupném vsimat si znamek pfretizeni vlastniho systému a byt k sobé
upfimny (Hawkins, 2004). V pfipadé potifeby vyhledat podporu pro zvladnuti pfiznaku
stresu a vyporadani se s jeho pri¢inou tak, aby neohrozZovali sebe ani své klienty
(Hawkins, 2004). Nezvladnuty stres se mlze projevit v podobé télesnych priznakd, ke
kterym patfi migrény a bolesti hlavy, prljmy, zacpa a poruchy traveni, nespavost,
nadmérna unava ¢i mensi chut k jidlu, to vSe se poji s predrazdénim sympatické vétve
autonomniho nervstva, to se projevuje i na psychickych kvalitdch, sem patfi
neschopnost soustredit se, nutkavé obavy a paranoidni myslenky (Hawkins, 2004). Nebo
ve formé priznakli emocnich, ke kterym se fadi nahlé zvraty v pocitech, nechut ke

vstavani, kolisava uzkost ¢i nenavist ke klientdm (Hawkins, 2004).

Na druhou stranu jednorazové i pfrilezitostné vystaveni stresu s ndslednym
zvladnutim, odpocinkem a zotavenim muize mit stimulujici G¢inek a zvySovat toleranci
na stres (Kebza, 2005). Je dobré se aktivné ucit relaxaci, kterd byva povazovana za
automaticky proces (Kebza, 2005). Takto zvladnuty stres je ndstrojem k sebepoznani
a sebereflexi pracovnikd, diky niz si osvojuji nové vzorce chovani a zplisoby reagovani
(Kebza, 2005). Dlouhodobé pusobici chronicky stres vsak predstavuje riziko pro zdravi.
Ke zdravotnim nasledk(m pfispivaji také dalSi proménné jako geneticka vybava, Zivotni
styl, fyzickd zdatnost, osobnostni charakteristiky, psychicka odolnost ¢i kvalita socialnich

interakci a vztahu jedince (Kebza, 2005).
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2  Cil a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace
Hlavnim cilem prace bylo utvofit sondu do praxe, jak vnimaji dva obory, konkrétné
fyzioterapie a socidlni prace mezioborovou spolupraci v koordinované rehabilitaci, co

vnimaji jako nejvétsi pozitiva a negativa koordinované rehabilitace.

Vedlejsim cilem bylo zjistit, jak se tyto dva obory vnimaji navzdjem a mapovat mozné

faktory tohoto vnimani.

2.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumné otazky odpovidaji cili prace. Byly vytvoreny dva typy vyzkumnych otazek.
Hlavni a vedlejsi. Ukolem vyzkumné otazky v zakotvené teorii je pfedeviim identifikovat

zkoumany jev. Otdzkou vyjadfujeme, na co presné se chceme zaméfit a co

chceme o daném jevu védét (Strauss a Corbin, 1999). Otazka vymezuje centrum naseho
zajmu (co nas zajima nejvice) a také jeho hranice (co vSechno jesté chceme brat v potaz
a co jiz ne) (Rihacek, 2013). Neméla by byt prili iroka, protoze pak by vedla ke ztraté
fokusu a k povrchnim, nepropracovanym vysledkim (Rihacek, 2013). Je obvyklé, 7e na
pocatku vyzkumného procesu — tedy ve chvili, kdy o zkoumané oblasti jesté mnoho
nevime — formulujeme otazku spi$e $iroce a oteviené (Rihacek, 2013). Postupné oviem
otazku zuzujeme a zpresfiujeme — spolu s tim, jak vzrGstd nase porozuméni
zkoumanému jevu, jak identifikujeme klicové kategorie a stale vice na né zamérujeme

pozornost (Rihacek, 2013).

Vyzkumnd otdzka hlavni: Vnimate néjaka negativa a pozitiva mezioborové spoluprace

v koordinované rehabilitaci?

Vyzkumnd otdzka vedlejsi: Co je podle Vas naplni fyzioterapeuta/socialniho pracovnika

v rdmci koordinované rehabilitace?
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3 Metodika

V kapitole Metodika je vysvétlena metoda vyzkumu, ktera byla stanovena. Je
ozfejmén vybér vyzkumného vzorku klientl, tak aby byla prace co nejobjektivnéjsi,
u sbéru dat je popsano i subjektivné vnimané Uskali rozhovoru a sbéru dat, v poslednich

kapitolach vysvétluje metodiku zpracovani dat.

3.1 Pouzita metoda

Pro praktickou a vyzkumnou ¢ast prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu.
Konkrétné jde o metodu zakotvené teorie. Metoda zakotvené teorie (gounded theory
method, dale GTM) je pravdépodobné nejcastéji vyuzivanym pfistupem v kvalitativnim
vyzkumu (Bryant a Charmaz, 2007). PGvodné vychazi z filozofické tradice pozitivismu,
pragmatismu a symbolického interakcionismu. Byla formulovdna Glaserem a Straussem
(1967) na poli sociologie, ale rozsitila se do mnoha dalSich disciplin, véetné psychologie
(Rennie, Phillips a Quartaro, 1988) a psychoterapie (Rennie, 1996). Diky svym
pozitivistickym kofenlm se ze vSech ptistupl ke kvalitativnimu vyzkumu nejvice blizi
kvantitativnimu zptisobu mysleni. Na rozdil od jinych pfistupl ale neni GTM s pavodnimi
filozofickymi vychodisky tak pevné svazana a jeji novéjsi varianty jsou jiz ovlivnény
postmodernim myslenim (Clarke, 2005; Charmaz, 2006). Kvalitativni vyzkum ma
procesualni charakter, coz znamenad, Ze jeho postup se utvafi v pribéhu sbéru dat
(Rihacek, 2013). Zkoumand realita je studovana velmi podrobné a do hloubky (Rihacek,
2013). Dostadvame tak spoustu informaci o pomérné malém poctu jedinct (Rihacek,
2013). O redukci dat nerozhoduje vyzkumnik, ale zkoumané osoby, které nam potiebné
informace sdéluji (Oleckd, Ivanovda, 2010). Hlavnim cilem GTM je vybudovat teorii
zkoumaného jevu: jeho abstraktni, teoretické uchopeni, které nam umozni dany jev
pregnantné pojmenovat, |épe mu porozumét v riznych souvislostech a diky tomu byt
teorii pevné zakotvenych v datech (odtud jeji nazev), ¢imz se vymezuje proti teoriim,

které jsou vytvareny intuitivnim ¢i spekulativnim zplsobem (Glaser a Strauss, 1967).

40



Nejedna se pfitom pouze o metodu analyzy dat, ale o komplexni pfistup, ktery fidi
vyzkumny proces od hledani vyzkumné otdzky az po publikaci vysledné teorie a jeji
pfipadné dali rozvijeni (Rihagek, 2013). V praxi ¢asto dochazi k zaméfiovani GTM za
obecnéjsi kvalitativni postup (Rihacek, 2013). Badatelé se mnohdy odkazuji na GTM, aby
tim legitimizovali svUj intuitivni vyzkumny ptistup, aniz by ve skutecnosti dodrzovali
nékteré zdkladni principy, na nichz stoji specificnost GTM oproti jinym pfistuplm
(Rihagek, 2013). Jednim z nich je podle Hoodové (2007) princip teoretického vzorkovani,
ktery byvd nékdy mylné ztotoZfiovan s tzv. Gcelovym vzorkovanim (Rihacek, 2013).
Kvalitativni vyzkumnici ¢asto vybiraji své respondenty , ucelové”, tj. na zakladé predem
zvolenych (demografickych ¢ jinych) kritérii (Rihacek, 2013). Podstata teoretického
vzorkovani vsak spociva v tom, Ze dalsi respondenty vybirame az na zékladé koncept(
a jejich dimenzi vynofujicich se v pribéhu samotné analyzy. Mnoha zkresleni se
minimalizuji zejména tim, 7e data prochazeji mensim poctem transformaci (Rihacek,
2013). Navic diky tomu, Ze nase zkoumani ma hluboky charakter, zvysuje se Sance na
porozuméni zkoumanému fenoménu (Rihacek, 2013). Nardiime vsak na nizkou
reliabilitu, nebot interpretace vychazeji od konkrétniho vyzkumnika a jsou jim ovlivnény
(Rihacek, 2013). Kdyby toté? zkoumal jiny vyzkumnik, dosel by moind k odli$nym

zavéram (Olecka, lvanova, 2010).

3.2 Vyzkumny soubor

Cilem konstrukce vzorku v kvalitativnim vyzkumu je reprezentovat populaci
problému, populaci jeho relevantnich dimenzi (Disman, 2011). Jedinym limitem vybéru
vyzkumného souboru v této praci bylo zaméstnani, konkrétné fyzioterapeut a socialni
pracovnik. Cilem GTM neni popsat urcitou predem danou skupinu lidi nebo ji porovnat
s jinou pfedem definovanou skupinou lidi, ale vytvofit dobfe saturovany teoreticky
koncept s velkou explanaéni silou (Rihacek, 2013). To vyzaduje neustalé a disledné
podtizovani vyzkumného procesu (tj. rozsitovani vzorku, tvorby dat a zaméreni analyzy)
vynotujici se teorii (Riha€ek, 2013). Tento typ vyzkumu prokazuje vysokou validitu

(Rihacek, 2013).
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Presto informanti méli spolecné nékteré vybérové znaky. Jednim ze zékladnich znakd
bylo zaméstnani a u fyzioterapeutll pak vzorek zahrnoval, jak ambulantné, soukromé
pracujici, tak pracujici v rdmci zafizeni. U socialnich pracovnikd bylo voleno co
nejvariabilnéjsi pracovni zaméreni. Na zacatku vyzkumu nebyl zndm presny pocet,
pomér mezi fyzioterapeuty a socidlnimi pracovniky. Byla vybrana i Siroka vékova
kategorie, aby nedochdzelo ke zkreslenim v rdmci zkuSenosti. Nebyla ani demograficka
omezeni. Vyzkumny vzorek je tvofen sedmi informanty: 3 Zeny a 4 muZi. Pro zachovani
anonymity byli nazvédni pouze jako Informant 1-7. VSichni osloveni informanti byli
seznameni s cili této prace, vyzkumnymi otdzkami. VSichni informanti podepsali

informovany souhlas nebo vyslovili nahrany souhlas s uc¢asti na vyzkumu.

3.3 Metodika sbéru dat

V urcitém smyslu tento proces nikdy neni zcela u konce, nebot vidy se mohou
vynorovat dalsi kategorie, detaily, které obohacuji nasi jiz vypracovanou teorii, a nové
pripady, které nas nuti ji rozsiFit ¢i prepracovat (Rihacek, 2013). Jsme to nakonec my,
vyzkumnici, kdo v urcité chvili zacneme cely proces analyzy uzavirat a formulovat do
vysledného tvaru (Rihacek, 2013). Procesem tvorby dat, ktery tvofi podstatnou soucdst
uspésného vyzkumného projektu a vyzaduje na strané vyzkumnika radu dovednosti,
nejcastéjSimi zdroji dat jsou v pfipadé GTM polostrukturovany rozhovor, pripadné
pozorovani (Rihaéek, 2013). Tento typ rozhovoru umozfiuje co nejvyhodnéji vyuZit ¢as k
interview (Hendl, 2012). Dale ulehCuje srovnani rozhovorli a pomaha udrzet jejich
zaméreni (Hendl, 2012). Plivodné bylo pocitano s 8 informanty, doba nucené karantény
omezila pfimy kontakt u nékterych informant(. Postupné jsem to vnimal, jako urcity
handicap, jelikoZz jsem nemohl adekvatné reagovat na neverbalni komunikaci, jelikoz
2 informanti si nepfali zapnout webovou kameru. Dalsim zajimavym aspektem pfi
poslouchani nahravek rozhovord, jsem si vSiml urcitého smérovani informanta
otazkami a ténem tedi, proto jsem dva rozhovory zopakoval. V GTM (a v kvalitativnim

vyzkumu obecné) je zcela legitimni upravovat vyzkumnou otdzku v pribéhu analyzy

(Rihacek, 2013). Formulujeme-li véak otazku az ve chvili, kdy jsou data jiz definitivné
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vytvorena, ztracime tim moZnost ménit smér rozhovoru, zastavovat participanta
u zajimavych moment(, doptdvat se na podrobnosti, pozddat o vysvétleni vyznamu
nékterych slov, vracet se k tomu, co zaznélo dfive, drzet ohnisko rozhovoru u vyzkumné
otazky apod. (Rihacek, 2013). ZpGsob vedeni tii analyzovanych rozhovor( odpovida
spiSe narativnimu modu analyzy — rozhovor obsahuje souvislé vypravéni, vyzkumnikem
téméF nepreru$ované (Rihacek, 2013. Zatimco u narativni analyzy to mGze byt vyhodou,
pro GTM je charakteristicka podstatné vyssi aktivita vyzkumnika projevujici se vétsSim

strukturovanim rozhovoru (Rihacek, 2013).

3.4 Metodika zpracovani dat

Pro tuto fazi se vzilo oznaéeni oteviené kédovani (Rihacek, 2013). Jejim cilem je
konceptualizovat naSe data, tj. postupné vytvofit pojmy, které zachycuji ,esenci”
konkrétnich analyzovanych udalosti ¢i jeva (Rihacek, 2013). Vytvaiime pojmy, které jsou
induktivné zakotveny v datech, ale samy o sobé maji abstraktni povahu, protoze
vyjadfuji myslenku, princip ¢i zkusenost, platnou napf¥ic¢ riznymi udalostmi ¢i situacemi
(Rihacek, 2013). Prvnim krokem je nalezeni tzv. vyznamovych jednotek (Miovsky, 2006).
To znamend Usekd v analyzovaném textu nesoucich informaci ve vztahu k vyzkumné
otazce (Rihacek, 2013). Kazdou vyznamovou jednotku vyznadime v textu a poté struéné
pojmenujeme (podle vzité terminologie ,,okédujeme”). Kéd by mél vystizné shrnovat
podstatu vyznamové jednotky tak, jak ji jako vyzkumnici v danou chvili rozumime
(Riha¢ek, 2013). Obvykle volime nepfili§ dlouhé (jednoslovné ¢& nékolikaslovné)
pojmenovani — kod slouzi jako ,rukojet” (Charmaz, 2006), za niz mizeme nalezenou
vyznamovou jednotku ,uchopit” a ,manipulovat” s ni (tfidit, porovnavat, slucovat
s jinymi kody & rozdélovat) (Rihagek, 2013). Pro vytvoreni kédu mdzieme vyuZit své
vlastni pojmenovéani, nebo si vypujéit slova samotnych participantd (to se nékdy
oznacuje jako ,in vivo” kdd), pripadné prevzit jiz existujici védecky koncept — vyhody a
nevyhody jednotlivych zplsob( rozvadéji Strauss a Corbinova (1999). Rennie a Fergus
(2006) doporucuji vyzkumnikiim spolehnout se pfi hledani vhodného pojmenovani na

télesné zakotveny prozZitek korespondence mezi pojmenovanim a oznacovanym jevem
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(Rihacek, 2013). Nade télesné zakotvené proZivani, imaginace a asociace ndAm pomahaji
produkovat vyznamové bohaté a snadno zapamatovatelné nazvy pro vynotujici se
koncepty (Rihacek, 2013). Rennie a Fergus tento zptsob pojmenovavaji jako tzv.
ztélesnéné kategorizovani (embodied categorizing) (Rennie, Fergus, 2006). Pfi analyze
rozsahlejsich textd mUze takovych kédd vzniknout i znaéné mnozstvi; obvykle je poté na
zakladé podobnosti spojujeme do obecnéjich a propracovanéjsich konceptl (Rihacek,
2013). Nasleduje propracovavani téchto konceptl po obsahové strance: kazdy z nasich
konceptd bychom méli byt schopni néjak definovat, popsat pomoci jeho kli¢ovych
vlastnosti a dimenzi (Rihacek, 2013). Nazev ,oteviené kédovani“ vyjadfuje nastaveni
vyzkumnika, ktery je v této fazi analyzy otevien objevovani novych vyznamovych
jednotek a utvareni daldich konceptd (Rihacek, 2013). Z otevieného se tak postupné
stdle vice stava zamérené (Charmaz, 2006). Vyznam peclivého vedeni téchto poznamek,
které jsou v tradi¢ni terminologii GTM nazyvany ,memos®, nelze docenit (Rihacek,
2013). Samotnou analyzu, stejné jako organizaci ,memos”, usnadnuje specidlni software

Atlas.ti 8 (Konopdsek, 2008).
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4  Vysledky

V kapitole Vysledky predkldadam ziskana data, vychdazejici z polostrukturovanych
rozhovorli s fyzioterapeuty a socidlnimi pracovniky. Celkem jsem vyzpovidal
7 informantl, osmy informant mi nakonec po rozhovoru neudal svoleni k dalSimu
zpracovani dat. Informanty z dvodu anonymity nijak dale blize nerozdéluji, naptiklad

dle véku, ¢i pohlavi.

Po provedeni otevieného kddovani jsem vytvofil mnoho kédu, které jsem postupné
slu¢oval, nékteré predélal, tak aby mi Iépe zapadaly do vzdjemného propojeni. V dalSim
kroku po seskupovani jsem vytvofil kategorie, které mé Iépe orientovaly k vysledkim
této diplomové prace. V kategoriich uvadim kédy, pod kterymi udavam otazky

a odpovédi informanta.

V zavéru vysledkl této prace, slu€uji jednotlivé kategorie, tak aby byly vice ozfejmény
dynamiky ovliviiujici odpovédi informantl, mGzeme tak vyzkumné otazky, vztahujici se

k vyzkumné casti v diskusi a zavéru lépe popsat.

Vytvorené kategorie:

A. Zaméstnani

B. Pristup

C. Koordinovana rehabilitace
D. Informace

E. Vzajemny pohled odbornosti
F. Bariéry

G. Hodnoceni koordinované rehabilitace

45



A. Zaméstnani

Otdzky byly kladeny z dlvodu zafazeni informanta dle pracovniho zaméreni.
Konkrétnéji bylo zjistovano, zda pracuje ambulantné, ¢i pobytové, zda pracuje v tymu,
nebo sam. Dale byly zjistovany pripadné zkusenosti v praci v multidisciplinarnim tymu,

nebo zda informant vyuZiva v praxi zasitovani svych sluzeb s dalsimi odbornostmi.
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Obr. 1: Zaméstnani

Zdroj: vlastni
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¢ Pracovni zaméreni (otazka: ,Pracujete v ramci organizace, nebo soukromé. Vase
sluZby jsou ambulantni, terénni nebo pobytové?*)
Informant 1: ,Ambulantné a soukromé.”
Informant 2: ,Pracuji v domové pro seniory s osobni asistenci.”
Informant 3: ,Jsme pobytovd sluzba, domov se zvldstnim reZimem."
Informant 4: ,,Jd pracuji ambulantné a soukromé.
Informant 5: ,Pracuji v ramci organizace.”

Informant 6: ,,Pracuji v rdmci zarizeni.”

Informant?: , Pracuji na uradé.”

e ZkuSenost s multidisciplindarnim ptistupem v ramci zaméstnani (otdzka: ,Mdte

zkusenost prdce v multidisciplindrnim tymu a jaké?*)

Informant 1: ,Délo se to driv, momentdiné nejsem ve vztahu s dalSimi
odbornostmi, dfive jsem vyuZival urcité zasitovdni s nemocnici, s par doktory jsem

mél vztah, posilali jsme si pacienty navzdjem.”

Informant 2: ,Pracujeme v multidisciplingrnim tymu, socidlni pracovnici,

“”

terapeuti, kam spadaji fyzioterapeuti, psycholozka, nutricni terapeut, kaplanka.

Informant 3: ,Ano, tak zodpovim na pfikladu, kdyZ nastupuje klient, sepisujeme
arch papiru, kde se ptame na riizné cdsti klientova Zivota, jsou tam zodpovézené
véci, na které je klient zvykly, to prfeddvdme zdravotnim sestrdm, které to
preddvaji fyzioterapeutkam, nutricnim sestrdm, vsichni vi vsechno, ale postupné,
pfi adaptaci se napfiklad doplriuji otdzky.”

Informant 4: ,Léta jsem pracoval v nemocnici a nejlepsim fesenim bylo odejit,

mrzi mé, Ze mne to nenapadlo dfive.”

Informant 5: ,s dalsimi odbornostmi se nestykam, kaZzdopddné vzdy klienta na

tyto odbornosti orientuji, podle jeho problému.”
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Informant 6: ,nemohu frici, Ze jde o néjaky multidisciplindrni tym, s nikym
nespolupracuji, radim se jen ze své vilastni iniciativy, vétsinou vykondvdm co je po

mne poZadovdno v ramci doporuceni lékare.”

Informant 7: ,samoziejmé s kolegy spolupracuji, nékdy i pravniky, zde md

propojenost s dalsimi obory konci.”

B. Pristup

Tato otazka na pfistup informanta v ramci jeho pracovniho zaméfreni ma pojmenovat

zpUsob jeho prace, zda se jedna spiSe o metodika, systematika, terapeuta zaméreného

na Clovéka, nebo kombinujiciho praktika. Dale je zodpovézeno na co se terapeut

zaméruje a jak se orientuje ve zvoleném pfistupu.

e Pouzivany pfristup (otdzka: ,Jaké pfistupy volite v terapii?*)

Informant 1: ,,Kombinuji systematiku a orientaci na ¢lovéka.”

Informant 2: ,Rekla bych urcité kombinace, stanovujeme cile a zdroveri se

zamérujeme na potreby.”

Informant 3: ,Mdm systematicky vycvik, ale je pravda, Ze nékdy tam propasuji

vice na ¢lovéka zamérenou terapii.”

Informant 4: ,,Jd jsem vojtovec, libi se mi systém.”

Informant 5: ,,Jsem systematik.”

Informant 6: ,, Vétsinou mékky techniky, defacto masiruji a zapindm elektro.”

Informant 7: ,Na Skole jsem byl milovnikem rogerovského pristupu, v praxi ale

nebyvd tak okamzité ucinng.”

e Orientace v terapii (otazka: ,Jak se orientujete v pristupu?”)

Informant 1: ,Orientuji se po poloZeni pdr otdzek, zda vidim, Ze ¢lovék poposel,
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vidim dynamiku, nebo vidim nepohyb v néjakém procesu, napr. bolesti, pokud je
na misté, vim, Ze musim pouZit jiny pristup.”

Informant 2: ,péce je u nds dlouhodobd, pokud ma clovék zdjem, terapie se
dynamicky méni.”

Informant 3: ,radéji mdm pldnovdni cilu, pomdhat jaky krok bude prvni.”

Informant 4: ,vim na co se divat, snazim se hledat detaily odchylek, tusim urcité
spojitosti, ale ty mne spise rozptyluji od dobré koncentrace na prdce a pozorovdni
pohybu.”“

Informant 5: ,cil a orientace na ného ulehéuje a osvobozuje od problému, ktery
jediny c¢lovék casto vidi a zamykd mu moZnost zmény.“

Informant 6: ,,bohuzel ndplri mé prdce je monotdnni, na specializovanéjsi cviceni
jsou maoji zkuSenéjsi kolegové, jd pracuji takto, nepotrebuji se orientovat prilis.”
Informant 7: i kdyZ bych si tolikrdt pral mit vice ¢asu, popravdé pouzivam vice
systematicky pristup, orientuji klienta na plnéni ukoli a snazim se to délat s co

nejmensi manipulaci.”

C. Koordinovana rehabilitace

Smyslem této kategorie bylo zjistit, jaky ma informant ndzor a vztah ke koordinované

rehabilitaci, soucasné se smérovalo i k osobni zkusenosti.

e Nazor na koordinovanou rehabilitaci (otazka: ,Jaky je Vds pohled na

koordinovanou rehabilitaci a co si pod ndzvem predstavite.”)

Informant 1: , Je to nezbytné, pokud chceme dosdhnout péce o ¢lovéka, musime
sloucit vsechny soubory, celistvost péce o clovéka je dilezitd, a neseparovat
télesné cdsti clovéka a neseparovat odbornosti v ramci republiky, propojit

odbornosti a preddvat si informace.”
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Informant 2: , Multiporada, vedouci jednotlivych useku se setkdvaji jednou tydné,
pres den je vedouci se svymi terapeuty, které md pod sebou, s informacemi
pfichdzeji k vedoucimu a ten je pak pfeddvad vyse a zpétné. PouZivame supervize
multidisciplindrniho tymu, rehabilitace a individudlni, v ramci rehabilitace resime

i osobni a vztahové dynamiky tymu. Problém byvd otevrit se.”

Informant 3: ,Konkrétné u nds. Jd se ptdm, kaZdy den, co je nového, kdo se zhorsil
atd., takto si to preddvaji i smény, kazdé pondéli md poradu soc. pracovnik
a zdravotni  sestra, jindy uZsi vedeni a reditelka, takto udrZujeme

koordinovanost.”

Informant 4: ,,Clovék je pro mne aZ nebezpecné slozity, kdy? to tak Feknu stroj. Jd
jsem si védom své omezenosti, a proto se soustfedim jen na jednu véc a tu chci

délat maximdlné dobre, podle mne je problémem sedét zadkem na vice Zidlich.”

Informant 5: , Koordinovand rehabilitace, celostni péce je hit poslednich let, je to
dobry prodejni artikl, dnes je vse celostni, je to jako bio potraviny. Za mne je
dulezZity systém, ktery chrdni urcité kvality.”

Informant 6:,, Komplexni péce, pro mne souvisi s bio-psycho-socidlnim pristupem,
Cetl jsem knihu od MUDr. Vojdcka, hodné casto mi to prijde jako ezo

a nepodloZené domnénky, na to bych si dal pozor, lidské télo ma limity.“

Informant 7: , Pokud je v rukou lékare je to v poradku, samozrejmé i on by mél
konzultovat s dalsimi odbornostmi, hlavné lékari, dalsi odbornosti bohuZel nemaji
dostacujici znalosti, kam pocitam i svou, ano mohu mit zajimavy pohled, ale také

muZe byt uplné mimo a ohrozit zdravi, jelikoZ nemdm dostatek védomosti.

e Osobni zkusenost s koordinovanou rehabilitaci (otadzka: ,Jakd je Vase osobni

zkusenost s koordinovanou rehabilitaci.”)

Informant 1: ,VZdy, kdyZ jsem vidél, Ze md odbornost, limit znalosti nestaci

k osetreni klienta, posilal jsem klienty konkrétné na psychoterapii, dochdzelo
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k uvolnéni tkdné, mysli a energetické urovné, prestal byt ndhled klienta

v zacyklenosti, pfestal odmitat Zivot.”

Informant 2: ,Po pravidelnych schiizkdch s psycholozkou a kaplankou, si vsimdm,
snizeni bolesti. Zdroveri se zlepsuje kognitivni funkce, zlepsuje se motivace, jd
mohu tak snadnéji nacvicovat vertikalizace. Méla jsem klientku, co pracovala v
ramci rhb. 2x tydné, postupné se sniZovala kvuli kapacité na jednou tydné a ihned

se projevovala zvysend litostivost.”
Informant 3: ,Ted'si nevybavim.”

Informant 4: ,Koordinovand rehabilitace neexistuje, vse ridi Iékar. Ten utvdri, co
se bude délat a pak sdm hodnoti uspéch a neuspéch. On md plné kompetence

a on ruci za vysledek.”

Informant 5: ,Koordinovanou péci provddim vZdy, odesildm klienty za
odbornostmi, pripadné poskytuji informace, které pomdhaji clovéku se
orientovat od problému k cili, jak ho fresit, pokud nespadd rada do mé

kompetence vZdy odesilam dal.”

Informant 6: ,,Hahaha, hezké, nic takového dle mne neexistuje, co vim k pristupu
k standartni populaci, tento pfistup by mél zacit uz od obvoddka, to je ale vite,
takovej urednik, kterej toho moc nevi, a tak posild za odbornikama, ktery maj sice

specializovany, ale uzky pohled.”

Informant 7: ,V rdmci své praxe mam zkuSenost v rdmci zafizeni pro télesné
postiZené, zde je koordinace fizena neurologem, tak aby nedoslo k poskozeni
klienta, tak je to spravné, pokud by se tym donekonecna rozhodoval, bylo by to

Casto jako s ddlnicemi v republice.”
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D. Informace

V této otazce bylo smyslem mapovat informace, za jakych informant vychazi.
Konkrétné byly otazky rozdéleny na zdravi, bolest a bio-psycho-soc. pfistup. Daraz byl
kladen nejen na faktické znalosti, ale predevSim propojeni znalosti a osobnich

zkuSenosti, na tomto pristupu je dnes stavéna tzv. EBM (evidence based medicine).

e Zdravi (otazka: , Co je to zdravi, jaky je Vds ndhled?”)

Informant 1: ,SloZitd otdzka, kterd se nedd odpovédét jednou vétou. Libi se mi
formulovani jinymi lidmi, zdravi je, Ze jsem schopen se regulovat natolik, Ze mne

bolesti a dalsi téZkosti neobtéZuji, neni to absence bolesti.”

Informant 2: ,Stav psychické, fyzické a dusevni pohody, dusevni a vnitini

rovnovdha.”

Informant 3: ,Naskoci mi poucka WHO, jsem zdravd, nejsem nemocnd, jsem
v pohodé, fyzicky, psychicky, v rodiné v prdci, ta pohoda a propojenost.

Spokojenost.”

Informant 4: ,,Zdravi, je vilastné idedl, ktery ndm byl ddn, ale je to tak ddvno, Ze

se ucime, co to vlastné je a jak idedl vypada.”
Informant 5: ,,Zdravi je Upind télesnd, psychickd, socidlni pohoda a naplnéni.”

Informant 6: ,Zdravi je urcitd vyrovnanost, kdy v Zivoté mohu délat naplno co

mne bavi a naplriuje, takZe vlastné neexistuje, hahaha.”

Informant 7: ,Zdravi je celkovd pohoda, kterd je podporena na urovni naplnéni

potreb télesnych, psychickych, socidlnich a dalsich.”

e Bolest (otazka: ,Co je bolest, jaky je Vds pohled?”)

Informant 1: ,Je to pro mne kontrolka, néco se déje, ne vznikd nemoc, ale

kontrolka, kterd mi pomdhd orientovat néco se déje, jak se sebou zachdzime, jak
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se sobé vénujeme, pokud ji opomijim je to opomijeni prevence a péce o svij

organismus.”

Informant 2: ,Pro mne konkrétné ji rozdéluji na psychickou a fyzickou, psychickd
nepohoda nebo ztrdta rodinného prislusnika, fyzickd mizZe dojit ke frustraci,

ukazuje mi na problém.”

Informant 3: ,Zdravi neni nepfitomnost bolesti, vidim vice rovin, fyzickd
a psychickd. Psychickou bolest povaZuji jako zdkefnou, kterd lidi velmi zatéZuje.
Pracujeme i s rekapitulaci a se vzpominkami, zde byvd casto bolest a zklamadni,
moznost spiritudlni, kdy v rdmci zpovédi se muizZe ulevit od bolesti. Ddle
i psychoterapie.”

Informant 4: , Bolest je pro mne jako terapeuta komunikacni kandl, tak se to
snaZim preddvat i klientovi, pravdou je, Ze klient nikdy nevnimad bolest pozitivné

a je to pro ného synonymum nemoci.”

Informant 5: , Bolest je treba rozliSovat, podle dimenze a urovné, pak se muze

klient lépe orientovat co se s nim déje.”

Informant 6: ,Bolest je pro mne varovné svétlo, jehoz odstranéni se casto
popisuje jako vyléceni, proto vznikaji nesmysly jako centrum bolesti a tak, to vede

k pasivité, i kdyZ pravda jsou lidé co to potrebuji...”

Informant 7: , Bolest je senzorickd odpovéd téla na urcity podnét v téle,

znamenajici nutnou zménu, nékdy okamzitou.”

e Bio-psycho-socialni pfistup (otazka: , Co si predstavujete pod pojmem bio-psycho-

socidlni pristup a slyseli jste tento ndzev?“)

Informant 1: ,Tento ndzev pfimo nezndm, ale je to v podstatné synonymum
mého smysleni, i muj zamér je propojovat, oddélovdni ndm zplsobuje obtiZe,

shluknuti vsech vrstev ovliviiuje nds zdravotni stav. Tento princip vyuZivam.“

Informant 2: ,Komplexni péce o Cclovéka, zajistovani potreb, lidskych,
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psychologickych, télesnych, v tomto pfistupu pracujeme, komplexné, kazdy den

tak casto, Ze sama nevim, jak to Iépe popsat.”

Informant 3: , TakZe divam se na ¢lovéka pfi uspokojovdni vsech potreb, ja bych
jesté zminila, Ze je dileZita spiritudini sloZzka, my na ni dbdme, mdme tady kapli,
pri ndstupu zjistuji, jestli je tato potreba dileZita, nebo naopak, nékdo si pod
timto predstavi jen duchovno, ale neni to jen o tomto, nékdy si lidé potrebuji jen
popovidat o Zivoté, zde vnimdm uzkou hranici mezi spiritudlni a psychologickou

sloZkou clovéka.

Informant 4: , Tento ndzev jsem slysel pri studiich, pravdou je, Ze v praxi jsem se

s nim nikdy nesetkal, je to hezké teoretické pozldtko, které se nedéje.”

Informant 5:,,Samoziejmé, Ze zndm. Dle mezindrodniho prdva je to pohled, ktery

dokdZe reflektovat zdkladni lidské potreby.”

Informant 6: ,NevyuZivdm, tento ndzev, pojem je mi zndmy, co si pamatuji jde
o uréité reflektovdni ¢lovéka ve vice rovindch, popravdé na toto praktické uziti
neni ¢as, jsem rdd, kdyZ vim, jak se klient jmenuje.”

Informant 7: ,Velmi dobrfe zndm, je to pohled vychdzejici z Pfeifferovkého
uceleného pojeti rehabilitace tusim, tento pfristup napriklad reflektuje

i psychosomatika, kterd hledd primé propojeni.”

E. Vzajemny pohled odbornosti

Tato otdzka reflektuje vzdjemné povédomi odbornosti o druhé specializaci,
konkrétné informanti zabyvajici se fyzioterapii zodpovidali sv(j pohled na socidlniho
pracovnika a naopak. Vzajemny pohled se sklada z informaci, které informant vi o druhé

odbornosti, osobni zkusenost a idealni nastaveni prace v kooperaci.

e Znalost naplné prace druhé odbornosti (otazka: ,,Kdo je to fyzioterapeut/socidlni

pracovnik a jakd je jeho ndpln prdce?”)

54



Informant 1: ,SocidIni pracovnik dle mého nahlizi na ¢lovéka casto jako na

problém. Pokud by to fungovalo, jak fikd teorie bylo by to uZitecné.”

Informant 2: ,Pruvodce sluZzbou, komunikuje s rodinou. Ddle resi financni véci

a komunikace s ufady.”

Informant 3: , pro nds je dileZité Ze pracuji v ramci bezpecné chlize, u upoutanych
na lazku, prevence kontrakci, pasivni fyzioterapie, plus mdame i dalsi napriklad
perlickové ldzné.”

Informant 4: , je to clovék pomdhajici zastavit ekonomické diisledky onemocnéni,
pomdadhad resit vztahové véci v socidlni dynamice.”

Informant 5: ,Je to pracovnik starajici se o pohybovy apardt, znd do detailu
anatomii svalt a kostry, soucasné optimalizuje cvi¢eni tak, aby kompenzovalo

bolesti.”

Informant 6: , Socidlni pracovnik, to je ¢lovék, co se stard o dichody a kdyzZ se

stane nestésti, tak kam pude dité, nebo kde Zddat o prachy na to a to.”

Informant 7: ,Fyzioterapeut, je predevsim odbornikem a znalcem pohybového
apardtu, znd protokoly pooperacnich pribéhi, ma povédomi o souvislostech

pohybu a napriklad orgdnd, ¢i spravného dychani.”

e Osobni zkusenost s druhou odbornosti (otazka: ,Mdte osobni zkusenost s druhou

odbornosti, at uzZ vlastni, nebo v ramci koordinované rehabilitace ?*)

Informant 1: ,KdyZ jsem potreboval socidlni pracovnik nebyl k dispozici, vliv byl

nulovy, nikdo nic nedélal.”

Informant 2: , Vidim se s nimi na stejné trovni, mame schizky i samostatné, jejich

prdci vnimdam kladné, spoluprdce je pro mne velmi dileZita.”

Informant 3: , konkrétné u nds fyzioterapeuty mame, mdame 3, kdyby jich bylo

vice bylo by to lepsi.”
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Informant 4: ,Se socidlnim pracovnikem konkrétné Zadnou zkusenost nemadam.

Informant 5: , Prolnutost odbornosti jsem nezaznamenala, prolnutost prindsi
chaos, je treba roztridit duleZitost, a tak se pohybovat, aby to klient vnimal

a orientoval se.”

Informant 6: ,v praxi, jak to pozoruji funguje ¢im vic terapii, tim vic prachd

dostanem, ale vysvétluje se to koordinovdnim s dalsimi odbornostmi.”

Informant 7: ,,0sobné uzndvdm prof. Koldre, jeho ruce dokdZou ¢asto zdzraky.”

e |Idedlni nastaveni prace (otazka: ,Jak by vypadal idedini socidlni pracovnik,

fyzioterapeut, dle Vds?*)

Informant 1: ,md predstava je, Ze tento ¢lovék vnima mé potreby v ramci bydleni,

v rdmci penézni podpory, v ramci péce o déti”
Informant 2: ,,Pro mé je idedl velmi blizky skutecnosti.”
Informant 3: ,,soucasnd odbornost je velmi dobrd”

Informant 4: ,Odbornost je velmi dobrd, ale za mne se terapie neprolinaj, jsme
Cesi, mdme své piskovisté, na kterém ostatni pomlouvdme, honime si triko a kdyz
se potkdme tak se objimdme jako nejvétsi prdtelé, takZze za mne idedlné bez

tohoto.”

Informant 5: ,ZdleZi na lidech, za mne idedlni propojeni odbornosti a mordlniho

statutu”
Informant 6: ,idedlné vice lidi v oboru a penéz”

Informant 7: ,idedini pracovnik se stdle vzdéldva”
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F. Bariéry
V této kategorii byla zjiStovana subjektivné nejcastéji vnimana bariéra pUsobici
a branici v koordinované rehabilitaci. Tato otdzka byla tak zajimavé odpovidana, Ze ji

byla vyhrazena samotna kategorie. PUvodné spadala do kategorie hodnoceni.

e Bariéry koordinované rehabilitace (otdzka: ,Nejvétsi prekdazka (bariéry)

koordinované rehabilitace ?*)

Informant 1: ,Mysl, ovlivnéni zevniho prostredi, epigenetické zmény, v jakém
spolecnosti se pohybujeme, sdélovaci prostiedky, vytrdci se schopnost ¢lovéka
pfemyslet, casto jen prendsi informace. Mysl funguje na urovni hlavy, buduje
pfesvédcéeni. USi se ritudly. Clovék sém sebe presvédcuje.

Informant 2: ,ZatiZenost odbornosti, zdlouhavéjsi proces rehabilitace, obtiZny

tok informaci, stfety mohou prejit ke konfliktu, pak nepfichdzi feseni”

Informant 3: ,Neschopnost pracovat v tymu, prosazovadni si vliastniho ndzoru,

neschopnost pfijmout dalsi ndzor, komunikace obecné.”

Informant 4: ,To, jak o tom premyslime, to jak jsme nabubfreli, to jak nad nds
neni, to Ze takto vlastné pracovat nechceme, chceme si zaZit nasi vlastni

jedine¢nost.”

Informant 5: ,Nejvétsi prekdzky jsou rozdilné pohledy, je treba nejprve sjednotit

pohled a azZ pak resit klienta a jeho vyzvy. Je to proces, ktery trvd a neni hned.”

Informant 6: ,Systém, jednoznacné, systém, jak je nastaven nemd prostor pro

takovouto péci. Je to nékdy smutny a nefunkcni, ale tvdfime se, Ze to pomaha”

Informant 7: ,Neodbornost oboru, nedostatecnd informovanost, také jiny jazyk

a specializace, které nenaleznou stejny pohled”
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G. Hodnoceni

V této otazce byla zajem upren na hodnoceni koordinované rehabilitace po pozitivni
strance a po negativni strance. Informant nds seznamil s jeho pohledem na konkrétni

pozitivni stanky koordinované rehabilitace a zaroven uved| i negativni.
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Obr. 2: Hodnoceni

Zdroj: vlastni

e Pozitiva koordinované rehabilitace (otdzka: ,Jakd pozitiva si uvédomujete na

koordinované rehabilitaci?*)

Informant 1: , Pozitiva, jsou, pokud si uvédomime, Ze je tady hlavni klient jsme

mu ndpomocni.”
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Informant 2: ,,Divd se na ¢lovék ze vSech stran, vidim v tom spokojenéjsi klienty
i zaméstnance, mensi fluktuace zaméstnanci. Libi se mi, Ze mohu jé sama na
problém koukat jinak, naucilo mne to, Ze problém md vice uhli pohledu.”
Informant 3: ,Vim o ¢lovéku, mdm jiny pohled, ucelenéjsi, kdyz dobre funguje
komunikace, tak ma tym jen pozitiva.”

Informant 4: ,Pozitiva existuji jen na papire.”

Informant 5: , Pozitiva, urcité zasitovani klienta, ktery tak nepropadne beznadéji

a vi, Ze se dd néco délat.”
Informant 6: ,kdyby to fungovalo asi by to bylo fajn”

Informant 7: , Pozitivum by mohlo byt, pokud by vse fungovalo, jak bychom si

prdli, tak pohled na ¢lovéka jako celek a plnéni a reflektovadni Sirsich potieb”

e Negativa koordinované rehabilitace (otdzka: ,Jakd negativa v koordinované

rehabilitaci vnimdte?”)
Informant 1: ,Negativa jsou, Ze se jednotlivi odbornici snaZi ostatni odbornosti
presvédcit, Ze jejich pohled je ten nejlepsi. Poté lita klient jako pinpongovy micek.
Klient neni zapojovan.”

Informant 2: ,vice vidim ty pozitiva, je to pro mne prvni zafizeni, kde pracujeme

v ramci multidisciplindrniho tymu a nemdm druhy pohledem.”

Informant 3: ,kdyZ nefunguje komunikace pfichdzi negativa, desinformace
a predavadni informaci, které se mizZou projevit na poskozeni klienta, negativum
je i nedostatek kvalitnich lidi.”

Informant 4: , negativa v redlném svété, to znamend pomluvy, vylouceni z tymu,

domnénky, nechut podpory a poslouchani, rizné kompetence. “

Informant 5: ,Negativa je nesjednoceni, kdy je klient vystaven nékolika

pohledim, v kterych se ztrati a ¢asto jiZ nenalezne.”
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Informant 6: ,negativa jsou, Ze o vsem rozhoduje v praxi jeden ¢lovék”

Informant 7: ,Negativa urcité prodluZovdni rozhodnuti a péce, vite, dokud se

opravdu néco nepohne, nic se nezméni.”

Zaméstnani Hodnoceni KR Pristup

Koordinovana
rehabilitace

Vzajemny v

pohled
odbornosti
Informace

Obr. 3: Vliv na informanta

Zdroj: vlastni

4.1 Vysledky dle jednotlivych informantt

Tato podkapitola slouzi k celistvéjSimu pohledu na vysledky, je prezentovéna dle
jednotlivych informantd, tak aby vice dokreslila atmosfére béhem rozhovoru, pripadné
neverbalni projevy informant(l. Dale jsou informace uvadény ve vétSich souvislostech
alépe se da vystopovat pripadné ovlivnéni jednotlivych odpovédi, napf. Osobni

zkusSenost atd.
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Informant 1

S informantem jsem se seSel skrze videorozhovor, je nutné fict, Ze to bylo predevsim
z ddvodu karantény. Mohou tak byt ovlivnény nékteré uvadéné zavéry, predevsim
z dlvodu horsi reflexe neverbalni komunikace. Je vidét, Ze mu zaleZi na odpovédich, nad
jednotlivymi otazkami se zamysli a popripadé dovysvétluje, ¢asto se doptava, zda dobre
chape otdzku. Celkové je citit z rozhovoru pohoda a klid. Dale rozdélim odpovédi

informanta dle jednotlivych kategorii.

Informant pracuje jako fyzioterapeut, dfive pracoval v ramci stfediska nyni pracuje
sam soukromé a oddélené. Je citit patrna horkost z dfivéjSiho nastaveni sluzeb.
V sou€asné dobé se zda, Ze na zakladé zkuSenosti informant syti fazi urcitého

osamostatnéni a strani se dalsim odbornostem.

L~Ambulantné, délo se to dfiv, momentdiné nejsem ve vztahu s dalsSimi odbornostmi, dfive
jsem vyuZival uréité zasitovdni s nemocnici, s pdr doktory jsem mél vztah, posilali jsme si

pacienty navzdjem.”

Pfi otazce na bio-psycho-socidlni pfistup informant nejprve tdpe, co nazvoslovi
znamena, po bliz§im vysvétleni si rozpomina a udava, Ze je to presné pristup, ktery sdm
vyuziva.

,Tento ndzev prfimo nezndm, ale je to v podstatné synonymum mého smysleni, i maj
zdmer je propojovat, oddélovdni nam zpusobuje obtiZe, shluknuti vsech vrstev ovliviiuje

nds zdravotni stav. Tento princip vyuZzivam.”

Dalsi otdzka logicky navazuje na predeslou, informant odpovidd na to, co je
koordinovana rehabilitace a jak vnima celostni péci. Je citit pevnost a jistota informanta,
Ze tento pfristup je jediny, s kterym lze dojit k uzdraveni, tato pevnost vychazi z vlastni

zkusenosti.

,Je to nezbytné, pokud chceme dosdhnout pecovat o ¢lovéka, musime sloucit vsechny
soubory, celistvost péce o clovéka a neseparovat télesné cdsti ¢lovéka a neseparovat

odbornosti v ramci republiky, propojit odbornosti a pfeddvat si informace.”
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V kategorii koordinovana rehabilitace v praxi, kde byla pfimo dotazovana osobni
zkuSenost, je vidét, Ze informant si uvédomuje urcity limit své prace, znalosti a mozné

pomoci klientovi.

,VZdy, kdyZ jsem vidél, Ze md odbornost, limit znalosti nestaci k oSetreni klienta, posilal
jsem klienty konkrétné na psychoterapii, dochdzelo k uvolnéni tkané, mysli a energetické

urovné, prestal byt ndhled klienta v zacyklenosti, pfestal odmitat Zivot.”

V otdzce stahujici se k pohledu na dalSi odbornosti, konkrétné k socidlnimu

pracovnikovi, je silné citit osobni negativni zkusenost, ktera formuje odpovéd.

,Nemdm, md predstava se zaklddd na osobni zkusenosti se socidlnim pracovnikem a neni
vubec dobrd, mad predstava je, Ze tento ¢lovék vnima mé potreby v ramci bydleni, v ramci
penézZni podpory, v rdmci péce o déti. KdyZ jsem potfeboval socidlni pracovnik nebyl
k dispozici, vliv byl nulovy, nikdo nic nedélal. Socidlni pracovnik dle mého nahlizi na
Clovéka casto jako na problém. Pokud by to fungovalo, jak fikd teorie bylo by to
uzitecné.”

V kategorii informace byla pozornost zamérena na celkovy pohled informanta,
konkrétné na zdravi a bolest, zvlasté je pak udavan bio-psycho-socidlni pohled. Tato
otazka byla kladena predevsim z dlivodu pfiblizit se informantovi v jeho nahledu na svét
a zda informace formuji jeho Zivot. Informant byl velmi rozvainy a daval si na

odpovédich zdlezet.

,SloZitd otdzka, kterd se nedd odpovédét jednou veétou. Libi se mi formulovdni jinymi
lidmi, zdravi je, Ze jsem schopen se regulovat natolik, Ze mne bolesti a dalsi téZkosti

neobtézuji, neni to absence bolesti.”

,Je to pro mne kontrolka, néco se déje, ne vznika nemoc, ale kontrolka, kterd mi pomdhd
orientovat néco se déje, jak se sebou zachdzime, jak se sobé vénujeme, pokud ji opomijim

je to opomijeni prevence a péce o svuj organismus.”
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Kategorie pristup mapovala a zobecriovala informantav pohled na terapii, zda vnima
polaritu anebo ji propojuje. Informant se vyjadfoval v SirSim kontextu propojeni pohledu

na terapii klienta. Informant také zminoval, jak se orientuje v propojeni terapii.

,Kombinuji systematiku a orientaci na ¢lovéka, tak abych celistvé vnimal, co ¢lovék fika,
co déla a co citim, pracuji na vicero trovni, nékdo pouZiji toto jindy tamto. Orientuji se
po poloZeni pdr otdzek, zda vidim, Ze Clovék poposel, vidim dynamiku, nebo vidim
nepohyb v néjakém procesu, napfr. bolesti, pokud je na misté, vim, Ze musim pouZit jiny
pristup.”

Bariéry je kategorie, ve které informant zminoval svlj pohled do problematiky
koordinované rehabilitace. Informant byl velmi orientovan na tzv. vnitfni svét

odbornosti.
,Mysl, ovlivnéni zevniho prostiedi, epigenetické zmény, v jakém spolecnosti se
pohybujeme, sdélovaci prostredky, vytrdci se schopnost ¢lovéka premyslet, ¢asto jen
pfendsi informace. Mysl funguje na urovni hlavy, buduje presvédceni. UEi se ritudly.
Clovék sém sebe presvédcuje.

Pozitiva a negativa, informant zdlrazrioval dulezZitost v procesu rehabilitace

nezapominat na klienta.

,Pozitiva, jsou, pokud si uvédomime, Ze je tady hlavni klient jsme mu ndpomocni.
Negativa jsou, Ze se jednotlivi odbornici snaZi ostatni odbornosti presvédCit, Ze jejich

pohled je ten nejlepsi. Poté lita klient jako pinpongovy micek. Klient neni zapojovan.“

Informant 2

Také s timto informantem jsem se seSel na zdkladé videorozhovoru, bohuzel
tentokrat i bez videa, nonverbalni komunikaci jsem se tak snazil vnimat na barvé hlasu.
Zinformanta je patrna velmi dobrd zkusenost z fungujici koordinované rehabilitace, také
je tfeba zminit, Ze informant nemél zkuSenost s jinym pfistupem v rehabilitace.

Informant je velmi komunikativni, vnimal jsem chut prace v kolektivu.
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Prace informanta je vedouci fyzioterapie. Popisoval systém koordinované

rehabilitace.

»Pracuji vdomové pro seniory s osobni asistenci. Pracujeme v multidisciplindrnim tymu,
socidlni pracovnici, terapeuti, kam spadaji fyzioterapeuti, psycholoZka, nutricni terapeut,

kaplanka, nutricni terapeuti.”

»Multiporada, vedouci jednotlivych useki se setkdvaji jednou tydné, pres den je vedouci
se svymi terapeuty, které mad pod sebou, s informacemi pfichdzeji k vedoucimu a ten je
pak preddvd vyse a zpétné. PouZivame supervize multidisciplindrniho tymu, rehabilitace
a individudlni, v ramci rehabilitace fesime i osobni a vztahové dynamiky tymu. Problém

byva otevrit se.”

V otdzce spadajici do kategorie, informace, konkrétné bio-psycho-socialni pfistup

informant zavaha, je citit, Ze praxe prevlada na teorii, mozna je zde znamka rutiny.

,Komplexni péce o ¢lovéka, zajistovdni potreb, lidskych, psychologickych, télesnych,
v tomto pristupu pracujeme, komplexné. Kazdy den tak Casto, Ze sama nevim, jak to lépe

popsat.”

V kategorii koordinovana rehabilitace informant uvadél osobni zkusenost a popisoval
provoz zatizeni, je zde patrné, Ze bral vlastni provoz jako rovnitko dobrfe vedené

koordinované rehabilitace. Zaroven uvadél i benefity tohoto pfistupu.

,Po pravidelnych schiizkdch s psycholoZkou a kaplankou, si v§imdam, Ze je mnohdy
uvolnénéjsi, nebo po upravé nutrice, v paliativni péci si vSimam sniZeni bolesti. Zdroveri
se zlepsuje kognitivni funkce, zlepsuje se motivace, jé mohu tak snadnéji nacvicovat
vertikalizace. Méla jsem klientku, co pracovala v rdmci rhb. 2x tydné, postupné se

sniZovala kvili kapacité na jednou tydné a ihned se projevovala zvysend litostivost.

Druhou odbornost vnimal informant velmi konkrétné. Byl vidét respekt. Informant

nepocitoval rozdilnost Urovné a dulezitosti odbornosti.
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»Pruvodce sluzbou, komunikuje s rodinou, kaZdy klient by mél védét, Ze s nim mdize
navdzat uZsi vztah v ramci rfeseni svych problému. Ddle resi financni véci a komunikace
s urady.”

,Vidim se s nimi na stejné urovni, mdme schizky i samostatné, jejich prdci vnimdm
kladné, spoluprdce je pro mne velmi dilezitad.”

V kategorii informace, byl popsdn pohled na zdravi a bolest, velmi struéné a jasné,
zaroven je zajimavé urcité rozdélovani bolesti.

»Stav psychické, fyzické a dusevni pohody, dusevni a vnitini rovnovdha.”
,Pro mne konkrétné ji rozdéluji na psychickou a fyzickou, psychickd nepohoda nebo
ztrdta rodinného prislusnika, fyzickd mizZe dojit ke frustraci, ukazuje mi na problém.”

V pfistupu informant uddval, Zze nema konkrétni vycvik néjakého pftistupu, presto
uvadél, Ze v praxi pfistupy kombinuje, z odpovédi se vice vyplyvalo, Ze pracuje
systematicky.

,Rekla bych urcité kombinace, stanovujeme cile a zdroveri se zaméfujeme na potreby,

terapie se tak podle toho mizZe ménit, péce je u nds dlouhodobd, pokud ma ¢lovék zdjem,

terapie se dynamicky méni, vycvik konkrétni nemam.”
Bariéry informant popisoval na drovni mezilidskych.

,Zatizenost odbornosti, zdlouhavéjsi proces rehabilitace, obtizny tok informaci, strety

mohou prejit ke konfliktu, pak nepfichadzi reseni.”
Negativa byla informantovi nepfijemna popisovat, byl spiSe pozitivné orientovan.

, To jsem shrnula mezi pfekdZky, vice vidim ty pozitiva, je to pro mne prvni zarizeni, kde

pracujeme v ramci multidisciplindrniho tymu a nemdm druhy pohledem.”

,Divd se na ¢lovék ze vsech stran, vidim v tom spokojenéjsi klienty i zaméstnance, mensi
fluktuace zaméstnancd. Libi se mi, Ze mohu jé sama na problém koukat jinak, naucilo

mne to, Ze problém md vice uhli pohledu.”
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Informant 3

Informant se se mnou seSel v misté zaméstndni. Vnimal jsem zna¢nou metodiku,
postupné se informant zacal uvolfiovat a opustil nastaveni, hlidani sam sebe. Citil jsem
drZeni se v urcité bezpecné vzdalenosti oddélené od konfrontaci. Z informanta byla citit

zkuSenost, ale také urcita mozna frustrace z néjaké udalosti.

Informant jasné popisoval zaméstnani, soucasné udal hierarchii poziti koordinované

rehabilitace.
»Jsme pobytovd sluzba, domov se zvldastnim rezimem.“

»Ano, tak zodpovim na prikladu, kdyZ nastupuje klient, sepisujeme arch papiru, kde se
ptdme na rizné &dsti klientova Zivota, jsou tam zodpovézené véci, na které je klient
zvykli, to preddvdme zdravotnim sestram, které to preddvaji fyzioterapeutkdm,
nutricénim sestram, vsichni vi vsechno, ale postupné, pfi adaptaci se napriklad doplriuji
otdzky.”

V otdzce vztahujici se k bio-psycho-socidlnimu pfistupu byla citit jistota tohoto

pohledu a zkuSenost s nim. Informant dale rozsSifuje odpovéd o spiritualni Uroven, je
citit, Ze tato uroven je pro informanta velmi dulezita.
,TakZe divam se na ¢lovéka pri uspokojovdni vsech potreb, jd bych jesté zminila, Ze je
dulezitd spiritudlIni sloZzka, my na ni dbadme, mdame tady kapli, pfi ndstupu zjistuji, jestli je
tato potreba dilezitd, nebo naopak, nékdo si pod timto predstavi jen duchovno, ale neni
to jen o tomto, nékdy si lidé potrebuji jen popovidat o Zivoté, zde vnimam tzkou hranici
mezi spiritudini a psychologickou sloZkou ¢lovéka.

Koordinovana rehabilitace byla vysvétlena v rdmci popisu zafizeni, konkrétnéjsi, nebo

vlastni zkusenost si informant nevybavoval.
,Ted'si nevybavim.”

Odbornost fyzioterapeuta informant popisoval dle zkuSenosti z pracovniho

prostredi.
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,Predstavim si toho hodné, konkrétné u nds fyzioterapeuty mame, mame 3, kdyby jich
bylo vice bylo by to lepsi, pro nds je ddleZité Ze pracuji v rdmci bezpecné chliize,
u upoutanych na lizku, prevence kontrakci, pasivni fyzioterapie, plus mdme i dalsi
napriklad perlickové lazné. Ddle vidim ddleZitost ritudld.”

Informace o zdravi a bolesti podaval informant dle terminologie uréené na
akademické p(dé, také rozdéloval bolest na rlznych uUrovni, konkrétné télesné

a psychické.

»Nasko¢i mi poucka WHO, jsem zdravd, nejsem nemocnd, jsem v pohodé, fyzicky,

psychicky, v rodiné v prdci, ta pohoda a propojenost. Spokojenost.”

,Zdravi neni nepfitomnost bolesti, vidim vice rovin, fyzickd a psychickd. Psychickou bolest
povaZuji jako zdkernou, kterd lidi velmi zatéZuje. Pracujeme i s rekapitulaci a se
vzpominkami, zde byvd casto bolest a zklamdni, moZnost spiritudlini, kdy v ramci zpovédi

se miZe ulevit od bolesti. Ddle i psychoterapie.”
V pfistupu si informant zakladal na systematice, presto ho formuje praxe, moznd i
po nedavné osobni zkuSenosti.

,Mdm systematicky vycvik, ale je pravda, Ze nékdy tam propasuji vice na c¢lovéka

zamérenou terapii, radéji mam pldnovdni cilu, pomadhat jaky krok bude prvni.”
Bariéry v koordinované rehabilitaci informant udaval hlavné v komunikaci.

,Neschopnost pracovat v tymu, prosazovdni si vlastniho ndzoru, neschopnost prijmout

dalsi ndzor, komunikace obecné.”
Pozitiva i negativa informant odvijel od komunikace, ta pro ného byla velmi dulezita.

,Vim o clovéku, mdm jiny pohled, ucelenéjsi, kdyZ dobre funguje komunikace, tak ma
tym jen pozitiva, kdyZz nefunguje komunikace pfichdzi negativa, dezinformace
a predavadni informaci, které se mizZou projevit na poskozeni klienta, negativum je

i nedostatek kvalitnich lidi.”
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Informant 4

S informantem jsem se setkal mimo pracovni plisobeni ve volném case, informant si
celou dobu rozhovoru drzel masku nedotknutelnosti, schovanou do urcitého nadhledu.

Byla z ného citit frustrace a hrani¢ni syndrom vyhoreni.

Pfi odpovédi na zaméstndni se informant jasné vymezil od predeslé prace.

Pravdépodobna Spatna zkusenost, kterd se prolinala v dalSich odpovédich.

,Jd pracuji ambulantné a soukromé, léta jsem pracoval v nemocnici a nejlepsim rfesenim

bylo odejit, mrzi mne, Ze mne to nenapadlo drive.”

Bio-psycho-socialni pfistup byl informantovi znamy a pozitivné hodnocen,

pravdépodobné se v praxi nesetkal s pochopenim tohoto pfistupu a pohledu na ¢lovéka.

,Tento ndzev jsem slysel pfi studiich, pravdou je, Ze v praxi jsem se s nim nikdy nesetkal,

je to hezké teoretické pozldtko, které se nedéje.”

V odpovédi na koordinovanou rehabilitaci byla citit nejvétsi frustrace, trochu

i nesouhlas s nastavenim a rezignace.

,Koordinovand rehabilitace neexistuje, vse fidi Iékar. Ten utvdri, co se bude délat a pak

sadm hodnoti uspéch a neuspéch. On ma plné kompetence a on ruci za vysledek.”
Druhou odbornost informant vnimal v rdmci povrchnich, netplnych informaci.

»Se socidlnim pracovnikem konkrétné Zadnou zkusenost nemdm, je to ¢clovék pomdhajici
zastavit ekonomické dusledky onemocnéni, pomadhd resit vztahové véci v socidlni

dynamice.”

O bolesti a zdravi mél informant jasnou predstavu, ve zdravi je citit urcitd pokora

k vy$Simu nastaveni ¢lovéka.

,Zdravi, je vlastné idedl, ktery nam byl ddn, ale je to tak ddvno, Ze se ucime, co to vlastné

je a jak ideal vypadad.”

,Bolest je pro mne jako terapeuta komunikacni kandl, tak se to snaZim preddvat

i klientovi, pravdou je, Ze klient nikdy nevnimd bolest pozitivné a je to pro ného
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synonymum nemoci.”
Ptistup byl u informanta jasné vymezen odbornosti.

,Jd jsem vojtovec, libi se mi systém, vim, na co se divat, snaZim se hledat detily odchylek,
tusim urcité spojitosti, ale ty mne spiSe rozptyluji od dobré koncentrace na prdce

a pozorovdni pohybu.”
V bariérach je opét citit osobni zkusenost informanta.

» 10, jak o tom premyslime, to jak jsme nabubreli, to jak nad nds neni, to Ze takto viastné

pracovat nechceme, chceme si zaZit nasi vlastni jedine¢nost.”
Stejné tak v pozitivech a negativech zaznéla osobni zkusenost a frustrace.

,Pozitiva existuji jen na papire, negativa v redlném svété, to znamend pomluvy, vylouceni

z tymu, domnénky, nechut podpory a poslouchdni, riizné kompetence.”
Informant 5

S informantem jsem se setkal v jeho zaméstnani, po celou dobu rozhovoru jsem se
nezbavil pocitu zrychlenosti. Odpovédi byly ¢asto velmi stru¢né, nékdy v pohrdavém

ténu hlasu, z informanta byla citit Ucta k radd a jeho plnéni.

Informant pracoval jako socidlni pracovni v organizaci, spolupraci v ramci
koordinované rehabilitaci vnimal oddélené v rdmci jednotlivych odbornosti, bez

komunikace odbornosti mezi sebou.

,Pracuji v ramci organizace, kde se ale s dalsimi odbornostmi nestykam, kaZzdopddné

vZdy klienta na tyto odbornosti orientuji, podle jeho problému.”

V odpovédi na bio-psycho.socialni pfistup se informant drzel v ramci prava a jeho

hranic.

,Samozrejmé, Ze znam. Dle mezindrodniho prdva je to pohled, ktery dokdzZe reflektovat

zakladni lidské potreby.”
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Koordinovanou rehabilitaci vnimal stejné jako zaméstnani, v oddélené komunikaci.
Model je spiSe blize zasitovani sluzeb. Zaroven udava slovo trend v celostném pohledu

na ¢lovéka. Zminoval systém a bylo citit, Ze v ném hleda jistoty.

,Koordinovanou péc¢i provddim vidy, odesilém klienty za odbornostmi, pripadné
poskytuji informace, které pomdhaji ¢lovéku se orientovat od problému k cili, jak ho Fesit,

pokud nespadd rada do mé kompetence vZdy odesildm dadl.”

,Celostni péce je hit poslednich let, je to dobry prodejni artikl, dnes je vse celostni, je to

jako bio potraviny. Za mne je duleZity systém, ktery chrdni urcité kvality.”

O odbornosti fyzioterapeuta mél informant jasnou a konkrétni predstavu, velmi

detailni.

,Je to pracovnik starajici se o pohybovy apardt, znd do detailu anatomii svalii a kostry,

soucasné optimalizuje cvi¢eni tak, aby kompenzovalo bolesti.”

Informace o zdravi a bolesti se opét drzely v ramci definice. U bolesti informant

udaval dalezitost diferenciace.
,Zdravi je uplnd télesnd, psychickd, socidlni pohoda a naplnéni.”

,Bolest je treba rozliSovat, podle dimenze a turovné, pak se mize klient lépe orientovat

co se s nim déje.”

Systematika a orientace na cil byla jasné citit za kazdym slovem popisu

informantovo pfistupu.

,Jsem systematik, cil a orientace na ného ulehcuje a osvobozuje od problému, ktery

jediny ¢lovék casto vidi a zamykd mu mozZnost zmény.

V popisu bariér byla znat teoretickd znalost, ktera se ale neprolina do praktickych

¢innosti, coZ je moZné pozorovat v dalSich odpovédich.

,Nejvétsi prekdzky jsou rozdilné pohledy, je treba nejprve sjednotit pohled a az pak resit

klienta a jeho vyzvy. Je to proces, ktery trvd a neni hned.”

70



V popisu pozitiv informant spiSe mluvil o zasitovani sluzeb, s kterym ma

evidentné zkuSenost. V negativech opét popisuje teoreticky zdklad komunikace.

,Pozitiva, urcité zasitovdni klienta, ktery tak nepropadne beznadéji a vi, Ze se dd néco
délat. Negativa je nesjednoceni, kdy je klient vystaven nékolika pohlediim, v kterych se

ztrati a ¢asto jiZ nenalezne.

Informant 6

S informantem jsem se seSel v neutrdlnim prostiedi. Byl napjaty a citil jsem z ného,
Ze prochazi urcitym rozhoféenim. Z odpovédi Casto zaznivalo, Ze se mu nedafi vidét

prolnuti teorie a praxe.

Informant pracoval v ramci polikliniky, v tzv. statni rehabilitaci. V tomto zafizeni
nedochazelo k vzajemné podpore.
,Pracuji v rdmci zafizeni, ale nemohu rict, Ze jde o néjaky multidiciplindrni tym, s nikym
nespolupracuji, radim se jen ze své viastni iniciativy, vétsinou vykondvdm, co je po mne
pozadovdno v ramci doporuceni lékare.”

V odpovédi na bio-psycho-socialni pfistup zaznélo poprvé rozhoréeni na systémové
nastaveni.
»Nevyuzivam, tento ndzev, pojem je mi zndmy, co si pamatuji jde o urcité reflektovani
clovéka ve vice rovindch, popravdé na toto praktické uZiti neni Cas, jsem rad, kdyZ vim,

jak se klient jmenuje.”

Informant pfi popisu koordinované rehabilitaci kombinoval celostni pohled,
zminuje i tenkou hranici k ezoterice. V praxi, v ramci zaméstnani, se vsak
s koordinovanou rehabilitaci nikdy nesetkal. Popisuje systém z vlastniho pohledu, jak na

ného pusobi. Pfi této odpovédi padl do skepse.
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,Hahaha, hezké nic takového dle mne neexistuje, co vim k pfistupu k standartni populaci,
tento pristup bhled na y mél zacit uz od obvoddka, to je ale vite, takovej urednik, kterej
toho moc nevi, a tak posild za odbornikama, ktery maj sice specializovany, ale uzky

pohled.”

,Celostni péce, pro mne souvisi s bio-psycho-socidlnim pfistupem, cCetl jsem knihu od
MUDr. Vojdcka, hodné casto mi to pfijde jako ezo a nepodloZené domnénky, na to bych

si dal pozor, lidské télo mad limity.“

Pohled na odbornost socidlni pracovnik byl velmi nekonkrétni, popis prace

neuplny.

,Socidlni pracovnik, to je ¢lovék, co se stard o diichody a kdyZ se stane nestésti, tak kam

pude dité, nebo kde Zddat o prachy na to a to.”

Pti popisu zdravi informant opét zmifoval systém, opét se projevila jeSté hlubsi

skepse. Bolest vnimal jako komunikaci téla.

LZdravi je urcitd vyrovnanost, kdy v Zivoté mohu délat naplno co mne bavi a naplriuje,

takZe vlastné neexistuje, hahaha.”

,Bolest je pro mne varovné svétlo, jehoZ odstranéni se ¢asto popisuje jako vyléceni, proto
vznikaji nesmysly jako centrum bolesti a tak, to vede k pasivité, i kdyZ pravda jsou lidé co

to potrebuji...”

V pfistupu informant nemél jasno. Neorientoval se jaké muze byt zakladni

rozdéleni. Odpovédi sméroval k popisu, jak pracuje v zaméstnani.

,Veétsinou mékky techniky, defacto masiruji a zapindm elektro, to je bohuZel ndplni mé

prdce, na specializovanéjsi cviceni jsou moji zkusenéjsi kolegové, ja pracuji takto.”
V odpovédi na bariéry informant jasné popsal, co vidi jako vinika, tedy systém.

,Systém, jednoznacné systém, jak je nastaven nemd prostor pro takovouto péci. Je to

nékdy smutny a nefunkcni, ale tvdrime se, Ze to pomahad.“
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Informant je jednoznaéné negativné nastaven, moznd byl blizko vyhoteni, to se
také projevilo v odpovédi. Pfesto nakonci odpovédi vysvitlo svétlo, Ze by to Slo délat
jinak.

»,Nevim, negativa jsou, Ze o vSem rozhoduje v praxi jeden ¢lovék, kdyby to fungovalo asi

by to bylo fajn, ale nevim, nemdm s tim zkusSenost.”
Informant 7

S informantem jsem se setkal pfimo v jeho zaméstnani. Vymanil si na mne ¢as
o poledni prestdvce. S jeho odpovédi byla patrnd jistota, domnéld jasnost a trochu

konzervovanost.

Informant pracuje na uradé, kde jasné chdpe svij ukol a ukoly ostatnich.
Propojeni do dalSich odbornosti vSak negoval, jedinou dalsSi odbornost udaval

psychologa.

,Pracuji na uradé, samoziejmé s kolegy spolupracuji, nékdy i prdvniky, zde mdad

propojenost s dalsimi obory konci.”
Na bio-psycho-socialni pfistup odpovédél informant velmi sofistikované a ucené.

,Velmi dobfe zndm, je to pohled vychdzejici z pfeifferovkého uceleného pojeti
rehabilitace tusim, tento pfistup napriklad reflektuje i psychosomatika, kterd hledad
primé propojeni.”

V odpovédi na koordinovanou rehabilitaci zaznéla informantova obava ze zapojeni
jinych obor( nez Iékarskych. Byla zde citit konzervovanost, ktera méla zarucit bezpedi.

Také zaznéla obava z prodluzovani procesu péce o klienta.

,V ramci své praxe mdm zkuSenost v rdmci zarfizeni pro télesné postiZené, zde je
koordinace Ffizena neurologem, tak aby nedoslo k poskozeni klienta, tak je to sprdvné,

pokud by se tym donekonecéna rozhodoval, bylo by to ¢asto jako s ddlnicemi v republice.”

,Pokud je v rukou lékare je to v pordadku, samozrejmé i on by mél konzultovat s dalsimi
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odbornostmi, hlavné Iékafi, dalsi odbornosti bohuzel nemaji dostacujici znalosti, kam
pocitdm i svou, ano mohu mit zajimavy pohled, ale také muzZe byt uplné mimo a ohrozit

zdravi, jelikoZ nemdm dostatek védomosti.”

Na odbornost fyzioterapie se informant dival velmi presné a konkrétné. Mérny bod

porovnani kvalitni fyzioterapie slouzil informantovi pohled prof. Kolare.

,Fyzioterapeut, je pfedevsim odbornikem a znalcem pohybového apardtu, znd protokoly
pooperacnich pribéhi, md povédomi o souvislostech pohybu a napfiklad orgdnd, Ci

sprdavného dychdni, osobné uzndvam prof. Koldre, jeho ruce dokdzou Easto zdzraky.

V informacich o zdravi a bolesti zaznéla teorie propojend do praxe a zkuSenosti

informanta.

LZdravi je celkovd pohoda, kterd je podpofena na trovni naplnéni potreb télesnych,

psychickych, socidlnich a dalsich.”

,Bolest je senzorickd odpovéd’ téla na urcity podnét v téle, znamenajici nutnou zménu,

nékdy okamzitou.”

v

V pfistupu mne informant zaujal dfivéjSimu tihnuti k Rogerosovi. Pfesto ho
zaméstnani formovalo spiSe k systematice, kterou vnimal ¢asové Uspornéjsi. Pro

informanta byla velmi dllezita otazka manipulace.

»Na Skole jsem byl milovnikem rogerovského pristupu, v praxi ale nebyvad tak okamzité
ucinnd, i kdyz bych si tolikrat pfal mit vice ¢asu, popravdé pouzivam vice systematicky
pristup, orientuji klienta na plnéni ukol( a snazim se to délat s co nejmensi manipulaci.”

Bariéry vnimal informant jako nedostate¢nou odbornost jednotlivych subjektt

koordinované rehabilitace.

,Neodbornost oborti, nedostatecnad informovanost, také jiny jazyk a specializace, které

nenaleznou stejny pohled.”

V pozitivech jsem citil vnimani koordinované rehabilitace jako nekoncici proces,

naopak v negativech zaznéla opét obava z prodluzovani péce.
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,Pozitivum by mohlo byt, pokud by vse fungovalo, jak bychom si prdli, tak pohled na
Clovéka jako celek a plnéni a reflektovdni sirsich potfeb. Negativa urcité prodluZovdni

rozhodnuti a péce, vite, dokud se opravdu néco nepohne, nic se nezméni.”
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5 Diskuse

V kapitole diskuse jsou ustfednim tématem vyzkumné otazky. Tyto otazky jsem zvolil
na pocatku vyzkumu. Hlavni otdzka byla stanovena, tak abych na zakladé popisu pozitiv
a negativ mohl blize pfiblizit mechanismim, bariéram, podporam atd., se kterymi se
setkdva odbornik v praxi. Je dlleZité zde pfipomenout, Ze byl zvolen kvalitativni vyzkum.
Na zakladé tohoto vybéru je dobre vyjasnit co pozorovdno bylo a co nemohlo byt. Kazdy
vyzkum ma sva pozitiva a negativa. V kvalitativnim vyzkumu ndm slo hlavné o to, udélat
sondu do detailnéjSich pochodu, které v teorii mohou unikat a jsou pozorovana az
v praxi. Soucasné jednim dechem je tfeba fict, Ze vyzkum v ramci diplomové prace nema
dostatecny prostor, ¢as a ¢leny na to, aby z ného mohly byt vyvozovany jasné zavéry.
Kvalitativni vyzkum dale na rozdil od kvantitativniho nema dostatecny pocet proband

pro objektivizaci vysledného cile.

Druhou vyzkumnou otazkou jsem stanovil tak, abych se vice dozvédél o vnimani
socidlniho pracovnika a fyzioterapeuta ve smyslu sebe navzajem. Zde jsem chtél
predevsim zjistit jakou pfipadnou prestiznost oboru mlzZeme vnimat v ramci
koordinované rehabilitace a sebe navzajem, zda to mlze mit dopad na funkci

koordinované rehabilitace.

V diskusi, nez pristoupim k jednotlivym zavérdm, bych rad zahrnul jesté pohled na
sebe samotného v ramci vyzkumu a jako vyzkumnika. BEhem vyzkumu, a predevsim
z poslechu rozhovoru jsem si uvédomil, jak ovliviiuji pfimo i nepfimo informanty. Stacil
tén hlasu, neverbalni sympatie nebo antipatie a cely rozhovor se zaéal dynamicky ménit.
Proto jsem u dvou informantl udélal rozhovor znovu, coz dle mého neni idealni, jelikoz
je tam uz predesla zkuSenost informanta, ale je to nutné. Snazil jsem se s dalSim a dalSim
rozhovorem byt co nejvice neutralni, vice naslouchat a nepodporovat, ani nedoplfiovat
informanta, pfipadné jsem se jen ujistoval v dobfe pochopené odpovédi. V tomto byla
pro mne osobné diplomova prace velkym posunem v chapdni. A zahrnuiji to i tak do cild.
Kvalita vyzkumnika predevsim v kvalitativnim vyzkumu je obrovskym bodem ptipadného

Zaveéru.
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Pro lepsi prehlednost rozlozim orientaci v diskusi dle jednotlivych kategorii. Za¢nu
tedy prvni kategorii, zaméstnani. Ve vyzkumu se ukazuje tento faktor jako velmi zasadni.
Nejen vytvorenou zkuSenosti a skrze ni pak nahlizenim do procesu koordinované
rehabilitace, ale také se lisil vypovédi pokud jsem se setkal s informantem v zaméstnani,
nebo mimo néj. Informanti, s kterymi jsem ved| rozhovor v zaméstnani byli mnohem vice
ve své roli, nevystupovali z ni, jen velmi vyjime¢né&, méli tendenci tihnout k vétsi
konzervativnosti. Byla zde citit vétsi ostraZitost. Naopak informanti, s kterymi jsem se
setkal mimo zaméstnani dochazeli k nestandartnim zdvérim a mnohdy byli mnohem
kritictéjsi. Vliv zaméstnani a zkuSenost jakou jsme prosli je tedy zasadni. Konkrétné jsme
to mohli vystopovat ve vypovédich napf. Informanta 2: ,,,Komplexni péce o ¢lovéka,
zajistovdni potreb, lidskych, psychologickych, télesnych, v tomto pfistupu pracujeme,
komplexné, kazdy den tak casto, Ze sama nevim, jak to lIépe popsat.” Je zde patrna jiz
urcitd automaticnost nahlizeni na koordinovanou rehabilitaci, Ze se vytraci moznost jiné
volby. To se pak ddle projevuje v dalSich odpovédich. Pozitivni zkuSenost se pak
projevovala v touze budovat tento pfistup, a i v odpovédi na negativni ¢i pozitivni
nahled. Konkrétné informant 2 uvadi: ,Divd se na ¢lovék ze vsech stran, vidim v tom
spokojenéjsi klienty i zaméstnance, mensi fluktuace zaméstnancu. Libi se mi, Ze mohu ja

sama na problém koukat jinak, naucilo mne to, Ze problém ma vice uhli pohledu.”

Negativni zkuSenost ze zaméstnani stejné tak urcuje pohled. Konkrétnégji
u informanta 6. Vlastni zkusenost ze zaméstnani popsal takto: , Pracuji v ramci zarizeni,
ale nemohu Fici, Ze jde o néjaky multidiciplindrni tym, s nikym nespolupracuji, radim se
jen ze své vlastni iniciativy, vétsinou vykondvdm, co je po mne poZadovdno v ramci
doporuceni lékare.” A v pozitivnim a negativnim hodnoceni pak shrnuje: ,Nevim,
negativa jsou, Ze o vSem rozhoduje v praxi jeden ¢lovék, kdyby to fungovalo asi by to bylo

fajn, ale nevim, nemam s tim zkusSenost.”

V kategorii pristup bylo dulezité zmapovat, zda se lisi pohledy systematika
a terapeuta zaméreného na ¢lovéka. | zde se ukazuje vliv zkuSenosti ze zaméstnani.

Konkrétné u informantd se zkusenosti s multidisciplindrnim tymem a koordinovanou
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rehabilitaci byla vypovéd sméfujici k hledani rovnovahy téchto dvou terapeuticky styld.
U lidi, kde neni ¢as a prostor v zaméstnani byla touha pouZivat systematicky pfistup
k Uspore Casu. Konkrétné: , Kombinuji systematiku a orientaci na c¢lovéka, tak abych
celistvé vnimal, co ¢lovék fika, co déla a co citim, pracuji na vicero urovni, nékdo pouZiji
toto jindy tamto. Orientuji si po poloZeni pdr otdzek, zda vidim, Ze ¢lovék poposel, vidim
dynamiku, nebo vidim nepohyb v néjakém procesu, napf. bolesti, pokud je na misté, vim,
Ze musim poulZit jiny pristup.” a ,Na skole jsem byl milovnikem rogerovského pristupu,
v praxi ale nebyvd tak okamzité ucinnd, i kdyz bych si tolikrdt prdl mit vice ¢asu, popravdé
pouZivam vice systematicky pristup, orientuji klienta na plnéni ukol( a snaZim se to délat

s co nejmensi manipulaci.”

Bylo zjisténo, Ze vice nez odbornost zasahuje do celkového pohledu pravé ptistup
v terapii. Obé odbornosti jak fyzioterapie, tak socidlni prace maiji pfistupu, které jsou
vice systematické, fyzioterapie: Vojtlv ptistup, PNF, socidlni prace: zaméreni na cile atd.,
vice na clovéka zamérené terapie: Feldenkraisova metoda, Bobath koncept, Rogeres
v socidlni praci. Vice neZ o odbornost jde tedy spiSe o urcity filozoficky pohled na svét a
terapii. Blizsi rozpoznani téchto pochodu by bylo spekulaci v ramci této diplomové prace

a zaslouzilo by si samostatny vyzkum.

V pfimé otazce na koordinovanou rehabilitaci se opét projevovala hlavné osobni
zkusSenost, zajimavé je, Ze teoretické informace, zde patrné nebyly vidy tak silnym
faktorem. Uvedme si pfiklad. Informant 1 uvadél zkuSenost s multidisciplindrnim
tymem, presto v dobé rozhovoru v koordinované rehabilitaci nepracoval. ,Je to
nezbytné, pokud chceme dosdhnout péce o clovéka, musime sloucit vSechny soubory,
celistvost péce o Clovéka je dilezitd, a neseparovat télesné cdsti ¢lovéka a neseparovat
odbornosti v ramci republiky, propojit odbornosti a pfeddvat si informace.” VSiml jsem
si, Ze u informaci informant 1 peclivé zvazoval co odpovédét to, jak o vécech premyslel
byva znakem, kdy jedinec propojuje osobni zkusenost a informace, zde se projevil urcity
nadhled nad praveé probihajici skute¢nost a uvédomeéni. ,Tento ndzev pfimo nezndm, ale

je to v podstatné synonymum mého smysleni, i muj zamér je propojovat, oddélovdni nadm
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zpusobuje obtiZe, shluknuti vSech vrstev ovliviiuje nds zdravotni stav. Tento princip
vyuZivam.” zde v odpovédi na otdzku bio-psycho-socidlni pfistup informant popisoval,
jak smysli. To ovliviiovalo pfimo jeho vztah ke koordinované rehabilitaci. Tento jev se,
ale nepotvrzuje u dalSiho informanta, kdy zaZitek ze zaméstnani prevysuje informace
a utvari tak pohled na koordinovanou rehabilitaci. Konkrétné u jiz zminéného
informanta 6: ,,Hahaha, hezké nic takového dle mne neexistuje co vim k pristupu k
standartni populaci, tento pfistup by mél zacit uZz od obvoddka, to je ale vite, takovej
urednik, kterej toho moc nevi a tak posild za odbornikama, ktery maj sice specializovany,
ale uzky pohled.” , presto odpovédi na informace informanta byly spiSe pro
koordinovanou rehabilitaci vyznivajici: ,, Nevyuzivdm, tento ndzev, pojem je mi zndmy, co
si pamatuju jde o urcité reflektovdni ¢lovéka ve vice rovindch, popravdé na toto praktické
uziti neni ¢as, jsem rdd, kdyZ vim, jak se klient jmenuje.”. Mohli jsme to vidét i u dalSich
informant(, konkrétné informant 4: ,Koordinovand rehabilitace neexistuje, vse ridi
lékar. Ten utvdri, co se bude délat a pak sdm hodnoti uspéch a neuspéch. On mdad plné
kompetence a on ruci za vysledek.”. Presto v odpovédi dale udava, Ze jeden clovék
nedokaZe obsahnout cely proces rehabilitace: , Clovék je pro mne a? nebezpeéné sloZity,
kdyz to tak reknu stroj. Ja jsem si védom své omezenosti, a proto se soustiedim jen na
jednu véc a tu chci délat maximdlné dobre, podle mne je problémem sedét zadkem na
vice Zidlich.” Naopak u lidi s dobrou zkusenosti s koordinovanou rehabilitaci je nahled
mnohem harmonic¢téjSi a nedochdzi k rozchodlim u jednotlivych odpovédi. Napft.
Informant 3: ,TakZe divam se na ¢lovéka pri uspokojovdni vsech potreb, ja bych jesté
zminila, Ze je dileZita spiritudlni slozka, my na ni dbdme, mame tady kapli, pfi ndstupu
zjistuji, jestli je tato potreba dilezitd, nebo naopak, nékdo si pod timto predstavi jen
duchovno, ale neni to jen o tomto, nékdy si lidé potiebuji jen popovidat o Zivoté, zde

vnimdm uzkou hranici mezi spiritudini a psychologickou sloZkou c¢lovéka.“

V koordinované rehabilitaci jsem si dale vSiml rozchodu ve vnimani, néktefi
informanti zminuji proces, jini jen nepfimou spolupraci odbornosti, kdy ani jedna

odbornost nezasahuje do ndzoru a pohledu druhé.
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V kategorii informace ddle ¢asto zaznély definice, pfesto pohled na zdravi i bolest byl
velmi podobny u vSech informant(. Pohled se nelisil ani v ndhledu na bio.psycho-socidlni

pristup, jen néktefi informanté ho potfebovali vice vysvétlit, spiSe fyzioterapeuti.

V predstavach o mezioborové spoluprace je dale, dle mne dulezita urcita povédomost
o praci dalSi odbornosti. S timto méli ¢asto vétsi praci fyzioterapeuti, ktefi praci
socidlniho pracovnika c¢asto popsali neuplné. Naopak socidlni pracovnici castéji
popisovali detailné prdci fyzioterapeuta, mozind je urcitd popularita a popularizace
oborl? Konkrétné: , Socidlni pracovnik, to je clovék, co se stard o diichody a kdyZ se stane

nestésti, tak kam pude dité, nebo kde Zddat o prachy na to a to.”

,Fyzioterapeut je pracovnik starajici se o pohybovy apardt, znd do detailu anatomii sval

a kostry, soucasné optimalizuje cviceni tak, aby kompenzovalo bolesti.”
| toto by mohlo byt faktorem ovliviiujicim koordinovanou rehabilitaci.

Dostdvame se k hlavni vyzkumné otdzce, a to jsou pozitivita a negativita
koordinované rehabilitace, soucasné jsem se pred tim ptal jeSté na bariéry. V bariérach
Casto vyplyva osobni zkusenost, frustrace napfiklad v rozdilnosti praxe a teorie, vse to
mohlo tvofrit pohled informanta na bariéru, a proto zminuji bariéry vSech informantu:
mysl a vnitfni nastaveni, prodluZovani procesu terapie, a hlavné jeji zahajeni,
komunikace, ego, systém, neodbornost a malo informaci, rozdilné pohledy. Na vSechny
tyto bariéry se da soucasné divat konstruktivné, jako na vyzvy, na které by bylo dobre se

zaméfit v procesu koordinované rehabilitace.

Zavér diskuse vénuji nejprve nejcastéji zmifovanym negativnim aspektim
koordinované rehabilitace: ,Negativa jsou, Ze se jednotlivi odbornici snazi ostatni
odbornosti presvédCit, Ze jejich pohled je ten nejlepsi. Poté lita klient jako pingpongovy
micek. Klient neni zapojovan.

,vice vidim ty pozitiva, je to pro mne prvni zarizeni, kde pracujeme v rdamci

multidisciplinarniho tymu a nemdm druhy pohledem.”

,kdyZ nefunguje komunikace prichdzi negativa, dezinformace a preddvani informaci,
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které se miZou projevit na poskozeni klienta, negativum je i nedostatek kvalitnich lidi.”

,hegativa v redlném svété, to znamend pomluvy, vylouceni z tymu, domnénky, nechut

podpory a poslouchdni, riizné kompetence.

»Negativa je nesjednoceni, kdy je klient vystaven nékolika pohledim, v kterych se ztrati

a casto jiZz nenalezne.”
»hegativa jsou, Ze o vsem rozhoduje v praxi jeden ¢lovék”

»Negativa urcité prodluZzovdni rozhodnuti a péce, vite, dokud se opravdu néco nepohne,

nic se nezméni.”

VétsSina negativ se poji spiSe k neschopnosti prace v tymu, dovednosti komunikace atd.,

nez koordinované rehabilitaci jako takové.

Pozitiva koordinované rehabilitace opét zminim nejprve vSechny. ,Pozitiva, jsou,

pokud si uvédomime, Ze je tady hlavni klient jsme mu ndpomocni.”

,,Divd se na ¢lovék ze vsech stran, vidim v tom spokojenéjsi klienty i zaméstnance, mensi
fluktuace zaméstnancd. Libi se mi, Ze mohu jé sama na problém koukat jinak, naucilo

mne to, Ze problém md vice uhli pohledu.”

,Vim o ¢lovéku, mam jiny pohled, ucelenéjsi, kdyZ dobre funguje komunikace, tak mad

tym jen pozitiva.”
»Pozitiva existuji jen na papire.”

,Pozitiva, urcité zasitovdni klienta, ktery tak nepropadne beznadéji a vi, Ze se dd néco

délat.”

,kdyby to fungovalo asi by to bylo fajn”

,Pozitivum by mohlo byt, pokud by vse fungovalo, jak bychom si prdli, tak pohled na
clovéka jako celek a pinéni a reflektovani sirsich potreb”

S odpovédi zaznélo rozcarovani, Ze v praxi neexistuje koordinovana rehabilitace, pro
mne osobné velmi nabijejici byly popisy idedlniho stavu, kde vypovéd jsem chapal spisSe

jako poselstvi do budoucna. Nejc¢astéji zaznéla komplexni vnimavost a podpora klienta.
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6 Zaver

Zaméreni této diplomové prace je na zjisténi pohledu dvou odbornosti na
koordinovanou rehabilitaci. Konkrétné byly kladeny otdzky v ramci kvalitativniho
vyzkumu dvou odbornostem, fyzioterapie a socialni prace. Tyto dvé odbornosti se
setkdvaji v ramci organizaci, lé¢eben a zafizeni. Smyslem bylo zapojit pohled
i fyzioterapeutd pracujicich oddélené od multidisciplinarniho tymu a soukromé v ramci

zafizeni, porovnat pohled socidlnich pracovniku pracujicich na ufadech, tak aby pfipadny

vvvvv

Diplomovou praci tvori dvé ¢asti, teoreticka a praktickd ¢ast. V teoretické casti popis
zatind vysvétlenim mezioborové spoluprdce, koordinované rehabilitace. Popisuje
jednotlivé odbornosti: socidlni prace a fyzioterapie a jejich napli prace. V kapitole
terapie na zakladé filozofického pojeti ¢lovék se pak prace snazi zobecnit nékteré
filosofické pohledy projevujici se v terapii, které mohou stavét bariéry v nahledu
odbornosti a lidi na sebe. Stejné tak kapitole vyvoje zdravi slouzi jako voditko
k pochopeni urcitého vyvoje, ktery znaci urcité faze, kterymi lidé jako celek prochazi na
zakladé méniciho se nahlizeni na svét. Teoretickd ¢ast ddle popisuje vyvoj koordinované
rehabilitace na Uzemi Ceské republiky, popisuje nékteré faktory ovliviiujici
koordinovanou rehabilitaci. Tyto faktory déli na zevni, vnitfni a systémové. Posledni

kapitola teoretické ¢asti pak zobecnuje pozitiva a negativa koordinované rehabilitace.

Vyzkumna ¢ast obsahuje cile a vyzkumné otdzky diplomové prace. Popisuje metodiku
kvalitativniho vyzkumu, vyzkumny soubor, metodiku sbéru dat a analyzu dat. Rozhovory
byly provddény se sedmi informanty z oboru fyzioterapie a socidlni prace. Tyto
odbornosti pracovaly v rlizném specializovaném zamérenim a nemély dalsi propojeni,
nebo spolecné znaky. Informanti podali v ramci nataceni rozhovor, ustni souhlas
s dalSim zpracovanim odpovédi, krom probanda 8, jehoz odpovédi nebyly zahrnuty do

vyzkumu z divodu nasledného nesouhlasu s nakladanim s odpovédmi.
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Hlavnim cilem diplomové préace bylo utvofit sondu do praxe, jak vnimaji dva obory,
konkrétné fyzioterapie a socidlni prace mezioborovou spoluprdci v koordinované

rehabilitaci, co vnimaji jako nejvétsi pozitiva a negativa koordinované rehabilitace.

Vedlejsim cilem bylo zjistit, jak se tyto dva obory vnimaji navzdjem a mapovat mozné

faktory tohoto vnimani.

Vyzkum poukazal na nékteré souvislosti vyskytujici se v jemnéjSich mechanismech
koordinované rehabilitace. Pfedevsim na urovni mezi persondlni komunikace a osobnich
zkuSenosti. Zaméstnani se ukazalo jako velmi silnym faktorem pozdéjsiho vnimani
koordinované rehabilitace. Naopak informace byly velmi podobné zpracované u vsech
informant(. Ukazuje se také, Ze toto téma je mnohem Sirsi a zaslouzilo by si pro pfipadné

zavéry souvislejsi vyzkum zahrnujici vice informantu.

Informanti obecné hodnotili koordinovanou rehabilitaci jako nutnou pro péci
o ¢lovéka, byla zmifiovana u urcitd jedina moZnost, jak naplnit prava ¢lovéka. Ukazuje
se, Ze mimo specializovand zatizeni koordinovana rehabilitace a mezioborova
spoluprace nefunguje. Informanti dale udavaji nesoulad mezi teoretickou a praktickou
stranou koordinované rehabilitace. Naopak u informantl setkavajici se s fungujici

koordinovanou rehabilitaci je citit pozitivita a naplnéni smyslu prace.

Pti hodnoceni pohledd odbornosti fyzioterapie a socialni prace se dle informant jevi,
Ze vétsi prehled o druhé odbornosti méli socidlni pracovnici. Odpovédi na napln prace

druhé odbornosti byly mnohem detailnéjsi a ucelenéjsi.

Z vyzkumu by se dalo usuzovat, Ze u informant( pracujicich mimo odborné zatizeni,
neni jasné, co je koordinovana rehabilitace, Casto se zmifiovalo spiSe zasitovani sluzeb.
Dalsi zavér by mohl byt, Ze se nedafi prenaset informace do praxe, informanté
vdotazech na zdravi, bolest a bio-psycho-socialni pristup uvadi dUllezitost

mezioborového propojeni, zaroven mimo specializované zafizeni uvadéli, Zze

koordinovana rehabilitace neexistuje.
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Diplomova prace by méla byt brana jako pocatecéni sonda do problematiky pohledu
na koordinovanou rehabilitaci, tato prace by mohla byt pozdéji rozvinuta do vétsi
hloubky nad ramec této prace. Diplomova prace se nestavi do role obecného popisu
v ramci pohledu a fungovani koordinované rehabilitace, pfesto nékteré zavéry jsou
zajimavé a hodné k zamysleni nad tématem. Soucasné diplomova prace poslouzila mné,
jako jejimu autorovi, ucila mne, jak se divat na informanta, jak se divat na sebe v ramc
vyzkumu, dovolila mi pozorovat dynamiky sdéleného na pozadi mezi personalniho

pUsobeni.
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Obr. 1: Zaméstnani
Obr. 2: Hodnoceni

Obr. 3: Vliv na informanta

93



