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Uvod

Kazdy z nés, kdo nemél to Stésti a dostal se do nemocnice jako pacient, musi uznat,
ze prostfedi nemocnice je v mnoha ohledech nepfijemné, odosobnéné prostredi, které
v lidech casto vyvolava strach, obavy a tzkosti. Doktofi nejednou proleti pokoje, feknou
nékolik slov, z nichz vétSin€ pacient stejné nerozumi a zase odb&hnou. Mezitim se na
pokoji stfidaji sestiicky, které kdyz zrovna nemaji sviij den, nebo je predtim doktor ¢i jiny
pacient nastve, také nebyvaji zrovna ptivétivé. Kdyz se k tomu vSemu pficte ttha myslenky
na tézkou nemoci, nékdy dokonce blizkost smrti, hledali bychom jen tézko pacienta
Vv dobrém psychickém rozpolozeni. Pravé kvili t€émto problémim zacali do nemocni¢niho
prostiedi pronikat psychologové se svym lidskym piistupem, zaméfenym na jedine¢nost
¢loveka, ktery pomaha pacientim Iépe sndset pobyt v nemocnici a osobni ¢i vztahové
problémy zptsobené nemoci. Tento nelehky, avSak ctihodny ukol, ktery mé na bedrech
klinicky psycholog, se v mych ocich jevil jako vhodné oblast pro zkouméni. Pfedevs§im
jsem chtél zjistit, za jakych okolnosti se klinicky psycholog viibec se svymi klienty, tedy
pacienty, setkava, jak spolupracuje s lékati a jakou roli hraji ostatni klini¢ti psychologové
Z jinych oddéleni nemocnice. Z diivodl prace v narocném prostiedi a blizkost tématu smrt
se k vyse napsanému pridaly jesté otazky na syndrom vyhoieni a osobni postoj ke smrti.
Cilem této prace je tak zmapovat praci klinického psychologa na somatickém odd¢leni a
poté piedat tuto zkusenost dal, do povédomi lidi, ktefi se nemocni¢niho prostfedi boji, aby
veédéli, Ze pokud budou mit zajem, vzdy bude v nemocnici né€kdo, kdo si s nimi rad
popovida a pomuze jim najit cestu, jak se vypofadat s nemoci, pobytem na lizku, zménou
zivotniho stylu, problémy ve vztazich a dalS§imi otazkami, na které je béZzny zdravotnicky

personal kratky.
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Teoreticka ¢ast

1. Klinicka psychologie
Klinicka psychologie je obor, ktery je u nas v Ceské Republice uzce spjaty
s Iékarstvim, medicinou a nemocnicemi. Je-li klinicky psycholog zaméstnancem, pak se
snim ve vétsSing pripadi setkdme na somatickych oddélenich nemocnic, v pfidruZzenych
psychiatrickych odd€lenich v nemocnicich, v ambulantni pé¢i téchto zafizeni a
vV neposledni fadé¢ také v psychiatrickych 1éCebnach. Pracuje-li klinicky psycholog
takzvan¢ ,,na sebe®, pak obvykle vede svou vlastni psychologickou poradnu, pfi¢emz je

placeny pojistovnou svych klientli, nebo piimo z jejich penéz, takzvané na ,,cash.

Asociace klinickych psychologti Ceské Republiky ve své Koncepci oboru klinické
psychologie v ¢eském zdravotnictvi, zvetfejnéném v roce 2000, vymezuje Kklinickou
psychologii jako ,,samostatny vedni obor, jehoz predmétem je dusevni Zivot clovéka
V biopsychosocialnich souvislostech v kontinuu zdravi-nemoc* (Asociace klinickych
psychologu, 24. listopadu 2000). Bastecka a Goldmann klinickou psychologii vidi jako
Lwprakticky psychologicky obor, (...) ktery se zabyva jedinecnosti ¢lovéka a jeho dusevniho
Zivota v situacich, které se v nasi kulture spojuji s liizkem (...) a pojimajici ¢loveka jako
bio-psychosocialné-spiritudlni jednotu a systém v systémech okolniho svéta® (Bastecka &
Goldmann, 2001). Plante klinickou psychologii shrnuje definici pomérné¢ obecnou, ktera
by se dala aplikovat na obor psychologie jako celku: ,,Klinickd psychologie se zaméruje na
diagnostiku, lécbu a porozumeéni psychickym a behaviordlnim problémiim a porucham.*
(Plante, 1999), z ¢ehoz je ziejmé odlisné zaméteni a napln oboru klinické psychologie
v USA, nez jak jej zname u nas. Podle docenta Kondase se pak klinickd psychologie jako
védecka disciplina ,,zaobird duSevnim Zivotem, resp. psychickou regulaci chovani
z hlediska nemoci a disadaptace* (Kondas, 1980). Musil a kol. (2006) uvadi zaméteni
klinické psychologie na ,,diagnostiku, terapii, profylaxi a vyzkum dusevnich funkci, stavii
a procesu u osob postizenych psychosomatickymi, psychickymi a spiritualnimi poruchami
a onemocnénimi a také u osob zdravych v zajmu jejich dusevni hygieny* (Musil a kol..

2006).

Z definic tuzemskych (a jednoho Slovenského, svého Casu téz ,,naseho* autora)
autort Ize tedy soudit, Ze prace klinického psychologa spociva predevsim v péci o dusevni
zdravi nemocného ¢lovéka, pficemz bere v potaz jeho jedinecnost a individudlni potieby a
dokaze zhodnotit 1 vliv okoli a socidlnich vazeb na jeho soucasny stav. Ve svém portfoliu
ma klinicky psycholog také provadéni diagnostiky, a to nejen klasickym rozhovorem ¢i

pozorovanim, ale také pomoci rozmanitych psychodiagnostickych testovych metod. Stejné



tak za sebou musi mit psychoterapeuticky vycvik, aby mohl poskytovat vedeni a pomoc
V terapii, at’ uz individudlni ¢i skupinové. Dopliuje 1€kate a sestficky, kdyz vedle snahy
uzdravit nemoc a postarat se o spravny prub¢h pobytu v nemocnici ¢i 1écebné, poskytuje
pacientovi psychologickou podporu a oporu, zajima se o jeho subjektivni potize, navrhuje
feSeni a pomdha aktivizovat jeho vlastni schopnosti k feseni problému. Dalo by se tedy
fici, ze vnasi jakousi lidskost do Casto ,sterilniho® 1ékaiského prostiedi a stard se tak o
»psychosocidlni“ ¢ast komplexniho pfistupu. Asociace klinickych psychologl (24.
listopadu 2000) jako dalsi aspekty prace klinického psychologa dodava vycvik studenti,
ale 1 dalSich zdravotnickych pracovniki, provadéni odpornych posudkii a konsiliarni
sluzby. Podle tohoto kolektivu autort je klinicka psychologie taktéz ,,zdrojem poznatkii a

metod pro lékarskou psychologii* (Asociace klinickych psychologt, 24. listopadu 2000).



2. Historie klinické psychologie

Historie klinické psychologie jako aplikované védni discipliny se datuje na konec
devatenactého stoleti, s pfichodem psychodiagnostickych metod, pouzivanych predevsim
pro zkoumani lidi s duSevnimi a vyvojovymi poruchami. Dilezitym milnikem pro vyvoj
klinické psychologie byl vznik psychologickych klinik pro déti a psychologickych
laboratofi pfi psychiatrickych ustavech pro dospélé. Prvnim jménem, spojeny s klinickou
psychologii byl Lightner Witmer, ktery v roce 1896 poprvé pouzil slovo ,.klinicky“, kdyz
prednasel na zasedani Americké psychologické asociace o klinické metod¢, i kdyz v jeho
ptipad¢ slovo ,klinicky* tehdy pouzil spiSe ve smyslu podrobného zaméieni na jedine¢ny
ptipad (prezentoval svou kazuistiku chlapce s tfecovymi potizemi). Seznamil vSak také
ucastniky zasedani o svém planu zfizeni psychologickych klinik pfi skolskych zatizenich,
které by se vénovaly détem s vyvojovymi vadami a poruchami uceni. V tomto planu jiz
zminil propojeni prace psychologa s lékatskymi poznatky, ¢imz v podstaté nastinil praci
budouciho klinického psychologa. Witmer v témze roce zalozil psychologickou kliniku
zamétenou na pomoc détem, zuzovanym potizemi jako vady feci, mentalni retardace
a poruchy chovani, kterou navrhl jiz na diive zminiované konferenci. Psychologie se tak
poprvé vymanila z pozice teoretického védniho oboru a nasla kone¢né praktické uplatnéni

Vv pomoci détem s problémy ve skolnim prospéchu.

Samotny obor klinické psychologie byl vytvofen v rdmci APA roku 1907. O deset
let pozdé€ji, vroce 1917, byla vytvofena Americkd asociace klinickych psychologt,
nezavisla na APA, kterd vSak neméla dlouhého samostatného trvani, nebot’ se po dvou
letech opét stala jeji soucésti. Az v roce 1935 byla klinickd psychologie ustanovena jako
samostatny obor, na coz nasledujici rok navazal Chauncey McKinley Louttit napsdnim
prvni ucebnice klinické psychologie. V Evropé vznikal obor klinické psychologie
prakticky zaroven stim v Americe, divodem vSak byla potfeba intervence a duSevni
pomoci osobam, které byly zasazeny boji prvni svétové valky, at’ uz ptimo jako vojaci, ¢i
nepiimo jako jejich rodiny ¢i jini civilisté. S rozvojem psychoterapeutickych smért
v mezivalecném obdobi se do moznosti klinické psychologie dostal dal$i nastroj pomoci
potfebnym. Po druhé svétové valce prislo dalsi prohlubovani moznosti a kompetenci oboru

a jeho ¢im dal vétsi propojeni s medicinskymi sluzbami. (Musil a kol., 2006)

Velkym piinosem pro povédomi o klinické psychologii byly psychodiagnostické
testy, prodirajici si svou cestu na svétlo svéta od pocatku 20. stoleti. Byly jimi ptedevS§im

prace Alfreda Bineta, na obrovském vzorku vyzkouSené testy Army alfa a Army beta a



pozd¢ji vehlasné inteligencni testy Davida Wechslera, které se v riznych modifikacich
a revizich pouzivaji dodnes. S rozvojem diagnostickych metod posuzovani osobnosti, at’ uz
projektivnich (prikopnik Herman Rorschach), ¢i dotaznikovych (velmi rozsifeny MMPI
od autorit Hathaway a McKinley) a pozdéji i neuropsychologickych vySetfeni, méli jiz
klini¢ti psychologové celou Skalu néstroji ke komplexnimu vysetieni v§eho, na co byla
medicina kratkd. 'V navaznosti na pocatky pouzivani psychofarmak vznikaly
sebeposuzovaci Skaly pro psychiatrické pacienty, které mély zajistit podrobné sledovani
ucinki 1ékt na rizné symptomy psychiatrickych chorob. Psychologické laboratoie, takto
vybavené, tak byly sou¢asti nemocnic, psychiatrickych 1é¢eben a podobnych zatizeni, kam
byli pacienti posilani s zadankou o provedeni urcitého vySetfeni, diagnostiky ¢i
pozorovani, podobn¢ jako se posilali na rentgen ¢i do biolaboratofe se vzorkem krve, cely
proces byl tedy dosti odosobnény. Jest¢ né¢jakou dobu vsak mélo trvat, nez se klinicko-
psychologické laboratofe vymanily z pozice pouhych ,,posluhovaci® 1€katti a psychiatr,
jejichz tkolem bylo pouze vykonat pozadovany ukon a dale se o pacienta nestarat, a
klini¢ti psychologové se stali plnohodnotnymi ¢leny tymi, starajicich se o nemocné.

(Heretik a kol., 2007)



3. Bio-psycho-socialné-spiritualni model

Tento model bere ¢loveka jako bytost, na nichz plisobi soucasné nékolik faktort, které
se zaroven ovliviiuji i mezi sebou a vytvareji tak komplexni systém Ciniteld, podilejicich se
na jeho zdravi, nebo naopak rozvoji nemoci. Jak jiz tedy ndzev naznacuje, pii snaze 0
pochopeni komplexnosti lidského byti se berou v potaz jak biologické faktory, tedy ty,
kterymi se primarné zabyva medicina, tak faktory psychologické, jez jsou v kompetenci
psychologti. Tretim ¢lankem v komplexnim pfistupu jsou sociologické faktory, tedy
pusobeni spolecnosti a mezilidskych vztaht. Poslednim, nejmlad$im cinitelem, ktery je
také nutno brat v potaz, je spiritualita. I ta je nedilnou soucasti Zivota mnoha lidi, i kdyz se
nemusi nutné jednat 0 spiritualitu v ndbozenském smyslu slova. Do této ,.kolonky* tak lze

zahrnou pusobeni vSeho, co zatim nejsme s t0 zcela pochopit ¢i uchopit.

3.1  Historie

Historie biopsychosocidlniho modelu zacina rokem 1977, konkrétné¢ 8. dubna.
Tehdy totiz vysel ve védeckém casopise Science ¢lanek George Engela, ve kterém kritizuje
dosavadni striktné biomedicinsky piistup v psychiatrii.

Biopsychosocidlni model vSak zminuji ve svych Clancich jiz autofi o néco drive. Grinker (1969)
napiiklad v ¢lanku o modelech 1é€by psychiatrickych pacienti poukazuje na fakt, ze misto hadani se
odborniki, ktera ¢ast biopsychosocialniho modelu je nejlepsi, mélo by se spiSe pfistoupit ke spolupraci a
zahrnuti v8ech tii slozek do jedné teorie. V roce 1974 zmiiiuje Anne Mosey biopsychosocialni model jako

zaklad pro pracovni terapii, alternativni medicinskému modelu, nebo modelu zdravi, vyuzivanych v tehdejsi
pracovni terapii (Mosey, 1974).

Podle Engela se divod, pro¢ se v psychiatrii na nemoci nahlizi stejné jako
v medicing, da nalézt jiz v pocatcich mediciny, kdy vétSina novych poznatkl o fungovani
lidského téla vychazela ze stale castéjSich odbornych pitev. Jak znamo, cirkev tehdy méla
velky vliv a pitvy povolovala pouze za ptedpokladu, ze se bude studovat jen t€lo samotné,
nikoliv mysl ¢i chovani, které bylo spojené s nabozenstvim a dusi, tedy doménami, ¢isté
v kompetencich cirkve. Mimoto, zékladni principy tehdejsi védy byly analytickeé, tedy
rozkladani celku na mensi kousky, které Ize analyzovat a podle nich zjistit, jak funguje
cely systém. Na nemoc se tak pohlizelo jako na poSkozeni né&které soucastky, pfi¢emz
doktor mél za tkol dany dil opravit a zajistit tak opétné fungovani celého stroje — lidského
téla. ,Veédecky pohled na nemoc tedy zacal zamérenim se na analyzu soucasti
Vv biologickém (somatickém) procesu, zatimco ignoroval behaviordlni a psycho-socialni

aspekty* (Engel, 1977, 130), pisSe Engel doslova. Podle n¢j je tento zptuisob nahlizeni na
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nemoc stale hlavnim zplisobem védeckého mysleni a praxe i ve dvacatém stoleti. (Engel,

1977)

Engel uvadi nutnost nového modelu pfistupu na prikladu pacienta s cukrovkou.
Symptomy diabetu jsou v§eobecné zndmé a pomérné snadno diagnostikovatelné. Co uz ale
podle Engela chybi je pohled na pacienta samotného, tedy jak on svou nemoc proziva, jak
ho omezuje a jak se citi, pfiCemz je nutno brat v potaz jak psychologické, tak sociologické
a kulturni aspekty, stejné jako mnoho dalSich, ,,mimo-medicinskych* faktort. Jiz podle

vyznamny vliv na nemocnost ur€ité skupiny lidi. (Engel, 1977)

Engel naraZi na ¢lanky Cassela a kol. publikované v letech 1960 a 1961. V prvni studii sledovali
autofi zdravi horaltl, ktefi byli prvni z rodiny, kdo se zapojili do primyslové prace v tovarnach a porovnavali
je s délniky ve stejné tovarné se stejnymi podminkami i platem, ktefi vSak byli z rodiny, jejichZ ¢lenové uz
predtim pracovali v tovarné. V druhém ptipad€ pak sledovali skupiny, které se nijak nezménily, ale zménilo
se prostfedi okolo nich. Sledovali tak obyvatele, ktefi se v duisledku urbanizace dostali z vesnice do mésta.
V obou studiich autofi postulovali, Ze navozeny rozpor ¢i nesoulad (angl. incongruity) zptisobi zhorSeni
zdravotniho stavu téchto sledovanych skupin. Tento jejich predpoklad se potvrdil pfi zkoumani dat, at’ uz
brali ,,zhorSené zdravi® jakkoliv (nemocenska v praci, navstévy doktora, domaci 1é¢eni apod.), coz podpofilo
jejich teorii 0 socio-kulturnich vlivech na lidské zdravi. (Cassel et al., 1960 & Cassel et al., 1961)

Engel tak svou kritikou soucasného stavu psychiatrie a navrhem alternativniho
sméru dal vzniknout novému zptsobu nahlizeni na lidské prozivani, vznik nemoci a jejich
pusobeni na télo 1 duSi. PredevSim v lékarské praxi, at uz vnemocnicich ¢i
Vv psychiatrickych 1é¢ebnach se zacala ¢im dal vice objevovat snaha o nahlizeni na
nemocného clovéka v kontextu nejen biomedicinském, ale také psychologickém

a socialnim.

3.2 Biologické faktory

Hlavnim biologickym faktorem, ovliviiyjicim lidské télo a potaZmo 1 chovani
a prozivani je genetika. Geneticky vliv v tom jak vypadame, jak se chovame a jak myslime
je neoddiskutovatelny jiz od dob odhaleni role DNA v pfenosu genetické informace
experimentem vroce 1943, ktery se oznacuje jako Averyho-MacLeodiv-McCartyho
experiment a praci Jamese D. Watsona a Francise Cricka. Od té doby se do vyzkumu
genetické informace Clovéka investuje mnoho usili i finan¢nich prostfedkti a dnes jsou tak
jiz zndmy konkrétni ¢asti genomu, zpisobujici nékteré nemoci. Syndrom fragilniho X,
Prader-Willi syndrom ¢i Williamstv syndrom, zptisobené disfunkci nebo absenci urcitych
chromozom, maji za nasledek kognitivni, intelektualni 1 behaviordlni zmény a poruchy
uceni (Dykens & Hodapp, 1997 in Plante, 1999). Projevy a praci s détmi ¢i dospélymi,
ktefi trpi témito genetickymi poruchami, vSak jiz nalezneme spise v okruhu kompetenci

psychologie, respektive psychopatologie. Kromé nemoci vSak maji biologické faktory vliv
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na emocionalitu, osobnostni rysy a copingové strategie, uvadéné pozdéji
Vv psychologickych faktorech biopsychosocidlniho modelu. Nedilnou soucésti biologické
slozky jsou také 1écebné metody (pfedevsim farmakoterapie Ci elektrokonvulzivni terapie),
nebo zobrazovaci metody, vyuzivané v psychiatrii. Bez téchto soucasti komplexniho
pfistupu bychom si dnes jiz jen tézko mohli piedstavit fungovéani psychiatrické c¢i
medicinské péce. Mezi biologické pak fadime i faktory evolucni, které podle mnoha autorti
maji vyznamny vliv na lidské chovani a tisice let staré¢ stopy evoluéné nejvyhodnéjsiho
chovani tak Ize nalézt i v dnesni moderni spole¢nosti (Buss, 1994; Fisher, 1992 & Wilson,

1991 in Plante, 1999).

3.3 Psychologické faktory

Pusobeni psychiky na lidské t€lo je v popiedi zajmu vyzkum jiz pomérné dlouhou
dobu, neni tedy divu, ze pochody lidské mysli jsou zahrnuty do komplexniho modelu
zdravi a nemoci. Piedevsim pak to, jakym zplisobem mize mysl ovlivnit fungovani téla
a télesnych procest, které¢ jinak povazujeme za fizené automaticky, vyvolava otazky, na
které biomedicina bez ptispéni psychologickych poznatkl bude jen téZzko hledat odpovédi.
Nemén¢ diilezité je vSak zajimat se také o to, jakym zpiisobem samotnd diagnodza ¢i 1écba
pusobi zpétné na lidskou psychiku. Sdéleni zavazné diagnozy, komplikované chirurgické
zakroky, nebo nékteré narocné zpusoby 1€cby jsou nezanedbatelné faktory, které budou mit
neoddiskutovatelny vliv na mysleni a proZivani pacienta, ktery jimi bude zatizen. Proto by
je mél mit na paméti 1 klinicky psycholog. Témto aspektim somatopsychologie se vénuje
nasledujici kapitola této prace, pojednavajici o psychologickych problémech pacientl
Vv péci somatické mediciny. Jako sty¢né body mezi klasickou medicinou a psychologii tak
kromé klinické psychologie, ktera stale funguje spiSe na bazi ,,ostrvkt psychologického
V oceanu mediciny, pracuji odbornici v oblastech jako psychosomatika, psychologie zdravi
a nemoci a v neposledni fadé také 1ékatské psychologie. Tyto obory pomahaji piinaset
psychologické védéni do oblasti, ktera se soustifedi pfevazné na ,,porouchané* télo, a
roz§ifovat je o poznatky, ze bolest na hrudi nemusi byt nutné€ nastupujici infarkt myokardu,

nybrz miiZe jit o ,,zlomené srdce*.

JiZ pted témét dvéma stoletimi, v roce 1818, pouzil poprvé vyraz ,,psychosomatika*
némecky lékat Johann Heinroth, ktery vétil, Ze duSe je nadfazend télu, a mnoho
somatickych nemoci je zplsobeno pravé vlivem duSe, jejimi stavy, potazmo naladami
Clovéka. Heinroth byl vSak osamocenou vlastovkou a trvalo jest¢ dlouho, nez zjim
pouzité¢ho slova stal zpiisob, jakym se urcuji diagnézy, a smér, kterym se nasledné ubira

lécba. Za zakladatele psychosomatické mediciny je povazovan Viktor von Weizsécker,
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némecky 1ékat, jehoz zamérem bylo ptiblizit medicinu ¢lovéku, aby tak respektovala jeho
individualitu a duSevni rozmér. Ten zdlraznoval, Ze nemoci se vzdy odehravaji mezi lidmi,
ne pouze uvnité jednoho individua. Dulezitou soucasti Weizsdckerova pristupu je jeho
diraz na vztah Iékai-pacient, ktery jen pokud spravné funguje, mtze zajistit iplné vyléceni
pacienta na roviné somatické, psychické, ale i sociokulturni (Heretik, 2007). Moderné&jsim
prukopnikem psychosomatiky je Franz Alexander, madarsky psychoanalytik, ktery ve
tticatych letech dvacatého stoleti presidlil do USA. Z jeho koncepce vlivu nevédomych
procesi na télesno je znat psychoanalytické zaméfeni a vyrazy jako ,.konverzni
symptomy* a ,,organova neurdza“ tak neptekvapi. Podle Alexandera pak urcité psychické

konflikty budou vzdy zptisobovat poruchy specifickych organt (Alexander, 1954).

Psychosomatika a somatopsychika jsou piistupy celostniho nazirani na zdravi
anemoc, které bere v potaz pisobeni jinych nez somatickych faktori na rozvoj
a udrzovani choroby, nebo naopak vliv choroby na rozvoj psychickych obtizi. Stavi se
proti metodologicko-statistickému nazirani na nemoc, ktera se urCuje podle jakych si
norem astandard, aniz by se bral ohled na jedine¢nost kazdého ¢loveka. Podle
Ponésického se psychosomatika ,,zabyva vztahy mezi dusevnem a télesnem, které nechdape
Jjako dvé nezavislé oblasti, nybrz jako spojené nadoby ci jako vzajemné propojené systémy‘
(Ponésicky, 2002, 11). Podle Danzera (2010) je cilem psychosomatiky stat se védeckym
zakladem a lékarskym postojem, aby tak pfestala byt nutna jako lékaisky obor. Stejny
autor vSak také zdlraziuje, Ze v psychosomatice nejde o to, aby se prokazalo, ze primarni
vliv na vznik nemoci ma jen psychika, ale spiSe jde o pochopeni ,mnohovrstevné
celistvosti c¢loveka* (Danzer, 2010, 13). Psychosomatika klade diiraz na sledovani
interakce télesnych, dusevnich a socialnich faktorfi. Stejné tak se zamétuje na proces 1écby,
ve kterém je v centru z4jmu pacient, respektive ¢lovék samotny, spiSe neZ choroba kterou
trpi. Mzeme tedy fici, Ze psychosomatika je ve své podstaté bio-psycho-socialni model
apristup aplikovany v praxi a zastieSeny pod jednim oborem s pomérné lehce

zapamatovatelnym nazvem.

3.4 Socialni faktory

Nemén¢ dulezitymi faktory, které je nutno brat vpotaz pro jejich
neoddiskutovatelny vliv na ¢lovéka a jeho Zivot jsou ty socialni &i sociokulturni. Clovék je
jiz od pocatku své existence spoleCenskym tvorem, jehoz pteziti zéviselo na ptislusnosti
K urcité skupiné a na tom, jak se tato skupina dokéazala vypotadat s vnéj$imi, ale i vnitinimi

ohrozujicimi faktory. I kdyZ v dneSni moderni dob¢ jiZ neni zapotiebi byt soucasti velké
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a silné skupiny proto, aby se odolalo utoklim divé zvéfe ¢i znepratelené tlupy a zajistilo se
pteziti genového fondu, v jistych aspektech kazdodenniho Zivota lze tento model aplikovat
i dnes. V pribéhu celého Zivota je jednotlivec souéasti néjakych skupin, které vice ¢i méné
definuji kym je, jak by se mél chovat, co by mél kupovat a s kym se stykat a podobn¢.
Vlivy, které jsou primdrné V hledacku sociologii, se pravé proto, jakym zpiisobem
ovliviiuji mysleni a chovani jednotlivce, dostaly do komplexniho modelu nahlizeni na

lidskou bytost.

Takové faktory mohou pisobit dlouhodobé, jako napiiklad kultura ¢i etnické
ptislusnost, stejné tak mohou byt i kratkodobé plisobici, mezi které lze zahrnout udalosti
jako valka, revoluce, vysokd nezaméstnanost Ci prirodni katastrofa (Heretik, 2007). Carson
a kol. uvadi patogenni socialni vlivy, kterym se ptiklada nejvétsi vaha, co se tyce Spatného
pusobeni na clovéka. Jsou jimi: nizky socioekonomicky status, poruchy zplsobené
sociadlnimi rolemi, pfedsudky a diskriminace, ekonomické a zaméstnanecké problémy,
socialni zmény a nejistota (Carson a kol., 1996 in Heretik, 2007). Pamela A. Hays ve
stejném roce na zaklad¢ ptedchozich psychologickych vyzkumt dala dohromady devét
sociokulturnich faktort, které nejvice ovliviuji jednotlivce. Jeji ,,adressing model*
zahrnuje vék a generacni vlivy, mentdlni a/nebo fyzické postizeni, ndbozenstvi ¢i vira,
etnickd pfislusnost, socidlni status, sexualni orientace, dédictvi piivodnich obyvatel,

narodnost a pohlavi (Hays, 1996).

Prvni pismenka anglickych nazvi téchto vlivi (age, disability, religion, ethnicity, social status,
sexual orientation, indigenous heritage, national origin a geder) davaji dohromady akronym adressing, bez
jednoho ,,d* slovicko addressing — oslovovat, pfipisovat.

Jan Prasko (2010) rozdé€luje socidlni faktory podle toho, jaky zpisobem na clovéka
V nemoci pusobi. Vychova, vliv rodiny a socialniho prostfedi v détstvi, stejné jako rizné
traumatizujici udalosti v pocatcich psychického vyvoje ditéte se budou podilet na
zranitelnosti ditéte, které mize byt pozd€ji méné odolné vici rozvoji psychické poruse.
Zavazné a stresujici zivotni udalosti budou 1 v pozdéjSim véku mit velky vyznam a mohou
ptimo vést k rozvoji psychické poruchy, zejména pak ze spektra poruch ptizptisobeni. Jako
bezprostiedni spoustée pak Prasko uvadi napiiklad drobné psychosocidlni stresory
(nepfiméfend kritika, odmitani), socialni vlivy malych skupin (par, rodina, ptatelé) ci
nedostateCna adaptace na zmény v rolich. Podpora nebo naopak odmitnuti rodinou,
pfijimani v kolektivu a celkové emocni prostiedi, ve kterém se po projeveni nemoci
jedinec nachazi, bude mit velky vliv na pribéh choroby, ale i dobu léceni. Prasko také
zminuje jev zvany hospitalismus, coz je ,,druhotna socialni ujma, ktera se projevuje

zhorsenim socialni adaptace (Prasko, 2010, 92). Jedna se o vliv dlouhodobého pobytu
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Vv psychiatrickém zafizeni, které se vyznacuje pfilisnou direktivitou personalu, nedostatkem
»zdravych socialnich kontaktli a stimulujicich podnétt, které zhorSuji celkovou prognézu

pacienta. (Prasko, 2010)

Basteckd & Goldmann kapitolu o sociologickém piistupu v klinické psychologii
uzaviraji vétou: ,,...zdravi a nemoc jako obecné pojmy neexistuji(,) existuje nemocny ci
zdravy clovek muzského ¢i Zenského pohlavi urcitého véku, ktery Zije v urcité dobé v dané
kulture v urcité rodiné a v konkrétnich pracovnich vztazich, a zdravi pro nej ma hodnotu

Jjako prostredek k dosahovani jeho cilu’ (Bastecka & Goldmann, 2001, 137).

3.5 Spiritualni slozka
Brady et al. slovy tfi riznych autorti definuje spiritualitu jako ,,subjektivni prozitek,

ktery existuje jak uvniti, tak mimo tradicni ndabozenstvi a je zpiisobem, kterym lidé vnimaji
a prozivaji sviij Zivot, co se tyce nejvyssich hodnot a smyslu, a zahrnuje soucasny stav
mysli a harmonie“ (Vaughan et al., 1998; Muldoon & King, 1995; Hungelmann, 1985 in
Brady et al., 1999, 418).

Spiritualitu tedy podle této citace mizeme chapat jako subjektivni prozivani, stav
mysli, a zaroven zpusob, jakym clovek chédpe Zivot, jeho hodnoty a smysl, které miize, ale

nemusi byt zavislé na tradi¢nim ndbozenském systému.

O rozsifeni biopsychosocialniho modelu o sloZku spirituality se postarali svym
¢lankem McKee a Chappel roku 1992. Odlisili v ném spiritualitu od religiozity, provedli
pruzkum literatury, predevsim l€kaiské, na téma spiritualita a také navrhli praktické rady
pro lékate. Jejich Clanek zapisobil jako odrazovy mustek pro mnoho dalSich vyzkumi a
polemik, pfedev§im se vSak diky nému pfidala spiritualita do tehdejSiho tradovaného

modelu zdravi a nemoci. (McKee & Chappel, 1992)

Svétova zdravotnickd organizace jménem skupiny zabyvajici se zjistovanim kvality
zivota (WHOQOL Group, 1995) o tfi roky pozdéji zahrnula do svého planu na dotaznik
ohledné kvality Zivota také spiritualitu, ¢imz vyrazné¢ napomohla vSeobecnému priiniku

této slozky do povédomi §irsi védecké ale i laické komunity.

Daniel P. Sulmasy (2002) ve svém obsahlém ¢lanku zroku 2002 zduraznuje
potiebu onu spiritualitu, jiz zahrnutou do komplexniho modelu, mit opravdu na mysli pfi

kazdodenni praxi. Podobné jako vice nez dvacet let pted nim Engel, na kterého
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mimochodem odkazuje, kritizuje Sulmasy klasické 1ékafstvi za neosobni a
redukcionalistiky pfistup k pacientim. Stejné tak ale kritizuje vSechny kritiky tohoto
pristupu za to, ze pouze kritizuji a poukazuji na spiritudlni slozku, misto aby poskytli
komplexni filosofické a empirické podklady. Sulmasy se tak ve svém ¢lanku snazi pravé
toto prazdné misto vyplnit. Z jeho uvah piedev§im vychazi, ze ¢lovek je souborem vztaht
Kk sob¢ samému, ke svému télu, k ostatnim lidem a také k né¢emu ,,vy$§imu®, at’ je to buh,
ptiroda, osud, vesmir, nebo cokoliv jiného. Nemoc tak mize byt do ur¢ité miry naruSeni
vztahll uvniti t€la — homeostdzy. Podle Sulmasyho vSak nemoc nenarusi pouze vnitini
vztahy, ale také ,,roztristi zavedené copingové strategie (a) vyvola otdzky o vztahu daného
jedince k transcendentnu‘ (Sulmasy, 2002, 26). Je tedy nutné udrzovat stalost a harmonii

ve vSech smérech vztahii a peCovat o homeostazu jak vnéjsi, tak vnitini.

Sulmasy (2002) dale uvadi resersi tehdejSich vyzkumt na téma spirituality ve
zdravotnictvi, které zjistily, ze ptes 40% pacienti si pteje, aby se doktofi ¢i jiny oSetiujici
personal ptali a feSili pacientovy potieby tykajici se spirituality. V kontrastu k tomuto
zjisténi, vyzkumy z ,opacné strany“ zjistily, Ze otdzky tykajici se spirituality
a transcendentna jsou az kdesi na chvostu témat, ktera se doktofi citi zodpovédni probirat.
V dalsi studii, kterou Sulmasy zminuje, se ukazalo, Ze pouze v jednom procentu piipadii
doktoti odkazuji na kaplana, ¢i jinak oteviraji spiritualni téma. Zaroven si je vSak védom,
jak slozité je vlibec spiritualitu méfit a byt si zdroven jisty, Ze opravdu méfim takovy druh

spirituality, jaky méfit chci.

Vyzkumy na téma spirituality ve zdravotnictvi potvrzuji jeji vliv na vnimani a
prozivani symptoml nemoci jako bolest a inava (Brady et al., 1999) a niZsi vyskyt amrti
spojeny se spiritualitou a religiozitou (Comstock & Patridge,1972; Goldbourt, Yaari &
Medalie, 1993), ktery je vSak podle kritiki dany piedevSsim dodrzovanim zdravéjsiho
zivotniho stylu a vyhybanim se rizikovym aktivitim jako koufeni, abuzus drog a alkoholu
¢i promiskuita, spiSe nez pusobenim religiozity/spirituality samotné (Powell, Shahabi &

Thoresen, 2003; Sloan, Bagiella & Powell, 1999).

Velice zajimava je studie Bradyové a jejich kolegi. Ta se zaméfila na pacienty 1éCené s rakovinou
nebo HIV. Kazdy z jejich vzorku 1610 (!) pacientd vyplnil jeden dotaznik ohledné kvality Zivota sestaveny
z otazek subskal zaméfenych na fyzické, funkéni, socialni a emoéni aspekty osobni pohody (well-being) a
dotaznik na spiritualitu Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-Spiritual Well-Being (FACIT-Sp)
se subskalami vira (faith) a smysl/vnitini klid (meaning/peace). Z pacientll, ktefi na Skale smysl/vnitini klid
skorovali vysoko dvé tfetiny pacientli (66,2%) zazivajicich vysokou Unavu a téméf polovina (47,8%)
pacientl s bolestmi uvedla, Ze si dosti uzivaji zivota (enjoy life very much). Oproti tomu nizko skoérujici na
této Skale uvadéli stejnou odpoveéd jen v desetin€ ptipadd (10,7%) pfi tnavé a jesté o néco méné pii bolesti
(9,3%). Podobné, avsak o néco nizsi vysledky vzesly i pii komparaci se Skalou ,,vira“, kdy 37% pacienta
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S bolestmi a 41,5% pacientl s tnavou uvedlo, Ze si dosti uzivaji Zivota, pfi¢emz stejné¢ odpovidalo pouze 8,1
respektive 9,3 procenta pacientd s nizkym skore ,,viry*.

Jelikoz témét vSechny zde uvedené studie pochazi ze Spojenych statli americkych,
pokusil jsem se nalézt podobn¢ zaméiené vyzkumy z nékteré z evropskych zemi. Studie
Kuycka a jeho kolegti (1999) se zaméfila na praktické 1ékaie v Nizozemsku. Zajimali se o
to, do jaké miry komunikuji s pacienty ohledné otazek spirituality a religiozity. Zjistili, ze
vV bézné praxi se spiritualita probira jen asi v 16% setkani lékafe s pacientem. Jednalo-li se
vsak o situace n¢jak blizké smrti, jako naptiklad letalni choroba ¢i zadost o eutanazii, Cislo
vzrostlo na 79%. Zajimavy je fakt, Ze vice pozornosti vénovali otazkdm spirituality
prakticti 1ékafi vychovani v Protestantskych rodinach spiSe nez Iékaii z Katolického

prostiedi (65% vs. 36%).

Dalsi studie, tentokrat z Némecka (Biissing et al., 2009), se zabyvala vztahem
religiozity/spirituality a aktivhim vyrovnavanim se s nemoci u pacientli zdravotnickych
Klinik. Podle jejich vysledkil vice spiritualni pacienti vnimali nemoc jako uréity druh
hodnoty (value) a vyzvu, zatimco ti méné spiritudlni vidéli v nemoci ptedevSim
nenapravitelnou ztratu a naruSeni zivota. Vice spiritualni pacienti pak jako copingovou
strategii volili svédomitost, zdravy zZivotni styl a positivni mysleni astéji, nez nespiritudlni
pacienti. Z této studie pak piedevsim vyplynulo, ze pro 37% pacientu je dilezité hovotit
s doktorem o spiritudlnich problémech a pottebach, avSak 1ékati ¢asto nemaji znalosti ani

chut’ takové problémy se svymi pacienty fesit.

Jak je vidét, spiritualita jako sloZzka komplexniho pohledu na ¢lovéka ve zdravi 1
nemoci je velice obsahlym tématem, které se v poslednich nékolika letech stalo velice
diskutovanym. Z vyzkumi, které jsem prosel a v této podkapitole uvadim je ziejmé, ze
téma spirituality se do poptedi dostava zejmeéna v situacich blizkych smrti, coz je oblast, ve
které se pfedev§im pohybuji klinicti psychologové na somatickych oddé€lenich, nebo
napiiklad v Gstavech s paliativni péci. I proto jsem v€noval Casti o spiritualité tolik
prostoru, jelikoz ma podle mého nazoru v psychologii, a obzvlasté v té klinické, své

neoddiskutovatelné misto.

3.6 Aplikace biopsychosocialniho pristupu
Aplikaci bio-psycho-socialné-spiritualniho modelu se rozumi jeho praktické vyuziti
v kazdodenni praxi klinické psychologie. Teorii na ,,vSechno mozné* je v kazdé odvétvi

dost, predevSim jedna-li se o humanitné zaméfené védy, psychologii nevyjimaje. Pro
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praktickou aplikovatelnost a vyuziti komplexniho pfistupu k ¢lovéku ve zdravi i nemoci
sveédCi predevsim samotnd pritomnost psychologii na somatickych oddélenich nemocnic.
V nasledujici kapitole, ktera se bude zabyvat psychickymi problémy na nékterych
oddé€lenich nemocnic, nalezneme mnoho dikazl, ve vétSiné piipadi podlozenych
empirickymi vyzkumy, které poukazuji na prakticnost a pouzitelnost tohoto pfistupu

Vv praxi.
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4. Psychické problémy na nékterych somatickych oddélenich nemocnice

4.1 Interni (vnitfni) 1ékarstvi

Jak uvadi Vymeétal (2003) a Prasko (2010) jsou u nds nejcastéjSi pticinou
hospitalizace na internim odd¢leni kardiovaskuldrni choroby. Podle studie pod zastitou
Svétové zdravotnické organizace, ktera aktualizovala zastaralou studii z devadesatych let,
ischemicka choroba srdecni spolu s cévni mozkovou piihodou (kterd je nejcastéji pric¢inou
dlouhodobého pusobeni vysokého krevniho tlaku), budou minimélné¢ do roku 2030
nejcastéjsi pricinou smrti mezi zemémi s vysokymi pfijmy a na tfetim misté v nejCastéjsich
ziejmé, ze kardiovaskuldrnim onemocnénim se vénuje v praxi i vyzkumu mnoho
pozornosti. I diky rozvoji psychosomatiky a pruniku biopsychosocialniho modelu do
SirStho povédomi zdravotnikli, se notnd Cast dané pozornosti rozdéluje do vyzkumu
pusobeni vnéjsich vlivii na vznik a prubéh chorob tohoto typu. Vyzkumy se téZ zamétuji

na psychické potize pacientii po prodélani choroby, pfedevsim téch hospitalizovanych.

Vztah mezi psychickymi vlivy a kardiovaskuldrnimi chorobami je obousmérny.
Depresivné ¢i tzkostné¢ ladéni jedinci jsou nachylné€jsi k rozvoji kardiovaskularnich
chorob, na druhé strané, pacienti s touto diagnézou jsou zvysSené vulnerabilni k rozvoji
depresivni ¢i uzkostné poruchy (Prasko, 2010). Nejnovéjsi Evropské (Seldenrijk et al.,
2015) 1 Americké (Xiang & An, 2015) longitudindlni studie potvrzuji, ze deprese je
vyznamnych prediktorem v rozvoji kardiovaskularni choroby. Rizikovym faktorem pro
rozvoj srdecnich chorob je osobnost typu A, kterd se vyznacuje rizikovym chovanim,
orientaci na vykon, potlaovanim emoci a hektickym Zivotnim stylem (Vymétal, 2003).
Prasko (2010) uvadi, ze v prvnich Sesti mésicich po infarktu myokardu se objevuje
nejvyssi procento depresivnich epizod, uzkostnou poruchu pak lze identifikovat jako
vyznamny prediktor opakovanych srdecnich ptfihod. Na konci stejné kapitoly, ktera
obsahuje predesly text, pak autor také uvadi, Ze vyskytu depresi u pacientll lécenych
s obtizemi srdce a cév napomahd fakt, ze betablokatory, pouZivané v interni mediciné
k 1é¢bé kardiologickych nalez(, jsou zndmé nezadoucimi u¢inky jako indukce depresivnich

symptomtl, unava a sexualni disfunkce.

Vymeétal (2003) se dané problematice vénuje dosti podrobné a popisuje konkrétni
psychologickou problematiku pacientti 1é€enych pro infarkt myokardu. Podle Vymétala je
vysokd umrtnost na infarkt myokardu dand predev§im masivnim popienim piiznakl u
pacienta s nastupujicimi pfiznaky, aby se tak snizil strach a Gizkost ze smrti. Dotyénému tak

vlastn€ ,,nic neni“ a nema tedy ditvod volat ,,rychlou® ¢i navstivit pohotovost. Pokud uz
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k pfevezeni do nemocnice dojde, pacienti byvaji tizkostni, po intenzivni 1écbé a odeznéni
nejhorsich ptiznaki pak obvykle znovu nastupuje popieni nemoci a piiznaki. Po nékolika
dnech pfichdzeji na fadu depresivni ladéni a obavy =z budoucnosti, které jsou
nejintenzivnéjsi po tiech az Ctyfech dnech pobytu v nemocnici. Vymeétal pripisuje takové
nalady pfedev§im ohrozeni sebepojeti pacienta. U nékterych pacientii se mohou dostavit
projevy agrese a hnévu. Pravé kvili agresivnim projevim a obrannym mechanismim
popfieni je pak také u téchto pacientli slozitd rehabilitace a udrzovaci 1éCba, jelikoz se Casto
brzy vraceji ke svym skodlivym navykim jako koufeni, Spatna strava, nedostatek pohybu a

podobné.

O tom, jakou zatézi je pro t€lo a psychiku Clovéka tak zdvazny stav, jakym je
infarkt myokardu, svéd¢i 1 dalsi vyzkumy, zaméfené na rozvoj post-traumatické stresové
poruchy u pacienti po infarktu. Obsahlou resersi tehdejsich zdroji provedly Spindler &
Pedersen (2005), jez zjistily, Ze rozvoj post-traumatické stresové poruchy lze pozorovat u
pacientli po kardiologickych problémech s prevalenci mezi 0% az 38%, cisté pro infarkt

myokardu se jednalo o hodnoty mezi 0 a 25 procenty.

Extrém z jedné strany spektra, tedy 0% participantii s rozvojem post-traumatické stresové poruchy
lze ptisuzovat velice malému vzorku (23 pacientit) ve sledované studii. Na druhé strané spektra (38%) je
studie pacientl se zastavou srdce a Gispé$nou resuscitaci, coZ je jisté mnohem vice traumatizujici zazitek. Bez
téchto dvou extrémnich hodnot se tedy vysledky pohybuji mezi 3 a 28 procenty, coz je o bezmala tietinu
mensi rozptyl.

Pozdéjsi studie dalSich autort, ktefi se zabyvali stejnym tématem, také prokazaly
pomérné velky podil post-traumatické stresové poruchy u pacientll po infarktu. Konkrétné
jde 0 32 % v piipadé studie z Velké Britanie (Jones et al., 2007) a 16% studie z Kanady
(Roberge et al., 2010). Mezi rizikové faktory, napomahajici rozvoji post-traumatické
stresové poruchy po kardiologickych obtizich, fadi Spindlerovd a Pedersenova (2005)
predev§im disociacni poruchy, alexithymii, Spatné copingové styly, deprese
a neuroticismus. Roberge et al. (2010) z podkladti vyzkumu urcila jako vice vulnerabilni
Zeny, jedince s psychologickou ¢i psychiatrickou historii a miru akutniho stresu a deprese.
Oba vyzkumné tymy shodné zjistily, Ze sviij podil ma téZ obava z trvalého poSkozeni

zdravi €1 invalidity a to, jak moc Zivot ohroZujici vnima pacient sviij stav.

Z vyse napsan¢ho je zfejmé, jak velkym tématem jsou v soucasném zdravotnictvi
nemoci srdce. Pro psychologa je dilezité predev§im mit na paméti, jakym zptisobem muze
tak zdvazné onemocnéni zménit dotyéného pohled na svét a sviij Zivot. Subjektivni

vnimani nemoci a pfiznakl, obavy z budoucnosti, Spatné copingové styly, depresivni
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stavy, to jsou nckteré z rizikovych faktorti, jejichz rozpoznévani a terapie jsou alesponi
z vetsi casti v kompetenci klinickych psychologi. Je tedy dilezité, aby se co nejvice
podileli na 1écb¢ pacientli ohrozenych rozvojem post-traumatické stresové poruchy, a
napomahali tak snizovani prevalence této choroby mezi populaci pacienti kardiologickych
oddéleni, pficemz je samoziejmé také nutné, aby k tomu dostavali divéru a prostor od
1ékait, vedeni nemocnic, ale téz od pacientli samotnych. V nasi kultuie je stale psycholog
nékterymi vniman jako ,,cvokai* a konzultace s nim mohou nékteti brat jako projev

slabosti a vlastni neschopnosti fesit vlastni problémy.

4.2 Gastroenterologie
Jidlo a vSe okolo néj je v nasi kultufe spojeno s uréitymi spolecenskymi udalostmi,

emocemi a chovanim. Jidlo se bezesporu stava castym pfedmétem sporil, zejména v rodiné
a mezi partnery. Zejména v psychoanalyticky zamétenych teoriich se gastrointestinalniho
traktu spojuji s konflikty, souvisejicimi s matkou, nebot’ pravé ji mame od narozenich
nejprve spojenou s jidlem, respektive uspokojovanim hladu a zaroven fyzického kontaktu
(Heretik, 2007). | v nasi mluvé Ize nalézt mnoho réeni vice ¢i mén¢ spojenych s funkcemi

'C‘

travicitho ustroji: ,,Chce se mi ztoho zvracet!*, ,Mam toho plné zuby!“, ,Lezi mi
v zaludku!* a podobné. Mnoho emoci ¢i ndlad mame také spojenych s uréitymi projevy
vnitinosti, které maji za kol zpracovani potravy. Pfi strachu ¢i Gzkostech se ndm svira
zaludek ¢i hrdlo, pfi zamilovanosti nebo ocekavani mame ,motylky* v Zaludku, pfi
nervozité 1ze pocitovat nevolnost ¢i nutkdni ke stolici. Neni tedy divu, Ze pravé nemoci
traviciho Ustroji stoji v poptedi zdjmi psychosomaticky orientovanych lékait, potazmo
klinickych psychologt. Jiz podle jednoho z prvnich psychosomatikli, Franze Alexandera,

vevr

Heretik, 2007, 519).

Pfitomnost stresu nebo psychicka porucha jsou rizikovymi faktory pro vznik
peptickych viedl, spolu s vysokymi skory neuroticismus (Prasko, 2010). Bastecky (1993)
dale udava Zivotni situace, které na jedince kladou naroky vyssi, nez je o sdm zvladnout.
Podle n¢j jsou dale krozvoji viedd choulostivi jedinci s potfebou zavislosti, Casto
nevédomou, tendenci podfizovat se, nechat za sebe rozhodovat jiné a vyhybat se vlastni
zodpovédnosti. Pozadavek zavazného samostatného rozhodnuti pak vyvolava konflikt a
stres. Navenek vSak takovi lidé mohou paradoxné kompenzovat svoje potfeby zavislosti

nadmérnou samostatnosti, vykonosti, viidcovstvim a neochotou pfijimat pomoc (Heretik,
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2007). Pokusy o identifikaci jednoznacné ,,viedové osobnosti“ sice selhaly, pfesto se vSak
daii popisovat typické znaky jedinci, u kterych propuklo toto onemocnéni, jak jsme si

uvedli vyse.

Mezi funkéni poruchy fadime takové, kdy somaticky stav poruchy je jiz vylécen,
nebo jej nelze nalézt, presto vSak potize pietrvavaji. V pfipad¢ gastroenterologie se mezi
takové poruchy fadi zejména zacpa, prijem, dyspepsie ¢i dysfagie a funk¢ni bolesti biicha,
mezi nejcastéjsi pak patii syndrom drazdivého traéniku (SDT) (Prasko, 2010). Problémy
s funk¢énim prijmem obvykle potkava osoby, které jsou pod stresem vétsim, nez mohou
zvladat, maji pocity selhani, viny, uzkosti a bezmoci, nalézat 1ze také potlacené emoce
(Heretik, 2007). Heretik dale uvadi problémy typické pro jedince se zacpou. Podle néj je to
zadrzovani emoci, nedivéra, pesimismus, odmitani, deprese a také nemilovani.
V souvislosti s psychoanalytickymi teoriemi muze jit podle Denzera (2002) o problémy
z détstvi, spojené s necistotou a pocity viny pfi defekaci, ptipadné odpor matky naptiklad
pfi vyméné plen, uceni na nocnik a podobné. Syndrom drézdivého tra¢niku je pomérné
dobte popsany a pokryty mnoha vyzkumy. V 89% procentech pacienti s SDT byla zjisténa
citova karence v détstvi z diivodt osifeni, chronické choroby nékterého z rodicu ¢i Castych
konflikti v rodiné (Bastecky, 1993). Bastecky pak dale postuluje, Ze pacienti s SDT jsou
Castéji svobodni, rozvedeni nebo odlouceni a az v 86% se V jejich anamnéze dala nalézt
traumaticka Zivotni udélost. K podobnym zavérim dochazi dalsi vyzkumy, napiiklad
Bradley & Douglas (1999), Gaynes & Drossman (1999), nebo Lydiard (2001). Znovu tedy
nezbyva nez zdiraznit roli klinického psychologa, ktery v ramci svych moznosti zmapuje
problémy pacienta na jeho oddéleni a zjiSténymi informacemi a piipadnou
psychoterapeutickou intervenci napomize ke spravnému léceni symptomil a vétsi dusevni

pohod¢ pacientl s gastrointestindlnimi obtizemi.

4.3 Gynekologie a porodnictvi

Gynekologie a porodnictvi jsou velice obsahlym oborem, ktery tesi rizné problémy
od potizi v sexualnim zivoté, narocné emocni situace spojené se sexualitou nechténa
téhotenstvi, rizné vice ¢i méné zavazné chirurgické zakroky a podobné. Stejné tak do
jejich oblasti zaméfeni spadaji neplodnost, potraty, rizikova té€hotenstvi, komplikované
porody a dalsi, velice zdvazné problémy, které vyznamnou mérou zasahuji do Zivota Zeny
a ovliviluji jeji psychické a potazmo i fyzické rozpolozeni. Hladiny hormont v téle Zeny a

predevsim jejich kolisani Casto zplisobuji vyrazné zmény nélad, chovani, deprese a dalsi
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psychické problémy. Jak uvadi Zdimalova (in Heretik, 2007) kazda porucha Zenskych
pohlavnich organl, nebo nemoc, kterd se jich tyka, stejné¢ jako potize s pocetim C¢i
téhotenstvim se hluboce dotykaji osobnosti zeny a jeji podstaty a Casto zasahuji 1 do oblasti
sexualniho, rodinného a socialniho Zivota. Je tedy ziejmé, jak vyznamnou roli pak na
gynekologickych a porodnickych oddé€lenich zastava klinicky psycholog, ktery pomaha
zvladat emoc¢ni a psychické potize spojené s vyse popsanymi problémy.

Mezi psychosomatické poruchy v gynekologii se fadi naptiklad poruchy
menstrua¢niho cyklu, tedy premenstruaéni syndrom a zévaznéj$i premenstruacni
dysforicka porucha. Mezi psychické ptic¢iny takovych poruch se podle Heretika (2007) fadi
skryty partnersky nesoulad, naruseny postoj k menstruaci ¢i sexualnimu zivotu obecné,
dlouhodoby stres a vV neposledni fad¢é také poruchové psychické vnimani fyziologickych
podnétd. Pfi 1é¢b¢ je ucinnd psychoterapie, u lehéich forem sta¢i podpirny ptistup

ze na placebo 1écbu reaguje az 90% pacientek pozitivné (Heretik, 2007).

Spojitost s psychologickymi pficinami se piipisuje amenorey a hyperprolaktinémii,
které se téz fadi mezi poruchy menstrua¢niho cyklu. K etiologii a patogenezi amenorey se
vyjadiuje Heretik (2007). Podle né& pfi¢in mize byt ncékolik. Zejména néachylné jsou
psychiatrické pacientky, alkoholicky a Zeny léCené elektroSoky ¢i neuroleptiky, Casty je
také vyskyt amenorey u anorektic¢ek a méné Casto také u sportovkyi z diivodu nizkého
procenta tuku v téle a také vysokych energetickych vydaji. Amenorea se objevuje jako
privodni jev k dlouhodobé psychické zatézi a stresu, ale i po akutnim emo¢nim traumatu.
S tim je spojena také takzvana vale€na amenorea, kterd, jak uz ndzev napovida, se objevuje
u zen v dobé valeéného konfliktu. Heretik dale zminluje separa¢ni amenoreu, kterou trpi
25-30% mladych zen ¢i divek, které zazivaji delsi odlouceni rodiny. Hyperprolaktinémie
se podle Praska (2010) projevuje u Zen, které zily v roding, kde chybél otec, at’ uz fakticky
&i psychologicky, kdy byl napiiklad agresivni & alkoholik. Zeny pak &asto reaguji
symbolické €1 faktické. Emocni naladéni ¢i psychické strddani Zeny ma tedy velky vliv

také na fyziologické projevy jeji ,,Zenskosti.

V Ceské republice je pfiblizné€ jedna pétina vSech part neplodnych (Prasko, 2010).
Neplodnost s sebou nese velké tézkosti jak po strance finan¢ni, jelikoz proces umélého
oplodnéni ¢i asistované reprodukce je velice zdlouhavy a nakladny, tak stim spojené

psychické utrapy a stradani. PraSko (2010) uvadi, ze pro Zenu jsou problémy s neplodnosti

vvvvvvvvvv
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vztah, ale i vztah Zeny k sobé samotné, spojeny s pocity ménécennosti a viny, ztraté
sebeticty a zhorSeni vztahu k vlastnimu télu. Podle Praska se u Zen s poruchami plodnosti
nejcastéji objevuji deprese, generalizované tizkostné poruchy, chronicky stres a poruchy

piijmu potravy. Heretik (2007) postuluje, Ze za sterilitou mohou stat psychogenni faktory.

vvvvvv

vvvvv

psychogenni pivody. Vyzkumy toto tvrzeni podporuji, nebot” psychicka pohoda (well-
being) zeny, piedevs§im pak pfedchazeni ¢i spravna terapie stresu a uzkosti, ma pii umélém
oplodnéni veliky vliv na to, jestli u doty¢né zeny bude umélé oplodnéni uspésné (Eugster
& Vingerhoets, 1999). Nemoznost ot¢hotnét je pro zenu bezesporu velkou psychickou
zatézi, kterd se promitne do vSech aspektii jejiho dosavadniho Zivota. Jak dokazuje dalsi
vyzkum (Domar et al., 2000), psychoterapeuticka intervence, ale i obycejné podpiirné
sezeni, vyznamné€ snizuji miru stresu u neplodnych zen. Je proto nutné, aby klinicti
psychologové byli Zenam na gynekologickém odd€leni co nejvice k dispozici a ve
spolupraci s oSetfujicimi 1ékafi tak pomadhali eliminovat nezadouci psychické vlivy na

proces umélého oplodnéni.

Dal$im problémem, ktery byva tézkym naporem na psychiku zeny, je obdobi
klimakteria, respektive klimaktericky syndrom. Kazd4 Zena prozivd obdobi klimakteria
jinak, jsou vSak popisovany obtize, které se vyskytuji viceméné u kazdé Zeny v tomto
obdobi, avSak s vyraznymi interindividudlnimi rozdily v jejich intenzité¢ ¢i poméru. Mezi
télesné projevy patii zejména navaly horka, nadmérmné poceni, duSnost, bolesti hlavy,
kloubd a svalt, problémy s mocenim, gynekologické problémy a dalsi (Prasko, 2010).
Podle Heretika (2007) se také zaroven objevuji potize psychického razu jako deprese,
zvySend citlivost a draZdivost, nervozita, poruchy spanku, zhorSeni kognitivnich funkci a
podobné, snimiZ jsou spojeny potiZze v partnerském, rodinném, ale i pracovnim a
spoleCenském Zivoté. Postoje a stereotypy moderni doby, které udavaji, ze s vékem Zeny
klesa jeji spolecenska ,,hodnota“ pak pisobi na jiZ tak zatiZzenou psychiku Zeny jako dalsi
zavazi. Pfiblizn€ ve stejnou dobu se mohou objevovat dalsi rodinné a partnerské problémy
— druha manzelska krize, syndrom prazdného hnizda, potize v sexudlnim Zivoté spojené
s menopauzou a podobné. 1 zde je tedy nasnad¢ vyzdvihnout roli psychologa v podpofe

psychické a dusevni integrity Zeny v tak naro¢ném obdobi Zivota.

Ptivedeni nového Cloveka na svét je vyznamnym milnikem v zivoté kazdého paru,
ale 1 pfipadné svobodné matky. Clov€k uz neni zodpovédny pouze sam za sebe a za sviij

zivot, ale pfibira pod sva kiidla dité, které na ném bude po nékolik let zcela zavislé a bude
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formovano jeho vychovou, ¢iny a chovanim. Pro Zenu je cely proces jeSté osobng&jsi,
jelikoz dité nosi devét mésict ,,pod srdcem* a také skrz porod je s potomkem spojena
nejsilnéjSim poutem — poutem matky. Pii téhotenstvi prochdzi télo zeny mnoha
hormonalnimi, télesnymi, psychickymi, ale i socidlnimi zménami, a tak i pfi normalnim
pribéhu téhotenstvi je toto obdobi naro¢né na psychiku. Kdyz se k tomu ptidaji mozné

komplikace, at’ uz vice ¢i méné zavazné, je osobnost zeny vystavena enormni zatézi.

Té&hotenstvi provazeji také zmény v partnerskych a rodinnych vztazich, kdy se
oc¢ekavaji zmény v jejich struktufe, zejména ze strany Zeny. Ta ocekava, ze ji bude
vénovéana zvysena pozornost a to nejen ze strany manzela. Zeny jsou pak zranitelngjsi,
pokud se jim nedostava dostate¢né pozornosti, lehce vznikaji pocity odmitnuti, strachu
a uzkosti (Heretik, 2007). VétSina zen vnimé negativné somatické zmény na téle, boji se
ztraty atraktivity pro partnera a ztraty kontroly nad vlastnim télem. Zraniteln&jsi jsou Zeny,
které byly se svym télem méné spokojené jiz ptred téhotenstvim (Bastecky, 1993). U
téhotnych zen lze pozorovat stavy, které by se u ,,normalni“ populace pravdépodobné
oznacovaly za patologické, pfiCemZz negativni emoce a stavy pievazuji nad témi
pozitivnimi (Heretik, 2007). Cast4 Gnava, tzkosti, poruchy spanku, zmény v chuti K jidlu,
poruchy soustfedéni, paméti a pozornosti, podrazdénost (Bastecky, 1993) a Casto také
nejistota a ambivalentni pocity k budoucimu ditéti jsou problémy, se kterymi se béhem
téhotenstvi setkava az 90% vSech Zen (Prasko, 2010). Bastecky (1993) popisuje dalsi
seskupeni obtizi, jeZ se nazyva benigni t€hotenska encefalopatie. Jde o epizody Gnavnosti,
nespavost, dezorientace, zmatenost, zapomnétlivost a potize se ¢tenim, které se objevuji
kdykoliv béhem t¢hotenstvi a obvykle se vytrati stejné rychle, jako nastoupily a zpravidla

se zcela upravi po porodu.

Deprese béhem porodu a po ném je velkym tématem psychosomatické mediciny.
Nelécena teézka deprese miliZze potencialné ohrozit jak zivot matky, tak Zivot a zdravi jejiho
ditéte. Deprese bchem tchotenstvi se objevuje spiSe vlehéi formé a pfipisuje se
hormonalnim zméndm v té€le matky (Bastecky, 1993). Podle Praska (2010) jsou k depresim
Vv t¢hotenstvi nachylné zejména prvorodicky, zeny s depresi v anamnéze, bez dobie
fungujicich socidlnich vazeb a s problémy Vv manZelském ¢i partnerském Zivoté. Prasko
vSak dodava, Ze prevalence depresi béhem téhotenstvi je stejnd, nebo jen o malo vétsi, nez
u neté¢hotnych Zen v béZné populaci. Mnohem ¢astéjsi jsou poporodni deprese, jejichz leh¢i
forma je né€kdy oznaCovana jako ,,poporodni blues®, nebo ,,maternity blues*“. Mohou se
vSak objevit zavazngjsi, velké poporodni deprese, nebo az poporodni psychozy, které

vazné ohrozuji zivot matky i ditéte (Prasko, 2010). Heretik (2007) uvadi, Ze prvni Ctyii
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tydny po porodu je az 21 krat vétsi riziko vzniku psychickych poruch nez u normadlni
populace. Casty je téz vyskyt anxiety, zejména pred porodem. Mezi tii hlavni faktory,
stojici podle Heretika za anxietou, jsou obavy z téhotenstvi a porodu, obavy tykajici
se nastavajici rodicovské role a psychiatrické symptomy uzkosti, konkrétné obsese, obavy
a nespavost. Zeny podle ngj trpi predeviim strachem z nezvladnutelné bolesti pii porodu,
komplikaci a zranéni ¢i smrti ji samotné, ale 1 novorozence, ze ztraty kontroly pii porodu
a z konfliktu s porodnickym personalem. S tim spojena tokofobie a panicka porucha jsou
nejcastéjSimi uzkostmi v tomto obdobi (Prasko, 2010). Bastecky (1993) dale k potizim
V t¢hotenstvi a po porodu fadi neuroticismus, zejména ve form¢ konfliktii s okolim a jako

poruchu identifikace s zenskou roli.

wevr

nechtény potrat. Zprava o smrti nenarozen¢ho ditéte, které je ocekdvané a na néz se Zena
t&81, je pro ni velkou ranou na psychiku. Castymi projevy Zen po takové zpravé jsou agrese,
hnév a Gtoky na okoli, ale také deprese, smutek, truchleni a plac, objevuji se také negativni
projevy vici ostatnim t¢hotnym Zendm nebo cerstvym matkam (Heretik, 2007). Nehledé
na pfi¢iny potratu by mélo byt primarnim zajmem klinického psychologa co nejSetrnéji
pecovat o psychické zdravi Zeny a oSetfit psychologické nasledky takové zpravy. Do
budoucna je také dilezité piipravit Zenu na dalsi pfipadné téhotenstvi a snizovat tzkosti,

obavy a fobie pramenici z piedeslé negativni zkusenosti.

Role Zzeny a matky je ve spolecnosti vnimana jako téméf totemickd a v nekterych
kulturach az skoro nadpftirozena. Pfedev§sim v modernich spole¢nostech zapadniho svéta se
vSak pozornost ¢im dal vice zaméfuje na vykon, pracovni Uspéchy a penize, pfi¢emz
tradi¢ni rodinné prostiedi a role ustupuji do pozadi. Tlak na Zeny se neustdle zvySuje,
nebot’ 1 ony chtéji byt samostatné a uspeSné v pracovnim zivoté, pticemz okoli by je radéji
vidélo doma s détmi a pecujici o domécnosti. Je tedy zfejmé, Ze naroky na ,,moderni zenu*
se navySuji a stim spojeny stres, strddani a dalSi potize ohroZuji jeji fyzické, ale i

psychické zdravi.

4.4 Onkologie (psycho-onkologie)
Dal$im druhem zavaznych zdravotnich komplikaci, které jsou v popredi zajmu
1ékaiské, ale i laické vetejnosti jsou onkologickd onemocnéni. Podle Praska (2010) je

Vv zépadnim svété piiblizné jedno ze Ctyf umrti zplisobeno pravé nadorovym onemocnénim.

I diky preventivnim programil a celkové osvété se dafi imrtnost snizovat, dlraz je kladen
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pfedevSim na zplsoby vcasné identifikace onemocnéni a je zfejma snaha o prolomeni
bariér strachu znavstévy odbornika. Témétr v kazdé ordinaci kozniho Iékare, Casto i
praktického, 1ze nalézt plakat tykajici se rozpoznani rakoviny kiize, bézné jsou k vidéni
rizné navody k samovySetfeni prsu. V televizi bézi ,reklamy* majici za cil zvysit
povédomi o rakovin€é délozniho ¢ipku ¢i rakovin€ prsu a zajistit v€asnou diagnostiku
a lécbu. Zdravotni pojistovny posilaji zvaci dopisy k preventivni prohlidce rakoviny prsu,
nékteré¢ alespont Castecné hradi ockovéani proti rakoviné délozniho ¢ipku a podobné.
Onkologickd onemocnéni, respektive varovani proti nim jsou piitomna vSude kolem nas.
Je vSak nad miru jasné, ze ¢lovek reaguje jinak na zpravy ze ,,néco takového existuje®, nez

na sdéleni zavazné diagnozy, ktera se uz tykd jeho samotného.

Jak uvadi Heretik (2007), vyzkumnici zabyvajici se studiem osobnosti pacientli
s onkologickym onemocnénim identifikovali uréity typ osobnosti, kterd je nachylna
Kk rozvoji rakoviny, potazmo psychologické charakteristiky, které byly u pacienta pfitomné,
¢1 nadorova osobnost (angl. cancer personality). Pro takového jedince je podle nich typické
potlacovani uzkosti a hostilita, nevyjadiovani emoci, potlacovani konfliktd a konformita,
dale pak pocity beznadéje, bezmoci a tendence rychle se vzdat. Heretik dale uvadi, ze
takovi pacienti maji Castéji v anamnéze nepiiznivé Zivotni udélosti. BaStecky (1993)
k tomu piidava faktory jako potladena ¢i popiena deprese a neprosazujici se chovani.
Stejny autor pak dale uvadi, Ze také rodinnd dynamika ma vliv na budouci rozvoj
onkologickych onemocnéni. Podle Basteckého jsou to zejména rodiny s ,.chladnym®
emo¢nim prostfedim kde chybi tésny emocni vztahu s ditétem, autoritaiska vychova
spojend se striktnim dodrZovanim norem a potlacovani emoci, roli hraje také brzka ztrata
blizké osoby nebo vztahii k ni. Jak Heretik (2007), tak Bastecky (1993) se vSak shoduji
vtom, ze nelze s naprostou jistotou identifikovat intrapsychické proménné, majici
jednoznaény kauzalni vliv na onkologické onemocnéni, jejich souvislosti vSak byvaji

oznacovany za zasadni.

Simonton (1994 in Heretik, 2007) dospél k zavéru, Ze psychicky stres mé vliv na
bujeni rakovinnych bun€k skrze piisobeni limbického systému. Deprese a zoufalstvi,
pramenici z dlouhodobého stresu budou mit, skrze limbicky systém, negativni vliv na
fungovani hypotalamu a hypofyzy, jez dale plsobi na imunitni a endokrinni systém a
zpusobi jejich celkové zhorSenou funkci. Takové prostiedi je pak vhodné pro rist
rakovinotvornych bunék. Podle Simontona vSak takovy proces miize fungovat i opacné¢.

Psychologicky zasah vyvola v ¢loveéku nadéji a kladné ocekavani, jez znovu skrze vliv na
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limbicky systém zvysi aktivitu imunitniho systému, ktery bude odolnéjsi a eventualné snizi

pocet zhoubnych bunék.

Prozatim je tedy spiSe neZ hledani pfic¢in dulezité starat se o nasledky nadorovych
onemocnéni. Psychologicka starostlivost 0 pacienta srakovinou je dulezitou slozkou
komplexni péce o hospitalizované, ale i ambulantné dochazejici na onkologicka oddéleni.
O potieby této specifické skupiny nemocnych se u nas stara obor, ktery vykrystalizoval ze
sméru jako psychosomatika a somatopsychika, bio-psycho-socialné-spiritualnich modeld,
1ékatské psychologie a dalSich styénych ploch psychologie a Iékafstvi. Jednd se o
psychoonkologii. Psychoonkologie se tedy stara o psychickou pohodu pacienta, pomaha ve
vyrovnavani se s nemoci, s bolesti a obavami, stard se o kvalitu jeho zivota, kterou lze

z psychologického hlediska ovlivnit.

Mezi nejcastéjsi problémy pacientd na onkologickych klinikdch zarazuje Heretik
(2007) zejména obtize spojené s vyrovnavanim se se zavaznou diagnozou. Proces, ktery
nejznaméji popsala Elizabeth Kiibler-Rossova, zahrnuje pocity hnévu, smutku, depresi, ale
také viny, agrese a dal$i, s nimiz je potieba v péci o pacienty pocitat. Ti se obavaji smrti,
bolesti, zmény dosavadniho Zivota ¢i nasledkti 1écby. Schopnost lidi unést sdéleni
diagnézy 1 nasledné narocné lécebné procesy souvisi s mnoha faktory jak na strané
lé¢eného, tak na strané personalu, svou roli hraji také adaptaéni mechanismy pacienta, jeho
socialni prostfedi, podpora okoli, spiritualni a nabozenské postoje, pfedchozi zkusenosti se
ztratou a mnoho daliich faktorti (Prasko, 2010). Casto se u onkologicky nemocnych lze
setkat s obrannymi mechanismy popteni, které trvaji riizné dlouhou dobu (Bastecky, 1993).
Jak BasStecky déle uvadi, dalezité je v takovém piipadé€ i zpiisob sd€leni diagnézy. Pokud
se lékatf sdélovani zamérné vyhyba, neuvadi vSechny informace ¢i pacienta jinak uvadi
Vv omyl, popfeni se mize prohloubit a komunikace s takovym pacientem bude o mnoho
poruchou, pfiblizn€ Ctvrtina jich stradd pod tihou deprese a u nckterym vylécenych
pacienti muzeme, podobné jako napiiklad u lidi po infarktu ¢i resuscitaci, narazit na

pfiznaky posttraumatické stresové poruchy.

Podivame-li se na Siroké spektrum ¢asto velice zavaznych neuropsychiatrickych
nezadoucich ucinkt 1€kh, jez se pouzivaji pii 1é€be nadorovych onemocnéni (jak je
prehledné uvadi napt. Prasko, 2010), musi nam byt jasné, jak celkové fyzicky a psychicky
naro¢ny je proces léceni pro pacienty, ale také pro jejich blizké a cely personal
nemocni¢niho oddéleni. Je proto spravné, ze se v nemocnicich stile vice pfistupuje k

vyznamné spolutcasti klinickych psychologii pii takové 1écb€. Na miru a kvalitu
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poskytované psychologické péce onkologickym pacientim u nas poukazuje i fakt, ze zde
uz téméf deset let funguje psychoonkologicka sekce pii Ceské onkologické spoleénosti,
ktera sdruzuje klinické psychoonkology, ktefi si mohou navzajem vyménovat zkuSenosti a
podporovat se, Ucastnit se sympo6zii a celkoveé tak zlepSovat stav psychologické péce na

onkologickych klinikach.

4.5 Paliativni péce

Téma smrti prochazi ve vétsi ¢i mensi mife vSemi vySe popsanymi podkapitolami.
Smrt je v klinické psychologii pfitomna téméf na vSech oddélenich nemocnice a je jen
otazkou casu, kdy se stimto tématem zacinajici klinicky psycholog na somatickém
oddéleni setkd. Kdyz medicina uz nedisponuje prostiedky pro efektivni 1é€bu nemoci, ma
pacient moznost rozhodnout se pro ukonceni kurativni 1écby a podstoupit jiz pouze péci,
ktera bude tisit bolest a zmiriiovat nasledky choroby. Casto jsou to pravé onkologiéti,
respektive hemato-onkologicti pacienti, kteti se dostanou z klasického 1izkového oddéleni
do paliativni péfe. Tam maji moznost v klidu stravit své posledni dny tydny, nékdy i
mésice, beze strachu z dalSich 1ékafskych zasahii, z nichz ma ptfedevSim chemoterapie
destruktivni G€inky na lidské télo a psychicky i fyzicky ,,well-being* nemocného.

Na somatickych oddélenich nemocnic, respektive v medicinské praxi i teorii, je
vSak smrt vidéna jako néco nezadouciho, ¢emu je potieba predchizet vSemi moznymi
prostiedky, je-li to nutné, i proti vili 1é¢ené¢ho. P&kné tento pohled vystihla profesorka
HaSkovcova: ,,smrt se nehodi do naseho uspésného Zivota a je vadou na krase uspésné
mediciny™ (Hagkovcova, 2000, 21). Uspéch v 1é¢bé je vyzdvihovany, smrt je vzdy vniména
jako neuspéch €1 selhani a v pé¢i o umirajici €1 nevylécitelné nemocné se pozornost Iékait
Casto zamétuje pouze na organ ¢i funkci, které selhdvaji (Haskovcova, 2000). Kazdy tento
organ se vSak nachazi v téle Zivého ¢lovéka, kterému takovéa informace kompletné zméni
zivot 1 nahled na néj. V paliativni péci se na smrt nahliZi jako na pfirozenou soucast byti,

ktera ptichazi, Casto bez ohledu na vynaloZené Usili k jejimu oddaleni.

Poskytované sluzby se tak predev§im zamétuji na to, aby se ¢loveéku z tohoto svéta
odchazelo co nejlépe, vyrovnané, v uklidnujicich prostfedi a také bez bolesti. Jak uvadi
Kupka (2014), paliativni péce si klade za cil zlepsit kvalitu zivota umirajiciho, pficemz se
stard o jeho télesné, dusevni, socialni, ale i spiritudlni potfeby. Heretik (2007) na toto téma
pise, ze paliativni péce ptfidava do mediciny duchovni a socidlni aspekty, pochopeni, soucit

a lidskou tcast na utrpeni. Z medicinského hlediska se snazi o 1é€bu symptomi nemoci,
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pfedev§im o co nejucinngjsi tiSeni bolesti. Zaroven V poptedi stoji snaha, aby se jejimi

nezadoucimi Gcinky zdravotni stav pacienta jesté nezhorsil (Kupka, 2014).

V nasledujicim odstavci popiSi nejcastéjsi formy paliativni péce, tak jak je ve své

knize popisuje Kupka (2014).

Jednou z forem paliativni péce, ktera je u nas pomérné Casta, je hospic. V hospicich
jsou piimo vybaveni pro péci o staré a dlouhodobé nemocné, kteti se o sebe nemohou sami
postarat. Béznou soucasti hospicti jsou tak polohovatelnd ltizka, mobilni vany a davkovace
1ékti, jednorazové pomicky, ale predevSim maximalné proskoleni zaméstnanci, ktefi
poskytuji nejen lékaiskou péci, ale také psychologickou podporu a lidské porozumeéni.
Dalsim dtlezitym aspektem jsou neomezené navstévy pro lidi v hospicové péci, jez mohou
své blizké 1 oSetfovat, pokud o to projevi zajem. Stejné stfedisko pak obvykle poskytuje
také stacionarni péci, kde se o doty¢ného staraji ptes den, nebo po urcitou dobu, nacez si
jej znovu vyzvednou jeho blizei ¢i opatrovnici. Takovéa péce je vhodnd, zejména pokud
rodina nema psychickou ¢i praktickou kapacitu se o nemocného starat, ¢i se naopak stara,
ale potfebuji si na né¢jakou dobu odpocinout. V neposledni fade se o umirajiciho miize
rodina ¢i jini blizci starat pfimo doma. Pracovnici riznych agentur ¢i piimo z hospice
mohou pravidelné za doty¢nym dojizdét a poskytovat rady a proSkoleni tém, kteii se o
n¢ho staraji. V takovém piipadé se mluvi o home help. Pokud je umirajici doma, ale cely
Cas se o n¢ho staraji profesionalové, jedna se o home care. JiZ po prvni svétové valce se u
nas zacaly objevovat zafizeni, které se primarné¢ zaméefovaly na péci o staré¢ a dlouhodobé
nemocné lidi. V lé¢ebnach dlouhodobé nemocnych je tedy poskytovana specializovana
luzkova péce pro pacienty, u nichz se predpoklada délka pobytu vice nez tfi mésice. Tato

forma péce o specifické pacienty u nas spada do oboru geriatrie.

Paliativni péce, zejména pak jeji doméci forma, se v mnohém velmi podoba
zpiisobu, jakym se se smrti a umirdnim vyrovnavaly generace rodin pfedtim, neZz se
rozSifila centralizovand zdravotni péce a dochazelo k obrovskym pokrokim v medicing.
Pro tyto rodiny bylo zcela bézné, Ze nemocni ¢i stafi byli ubytovani doma, starala se o né
cela rodina a spole¢né jej doprovazeli az k okamziku smrti. Takové doprovazeni bylo
pfijemné&jsi nejen pro umirajiciho, ale i pro jeho nejblizsi, ktefi s nim mohli travit posledni
spole¢ny cas. Jak piSe Kupka, ,,pokud pochopime a prijmeme smrt jako soucdst Zivota,
potom ji ve chvili, kdy skutecné prijde, budeme Celit snadneji“ (Kupka, 2014, 13). | proto
bylo pro blizké umirajiciho, kteti o n€j do posledni chvile pecovali a travili s nim cas,

snadng&j$i vytvorit si svlij obraz smrti a umirani, ktery by jim posléze mél pomoci vyrovnat
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se svlastni smrtelnosti. Tento proces je ale naruSen, kdyz se umirani pfesouva do
neosobniho ,.sterilniho* prostfedi nemocnice. Blizci netravi €as u lizka umirajiciho,
nemocni¢ni prostiedi je jim nepiijemné a tak péci o n¢j nechavaji na jiné. V dnesni dob¢ je
tak smrt ¢asto vnimana pouze jako Spatna, désiva, nemluvi se o ni a byva tabuizovana. |
cely proces péce o zemielého se presunul na jiné instituce, pohieb Casto byva pouze
rychlym, symbolickym aktem spiSe nez plnohodnotnym rozloucenim s blizkym ¢lovekem,
proces truchleni v §ir§Sim socidlnim kontextu je vniman jako nevhodny ¢i nepfipustny
(Kupka, 2014). Neni se pak ¢emu divit, ze pro mnoho lidi je téma smrti téZko uchopitelné
a mnohokrat se o ném nechtéji vliibec bavit, nejlépe na n¢j ani myslet. Paliativni péce se
snazi mimo jiné tuto bariéru prolomit a ud€lat umirani distojnéj§im a osobn&jSim pro

umirajiciho, ale také jeho blizké.
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Vyzkumna ¢ast

5. Vyzkumny problém

V literatute je popsano pomérn¢ mnoho o klinické psychologii. Historie i cile jsou
znamy a je nepravdépodobné, Ze bych ve své praci objevil néco nového. Jelikoz je klinicka
psychologie obor, kterému bych se v budoucnosti chtél vénovat, vybral jsem si pravé proto
praci, ktera shrne ptivod, cile a sméfovani soucasné klinické psychologie nejen v Ceské

republice.

Otéazky, které pro mé stran klinické psychologie vyvstavaly, byly zaméfené
predevsim na praktickou stranku prace klinickych psychologi. Jelikoz jsem mél moznost
dostat se do kontaktu s klinickymi psycholozkami v nemocnici, respektive na jejich
somatickych odd¢€lenich, rozhodl jsem se zaméfit svou praci pravé timto smérem. Zbyvalo
rozhodnout, co zkoumat. Nabizela se moznost rozhovort jak s pacienty, tak s klinickymi
psychology, pficemz by vystupem byl v podstaté popis prace z pohledu psychologa tak
komplexni zpétna vazba od pacientl. Problém by nastal v pripad¢, kdyby bylo potieba
zpétné dohledavat pacienty, ktefi psychologickou péci pii 1éceni podstoupili, vyzkum by se
tak zaméfil pouze na prave hospitalizované, coz by jej dosti zizilo. Rozhodl jsem se tedy
zahrnout otazky o zpétné vazb¢é piimo do rozhovoru s klinickymi psycholozkami. Dale
bylo zdmérem vyzkumu zjistit, jak vibec probihd kontakt klinického psychologa
s pacientem. Kdy se s nim poprvé setka, jak si vytipuje potencidlniho klienta, kdy a jak

vzniké zakdzka a jaké problémy spolu nejcastéji fesi.

Do poptedi zajmu bylo téZ nutné zahrnout, jakym zptsobem na préci psychologa
Vv nemocnici pohlizeji 1ékafi. Jejich pohled na lé¢eni nemoci je totiz dosti odliSny a nékteti
mohou psychologii vnimat jako pavédu ¢i néco zbytecného, zejména v medicinském
prostfedi. Na zakladé doporuceni klinické psycholozky, se kterou jsem byl od pocatku
vytvateni vyzkumného zaméru v kontaktu, zvolil jsem opét zpétnou vazbu od I¢kait
zahrnout do otazek k rozhovoru s psychology, zejména kvili pracovnimu a tedy i

casovému vytizeni somatickych lékait.

5.1 Cile prace

Hlavnim cilem mé prace je celkov€ zmapovat praci klinického psychologa na
somatickych odd¢lenich nemocnice. Mezi dil¢i cile pak patii predevsim to, zjistit za jakych
okolnosti se psycholog s klientem setkava, jak, ale také kde takovy kontakt probiha a jaké

problémy a témata vyvstavaji na povrch. Dale se vyzkum zaméiuje na pozici klinického
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psychologa v nemocni¢nim prostiedi, zejména co se tyce prace v kolektivu Iékait a sester,
ale 1 ve zplsobu spolupréce s ostatnimi psychology na jinych oddé€lenich. Jelikoz se pfi
praci klinického psychologa Castéji objevuje téma smrti, zejména na oddélenich, kde se
1é¢i zavazné a Casto letalni choroby, mezi dil¢i cile vyzkumu patii i postoj klinického
psychologa ke smrti. V neposledni fadé vyzkum mapuje spokojenost s praci klinického
psychologa, piekazky, se kterymi se pti vykonu prace setkavaji a také, jakym zplisobem se
chrani proti syndromu vyhoteni. Jelikoz pii kazdém rozhovoru s klinickymi psychology,
kter¢ jsem absolvoval jesté pied zapocetim samotného vyzkumu, pfisla fe€¢ na
diskutovanou atestaci, rozhodl jsem i otazku na toto téma zahrnout do vyzkumné casti.
Cilem je zmapovat dulezitost a prakticnost atestace pro praci psychologa. Na zaklad¢

posledni kapitoly teoretické ¢asti prace bude dal§im cilem propojeni

Nasledujici vyzkumné otazky poslouzi jako prostifedek k naplnéni cila vyzkumu:

5.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka je napln prdace psychologa na somatickém oddéleni nemocnice? (Hlavni
vyzkumna otdzka)

2. Za jakych okolnosti se klinicky psycholog setkdava se svymi klienty, jak probihd
prvni kontakt a jaka jsou hlavni témata téchto setkani?

3. Vnimaji lékari klinické psychology jako rovnocenné cleny lécebného tymu?

4. Jakou maji klinicti psychologové zpétnou vazbu od lékaru a pacientii ke svoji
prdci?

5. Jakym zpusobem se klinicti psychologové chrani proti syndromu vyhoreni?

6. Jaky postoj maji klinicti psychologoveé k téematu smrti?

Nyni pfistoupim k popisu pouzitych metod.
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6. Metodologicky ramec

Jelikoz se o klinickou psychologii zajimdm a v budoucnu bych se rad ve svém
profesnim zaméfeni ubirat pravé timto smérem, zvolil jsem kvalitativni formu vyzkumu.
Osobni rozhovory s klinickymi psychology mi poskytnou lepsi vhled do jejich prace
a rozdily ve fungovani na riiznych oddélenich, stejné jako zptsob jejich spoluprace s 1¢kari
a celkové klima na oddéleni. Osobni rozhovor vnimam jako veliky pfinos i pro rozsifeni
znalosti o oboru, ve kterém bych se rad realizoval. Klinické psycholozky (mymi
respondenty byly pouze Zeny), se kterymi jsem realizoval rozhovory, byly vstficné
a oteviené diskuzi i po skonCeni interview a mohl jsem tak sledovat rozdily v chodu

odlisnych odd¢leni, stejné jako spolecné znaky.

6.1 Metody ziskavani dat

Metodou sbéru dat byl zvoleny polostrukturovany (strukturovany?) rozhovor
(ptiloha 4). Rozhovor obsahuje 24 otazek. Z téchto 24 otdzek se osm otdzek se vénuje
okolnostem setkavani s klienty, Sest otdzek mapuje praci v Iékarském a terapeutickém
tymu, po jedné otdzce je vénovano prekazkam pii praci na oddéleni, syndromu vyhoteni
atématu smrti. V zdvéru se nachdzi otdzky ohledné spokojenosti s praci a jeji piinos.
Uplné prvni otdzka slouzi pro pozdé&jsi identifikaci oddéleni, zbyvajici otizky jsou spise
doplnujiciho charakteru, posledni otdzka pak nechava prostor pro piipadné dopliujici

informace ze strany respondenta, otazky a podobné.

Zde je nutno podotknout, ze otazky, které tvoii rozhovor, byly v puvodni verzi
ponékud odlisné (ptiloha 3). Prvni bylo napldnované setkani klinickou psycholozkou, ktera
slouzila jako prostfednik mezi mnou a jejimi kolegynémi, ale také primarkou oddéleni
klinické psychologie. Po konzultaci s mym ,,kontaktem* a jeji kolegyni s pracovny, jsme
spolecné otazky pro rozhovor museli poupravit, jelikoZ otazky odraZely mé nedostatecné
znalosti z oblasti praktického fungovani klinického psychologa. Bylo tedy nutné vénovat
prostor, pivodné zamysleny pro realizaci prvniho interview, upravé otazek. Tato Uprava
zahrnovala pfedev§im odstranéni nékterych nevhodnych ¢i zbytecnych otdzek a doplnéni
dal$ich, které budou dotazovat to, co se mé objevit v mé praci. Tato Gprava se ukdzala jako
kli¢ova. Ze vSech rozhovort bylo patrné, Ze otazky jsou zvolené dobie, jelikoz respondenti
snadné&ji uvadéli informace, které byly pro mou préci pfinosné a odpovidaji na zvolené
vyzkumné otdzky. Jedna z respondentek dokonce volbu otdzek pochvalila s tim, Ze jsem

»S témi otazkami docela vystihl podstatu veci, které tady clovek resi...“ (Valérie,
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onkologicka klinika), coZ pro mne bylo ditkazem, Ze konzultace s povolanou osobou pied

samotnou realizaci rozhovort byla opravdu diilezita a v jistém sméru i nutna.

Ke sbéru dat se pristoupilo vzdy po telefonickém rozhovoru, pfi kterém jsem uvedl
zamé&feni prace, garanci anonymity a pfibliznou dobu, nutnou pro realizaci rozhovoru.
Vsechna setkani se konala pfelomu unora a biezna 2015, posledni byl z casovych divodii
respondentky uskute¢nén az 20. biezna 2015. Pfi osobnim setkani jsem podrobné&ji popsal
zaméieni své prace, jeji cil, znovu jsem zopakoval garanci anonymity a zodpovedél
ptipadné dotazy. Informovany souhlas byl pouze ve formé slovni domluvy, pozdéji jsem se
rozhodl pro dodatecné potvrzeni i v jeho pisemné formé (pfiloha 5), stvrzené podpisem
respondenta. Samotné rozhovory trvaly od dvaceti do Ctyficeti Ctyf minut, V zavislosti na
obejmu informaci od respondentli, respektive tedy na délkdch odpovédi na jednotlivé
otazky. U posledni respondentky jsme se po domluvé rozhodli, Ze ji po rozhovoru preposiu
transkripci, jelikoz by se ji podle slov 1épe odpovidalo slovné a mohla by tak ptipadné
doplnit dal$i informace dodate¢né. Zaznam byl proveden pomoci mobilniho telefonu
s aplikaci urcenou specidlné pro nahrdvani rozhovort,, kterou jsem mél jiz dfive
odzkouSenou. VSem respondentim jsem podc¢koval za ucast a vstficnost pii domluve
terminu pro rozhovor a znovu zopakoval moznost mne kdykoliv kontaktovat pro dalsi

informace.

6.2 Vybérovy soubor a zpiisob vybéru

Vybérovy soubor byl tvofen péti klinickymi psycholozkami na rdznych
somatickych oddélenich jedné nemocnice. VSechny respondentky byly Zeny. JelikoZz vék
nebyl pro mou praci dilezity, ze sluSnosti jsem se na n¢j neptal. Respondentky se vyzkumu
zucastnili dobrovolné a mély moznost z vyzkumu kdykoli odstoupit. Podminkou vybéru

ucastnikll byla pouze ochota uskute¢nit rozhovor a udélat si ¢as v nabitém programu.

Kvalitativni design vyzkumu umoznoval volngjsi vybér souboru, ktery nemusel byt
nahodny ¢i pravdépodobnostni. Vybér probéhl metodou prostého zamérného vybéru. Bylo
nutné sehnat kontakt na alespon jednoho klinického psychologa, ktery by byl ochotny
pfevzit roli prostfednika, domluvit se svedenim odd¢leni, vtomto piipadé
pozadat primarku oddéleni klinické psychologie o souhlas s provedenim rozhovort, spojit
se s kolegy a zjistit, zdali by byli ochotni rozhovory podstoupit. Tento kontakt se mi
podaftilo sehnat pfes maminku pfitelkyné, kterd pracuje jako sestra na jednom z internich
oddéleni a s jednou klinickou psycholozkou se potkava. Pies ni jsem tedy ziskal ptistup
mezi klinické psychology v nemocnici. Po domluvé s primarkou oddéleni klinické

psychologie, které zalezelo zejména na anonymité a diskrétnosti vii¢i internim informacim,

35



doslo ke kontaktovani kolegt ,,moji“ psycholozky, ze kterych sedm souhlasilo s i¢asti ve
vyzkumu. Celkovy vybér tedy probéhl kombinaci prost¢ého zamérného vybéru
a samovyberu, jelikoz se psycholozky po informaci od jejich kolegyné samy piihlasily.
Diskutovat by se dalo také o stopach metody vybéru sné¢hové koule. Pii pozdéjSim
telefonickém kontaktu dvé klinické psycholozky tcast s omluvou odmitly, obé z asovych
divodi. K mortalité pfi samotném vyzkumu nedoslo, zddna z péti klinickych psycholozek
ani pozdéji neodstoupila z vyzkumu, ani nepozédala o neuvedeni nékterych informaci,
snad i diky zaji$téné anonymité nejen osobni, ale i ve vztahu k instituci, v tomto piipadé
nemocnici. Pfi uvedeni konkrétni nemocnice, kde vyzkum probihal, by totiz nebylo nijak
slozit¢ dohledat si jména konkrétnich psychologh na odd¢€leni, kterd se ve vyzkumu

objevuji.

6.3 Zpracovani a analyza dat

Co nejdiive po skonceni interview pii osobni schliizce byly zvukové zdznamy
rozhovoril transkribovany a smazéany. Ptepisy mély rozsah od 1884 do 3970 slov, pfepis
prvniho rozhovoru je uveden jako pfiloha ¢. 6 této bakalatské diplomové prace.
Transkribovanému rozhovoru byl pfidélen kod sklédajici se ze zménéného kiestniho jména
respondentky a nézvu hlavniho oddéleni, na kterém pracuje, aby bylo mozné rozlisit

psychologické problémy a témata, feSend s pacienty na danych odd¢lenich.

Data z rozhovort jsem analyzoval za pomoci tfech riznych metod. Jednalo se o
metodu vytvareni trst, metodu zachyceni vzorci (,,gestaltii*) a v neposledni fadé¢ metodu
kontrastl a srovnavani dle Miovského (2006). Z této publikace budu vychézet pii popsani

jednotlivych metod kvalitativni analyzy:

Metoda vytvateni trst slouzi k seskupeni informaci, respektive vyroki, do urcitych
skupin (trst), které vznikaji na zékladé¢ podobnosti mezi identifikovanymi jednotkami.
Takovym zplisobem vznikaji obecnéjsi kategorie, jejichz zatfazeni do dané skupiny (trsu) je
spojené s urcitymi opakujicimi se vzorci ¢i znaky, spole¢nymi pro tento ,trs“. V praxi to
znamena, Ze ve vyrocich osob (respondentil) hledame takové pasaze, které se tykaji nami
vybraného, uzce ohrani¢eného tématu. Podobné lze ve vyrocich hledat naptiklad pasaze
spojené s UrCitym mistem, Casem, aktivitou, osobami a dal$i. Tato metoda mi umoznila
seskupit vyroky respondentek do skupin podle vyzkumnych otazek, aby se s nimi snadnéji

pracovalo pfti aplikaci dalSich zplsobt analyzy a praci s vysledky.

Metodou zachyceni vzorci, neboli ,gestaltd”, se rozumi vyhledavani urcitych

opakujicich se vzorcii nebo témat, kterd se v datech objevuji, abychom je nasledné
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zaznamenavali. Metoda zachyceni vzorci se tak snazi o seskupeni urcitych casto se
vyskytujicich vzorct ¢i jevi, které odpovidaji zaznamenanych jeviim vdzanym na urcité
téma, pripadné¢ také misto, ¢as €i osobu. Nova data jsou vkladana do téchto vytvorenych
skupin a vyzkumnik tak prohlubuje svou piedstavu a znalost o zkoumaném fenoménu. Pii
kompletaci téchto skupin je nutné do vysledné formy zahrnovat jak udaje, které zkoumany
fenomén podporuji, tak ty, které dosavadnim informacim mohou odporovat. Timto
zptisobem jsem mohl v rozhovorech napiiklad objevit a popsat nejcastéjsi témata
objevujici se pii praci se somaticky nemocnymi pacienty, ¢i identifikovat prekazky, které

se pti praci klinickych psycholozek na jejich oddélenich nejcastéji objevuyji.

Posledni pouzity zplisob analyzy kvalitativnich dat, metoda kontrastii a srovnavani,
odliSuje dveé velmi podobné kategorie, které jsou vSak v urcitych ohledech rozdilné. Takto
jsem objevil pfi otdzce tykajici se syndromu vyhoteni podobnosti v odpovédich
respondentek, stejné jako individudlni rozdily ve zplisobu prevence proti tomuto

ohrozujicimu stavu.

Vysledky analyzy jsou uvedeny v 7. kapitole, jesté predtim bych vsak rad vénoval

¢ast prace otazkam etiky pii vyzkumu, které nesmi byt opomenuty.

6.4 Eticka stranka vyzkumu

Veskeré vystupy z rozhovord, at’ uz zvukovy zaznam, ktery byl nicméné vymazan
ihned po transkripci, ¢i samotny pfepis interview, byly vedeny v anonymni formé,
respektive oznaceny kody, ze kterych nelze vycist Zadné udaje o respondentovi. Vzhledem
K tomu, ze anonymita a neuvadéni nazvu instituce byly podminkami k realizaci rozhovort
ze strany primaiky oddéleni klinické psychologie, neuvadim ani tuto informaci nikde ve
sveé praci. Ve vyctu otazek se pravdépodobné neobjevuji Zadné, které by se daly povazovat
za osobni. Na druhou stranu, kvili otdzce ohledné smrti, ktera by mohla byt vnimana jako
citlivé téma, jsem se rozhodl pred samotnym rozhovorem zdiraznit, ze respondent nemusi
odpovidat, pokud se mu nékteré otazky budou zdat piilis ,,na t€lo“. Tuto informaci jsem

poté zopakoval i pfed danou otazkou, ktera se tématu smrti vénovala.

Ackoli jsem se snazil zajistit maximalni moZnou miru anonymity, nemohu ovlivnit,
zdali si klinické psycholozky mezi sebou netekly, ktera se rozhovoru zucastnila a jaké byly
jeji odpovédi. Predpokladam vSak, Ze respondentky tak jednaly po vlastnim uvaZzeni
moznych nésledkii a tak by tato moznost neméla negativné ovlivnit etickou stranku
vyzkumu. Pokud tedy respondentky nevédély o ucasti nékteré z kolegyn ve vyzkumu, ode

mé tuto informaci v Zadném pifipadé neobdrZely. Pokud jsem pii setkani né&jakym
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zptisobem odkazoval na jinou osobu, pouZzival jsem univerzalni formulaci ,kolegyné®.
Zensky rod jsem si mohl dovolit, jelikoz mezi vice neZ dvanacti klinickymi psychology
Vv dané nemocnici je pouze minimalni zastoupeni muzt. Pokud by se mého Setieni zucastnil
muz, coz se nestalo, referovat na n¢ho jako na ,kolegu“ uz by tedy vyznamné zuzilo

ptipadnou identifikaci.

Vsechny respondentky souhlasily s ucasti ve vyzkumu, souhlas byl zajistén ustni
formou, dodatecné jsem se rozhodl pro rozeslani informovaného souhlasu jednotlivym
respondentkam, ktery ujistoval o anonymité, uziti vysledkii pouze v této praci, smazani
zvukovych zaznaml a moznost odstoupit z vyzkumu. Soucasné obsahoval kontakt na mou

osobu.

V nasledujici kapitole budu pojednavat o vysledcich vyzkumu.
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7. Vysledky

7.1 Setkavani s pacienty

Vsechny respondentky uvadély, Ze v piipadé ambulantnich pacientd se s pacienty
setkavaji v jejich pracovnach. V piipad¢ hospitalizovanych pacientil pak zalezi na jejich
zdravotnim stavu. Pokud to tedy jejich stav dovoli, vzdy je usili konzultaci provést
Vv soukromi pracovny. U pacientd upoutanych na ltizko se setkdni odehravaji pfimo na

pokojich.

Z administrativnich divodi musi vzdy kazdy pacient, ktery se dostane do péce
klinického psychologa, mit zaddanku od oSetfujiciho 1ékafe, v pfipadé¢ ambulantnich
pacientli od praktického lékate nebo psychiatra, v ptipadé gynekologicko-porodnického
oddéleni mulze psychologickou konzultaci doporuc¢it gynekolog pacientky. Trii
respondentky uvedly, ze se G¢astni ranniho ,,sezeni, kde si 1ékafi predavaji sluzbu, aby se
dozvédély o novych pacientech, piipadné problémech téch stavajicich. Tti respondentky
uvedly, Ze se snazi chodit alespon jednou tydné slékati na velkou vizitu. Jedna
respondentka uvedla, ze je to pfinosné 1 v tom smyslu, ze 1ékafi si Casto az pii vizité, kdyz
vidi psychologa, uvédomi, Zze od n¢j potiebovali n¢jakou pomoc. Z rozhovort vyplynulo,
ze existuji tii hlavni cesty, jak se klinicky psycholog dostane ke svému klientovi. Jedna
cesta je doporuceni zdravotnickych pracovnikl, druhd je doporuceni od znamych nebo
rodiny. Nejcastéjsim zplsobem vytypovavani pacientll je osobni ,,vybér™ pii ucasti na
rannim sezeni, vizit¢ ¢i pfi obchlizkach po oddé€leni. VSechny respondentky nicméné
uvedly, ze pravidelné navstévuji vSechny pacienty, ktefi jsou na jejich oddélenich, aby
zjistily, zdali néktery nepotiebuje pomoc. Klinicka psycholozka z plicni kliniky uvedla, Ze
automaticky chodi za pacienty s diagnozou cystické fibrozy a sarkoiddzy. Samoziejmosti
jsou krizové intervence, které jsou soucasti prace klinického psychologa na jakémkoli
oddé€leni. Aktivné si pomoc psychologa vyzadd men$i procento pacientd, jedna se
pfedevS§im o ambulantni pacienty a pacienty, kteti se jiz v pé€i psychologa ¢i psychiatra
nachazeli a maji s nim zkuSenosti. Déle jsou to pacienti, ktefi maji strategie vyhledavani
socialni opory. Respondentka s gynekologicko-porodnické kliniky uvedla, Ze si jeji
pfitomnost ve vétS§iné piipadl vyzadaji pacientky po predCasném porodu, kdy se u
miminka objevil néjaky zdravotni problém, pak také dlouhodob& hospitalizované a
onkologické pacientky. Jelikoz maji ambulantni psychologové v soukromych ordinacich

dlouhé ¢ekaci doby, lidé se ¢asto obraci na klinické psychology v nemocnicich, kde je péce
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dostupnéjsi a také vzdy hrazena pojistovnou. Je to vSak mensSina, zejména kviili strachu
z kontaktu s psychologem, ktery by mohl odkryt véci ¢i pocity, ze kterych ma klient obavy
a nechce si je pripoustét. Respondentky piipustili, ze malé procento pacientl, ktefi by
aktivné vyhledavali jejich pomoc, bude pfevazné zptisobeno tim, Ze pravidelné navstévuji

vSechny pokoje a pacienti tedy védi, ze staci pockat a pomoc piijde k nim.

Klinicky psycholog obvykle nebyva ptitomen u sdélovani zdvazné diagndzy. Je to
velice intimni zalezitost, pii které jsou vétSinou ucastni pouze oSetfujici 1ékat a pacient,
pfipadné nejbliz§i rodina. Prace klinického psychologa v téchto ptipadech spociva
pfedev§im v nasledném oSetfeni nasledkti sdéleni zavazné diagnézy, at’ uz u pacienta
samotného, ¢i u jeho blizkych. Nékdy si pfitomnost psychologa vyzadaji mladsi, méné
zkuseni 1ékati, ale je to spiSe vyjimkou. V popisu prace klinického psychologa je také
nabizet psychologickou pomoc piibuznym hospitalizovanych, ale n¢kdy také ambulantnich
pacientii. Casto jde pravé o krizovou intervenci u piibuznych smrtelné nemocnych pacientt
po sdélena diagndzy, ¢i po umrti pacienta. Psychologové tedy jsou piipraveni nabidnout
své sluzby 1 piibuznym jejich klientd z nemocnice, jedna se vSak spiSe o formu poradenské
spoluprace. Citi-li psycholog, ze by spoluprace méla byt intenzivnéjsi, naptiklad formou

psychoterapie, vétSinou odkazuje na ambulantniho psychologa ¢i psychiatra.

Mezi hlavni ptekazky, které omezuji klinického psychologa pii vykonédvani jeho
prace, patii zejména prostory. Dvé respondentky, které sdili jednu mistnost, uvedly prave
nedostate¢né soukromi jako hlavni problém, ktery je pfi praci omezuje. V podobném
duchu vsak odpovidaly i zbylé psycholoZzky. Zejména pfii praci s lizkovymi pacienty, kteti
byvaji na pokojich minimalné po dvou, je slozité zajistit soukromi a tedy i bezpeci klienta.
Ackoli pacienti na pokojich casto sdili vSechny informace, piibéhy a trapeni, za
pritomnosti n€koho ciziho se ¢lovek pravdépodobné psychologovi neotevie stejné, jako
Vv bezpe¢ném prostiedi pracovny. Psycholog se také musi podfizovat chodu oddéleni, na
kterém pracuje. Pokud pacient v dob¢é konzultaci potiebuje podstoupit néjaké vysSetfeni
nebo zakrok, psychologicka péce se odsouva na druhou kolej. Stejné tak se na pokojich
velice Casto objevuji sestiiCky, které také musi plnit své povinnosti, a narusuji tak intimni
rozhovor mezi klientem a psychologem. DalS§im problémem, ktery zasahuje do prace
klinického psychologa v nemocnici, kde byl proveden tento vyzkum, je nedostatek
testovych metod. Testové metody maji klini¢ti psychologové spolecné, kdyz tedy potiebu;i

nekterou pouzit, musi ,,obihat* ostatni oddéleni a metody si navzajem ptijcovat.

Klini¢ti psychologové se pfili§ nesetkavaji s predsudky ze strany pacientl. Pokud

uz se néjaké objevi, byvaji Cast€j$i u starSich lidi, ktefi si mohou plést psychologa
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s psychiatrem, respektive v nich nevidi rozdil. Takovi lidé se pak mohou obavat, ze pokud
je jim nabidnuta psychologickd péce, znamena to, Ze jsou blazni. Klinicky psycholog pak
musi pii prvnim setkani takové predsudky ¢i stereotypy odbouravat, aby mohl navazat
kvalitni psychoterapeuticky vztah. Dal$im problémem je, Ze se pacienti boji navstévy
psychologa z divodu nastaveného zrcadla, které je tam bude Cekat. Nékteti si nechtéji
ptipustit své problémy, boji se o nich mluvit, obavaji se, ze vyvstanou na povrch véci,
které jim budou nepfijemné, objevuji se obranné mechanismy popieni a racionalizace.
Mohou mit téz strach, ze piestanou ovladat své emoce, zacnou plakat a podobné. Jedna

Z respondentek tento trend vystihla vétou:

»---kolikrat ti pacienti, kteri maji problém zpracovat ¢i prijmout fakt své nemoci, tak
maji strach, Ze u psychologa by byli konfrontovani se svymi obavami(,) tihle pacienti se

pak chovaji odmitavé.* (Martina, Plicni a kardiologicka klinika)

Pokud se jedna o klienty, ktefi pracuji pfimo v nemocnici, ti se obavaji, Ze by se
mohli jejich Udaje, respektive data ze setkani s psychologem ¢i vysledky testovych metod
dostat k nadfizenym, nebo i kolegim. V jejich pfipadé pak klini¢ti psychologové ptijimaji

zvlastni opatfeni, aby se jejich citlivé idaje nedostaly do nepovolanych rukou.

»---SPIS jde o otdzky typu: ,na co psycholog, stejné mi nepomiiZe, ja si musim
poradit sama... " spis to spociva v nedivére k pomoci.*

(Lenka, gynekologicko-porodnicka klinika)

V piipadech takovych predsudkl, stereotypti, ale i obav a Uzkosti, jaké naptiklad
ilustruje citace vySe, je tedy na uvazeni konkrétniho psychologa, jakym zptisobem a zdali
viibec péci poskytovat. Vsechny respondentky vsak uvedly, ze se v takovych ptipadech
nevzdavaji a pokud vidi nebo citi, ze dotyény pomoc opravdu potiebuje, tak opatrné po
malych kriiccich postupuji a zbavuji pacienta strachu, aby mu mohli po navazani
terapeutického vztahu opravdu pomoci. Ve vét§in€é pripadi tak negativni hodnoceni ze

strany pacientll odpada po prvnim setkani s klinickym psychologem.

»ITeba se mi stalo, Ze mi pani Fekla, Ze ten nas rozhovor nejdrive obrecela, ale po

nejaké dobé zjistila, Ze ji to viastné pomohlo.* (Valérie, onkologicka klinika)

Ptedchozi citace spojuje predsudky, obavy a stereotypy od pacientll s dal$im
tématem, zpétnou vazbou, kterou klini¢ti psychologové od pacienti béhem své prace
dostavaji. Stava se, ze klinicky psycholog ke své praci zpétnou vazbu nedostane, jelikoz
pacienta propusti domil, nez stihne probehnout napiiklad néjaké rekapitulacni setkéni.

Pokud se vSak zpétnou vazbu podaii dostat, vSechny respondentky uvedly, Ze je pozitivni.
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Na druhou stranu, psychologickd péce v nemocnici neni povinna, takze pokud o ni nestoji
nebo nema dobré zkuSenosti, nemusi se do dalSiho kontaktu s psychologem dostat
a zpétnou vazbu tak neda. Jak ale respondentky dodavaji: ,,z toho, Ze mame prace dost, je
videt, Ze je (zpétna vazba) dobra* (Klara, plicni klinika a interna). Pacienti také pisi
podekovani, nékdy se ptijdou ukdzat, dochédzi-li ambulantné do nemocnice, poslou email
s tim, jak se jim dafi a podobn¢. Jako pozitivni zpétnou vazbu vnima jedna psycholozka
také to, pokud ji piibuzni zesnulého pacienta poSlou jeho parte. Celkové se tedy
respondentky nesetkavaji s negativni zpétnou vazbou od pacientl, které maji nebo mély

V péci.

V posledni fazi ¢asti rozhovoru, ktera se tykala setkavani s pacienty, jsem se ptal,
jak prace klinického psychologa pomaha I¢kati a pacientovi. V této casti se tedy pokusim
zmapovat odpovédi, které se tykaji ptinosu pro pacienty. Kazda respondentka odpovédéla,
ze hlavnim pfinosem pro pacienta je mediace vztahu s lékafem. Pacienti se nékdy boji
1¢kaii na néco doptavat, n¢které véci se ostychaji sdélit a podobné. Klinicky psycholog
navazuje s pacientem intimné&j$i vztah, ktery neni zaloZen na autoritativni a podfizené
pozici jako v ptipad¢ 1ékar-pacient. Pacienti si tedy v takovém vztahu dovoli vice povédét,
odbouravaji se néktera tabu a pobyt v nemocnici se tak pro né stava piijemnéjsi. Nejde

vSak pouze o subjektivni pocity pacientt, jak udavaji odpovédi respondentek:

,Od pacientii casto ziskavame informace, které lékari nesdeéli, a jsou to kolikrat
zavazné informace, které pomohou ddle behem léchy ...

(Martina, plicni a kardiologick4 klinika)

.»---kdyZ se pak (pacient) dostane do néjaké psychické pohody a i ta komunikace
S lékarem je lepsi, tak pak i ta lécha je efektivnéjsi.* (Valérie, onkologicka klinika)

V téchto piipadech uz se tedy nejednd pouze o subjektivni citéni a prozivani
pacientdi, ¢i spekulace v roviné teorii ze strany klinickych psychologii, ale jasné,
dolozZitelné vysledky a pfinosy jejich prace s klienty. Fraze, ktera se objevila v néjaké
modifikaci ve vSech rozhovorech, je ,,obrusovani hran“. At uz pfimo ¢i nepfimo je pouzily
vSechny respondentky a reflektuje déni na klinikdch a napli jejich prace. Jak jsem jiZ psal
vyse, pacient se Casto boji 1€kare, cti ho jako autoritu, a nékteré informace si tak nechava
radéji pro sebe. Psycholog pak plsobi jako ,,mazadlo®“ a pomaha zaddoucimu prabéhu
komunikace mezi zdravotniky a pacientem. Napfiklad u sdélovani zdvaznych diagnéz pak

pomuze nasledna navstéva psychologa, ktery mize zjistit, co si pacient zapamatoval,

vvvvvv
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opakovani informace a zajiSténi pochopeni ze strany pacienta najdeme v kazdé piirucce o
sdélovani zavaznych diagnoz. Jelikoz Iékai nemiize mit Cas ani kapacitu vzdy toto pravidlo

zajistit, je dulezita intervence klinického psychologa.

7.2 Psychologické problémy pacientii

Psychologické problémy, které klinicti psychologové musi na svych oddélenich
S pacienty fesit, jsou pomérné¢ rozmanité, presto Ize ve vSech vypovédich nalézt opakujici
se vzorce. Na kazdém oddéleni se psycholozky musi potykat se strachem ze smrti ze strany
pacientl. Tti respondentky pracuji alesponl ¢asteéné na onkologickém, respektive hemato-
onkologickém oddéleni. Zde jsou obavy ze smrtelné nemoci a konce Zivota
nejintenzivngjsi. Casto s pacienty fesi, pro¢ pravé oni onemocnéli, co udélali $patné,
pacienti maji vztek na vSechny okolo, na nemoc, ale n¢kdy také na sebe. Na téchto
oddélenich, kde jsou hospitalizovani pacienti s letalnimi chorobami, se psycholozky
setkavaji s problémy korespondujicimi s poznatky Elizabeth Kiibler-Rossové. Pacienti
Vv terminalni nebo pretermindlni fazi nemoci si prochézeji stadia vyrovnavani se se smrti ¢i
smrtelnou chorobou. Ulohou klinického psychologa je v takovém piipadé pacienta viemi
fazemi doprovazet a poskytovat pomoc tam, kde je to potiebné. S vyrovnavanim se se
smrti, respektive smrtelnym onemocnénim, souvisi také péce o rodinu a blizké pacienta.
Jak jsem uvadél vyse, jedna-li se o krizovou intervenci, klinicky psycholog je k dispozici
a pripraven potiebnou péci poskytnout. Dlouhodobé¢;si terapie se pak spiSe presouvaji do
rukou ambulantnich psychologti, jelikoz neni v moznostech klinického psychologa stihat
ve své pracovni dobé zaleZitosti svého oddéleni, a jesté mit v terapii n€kolik pfibuznych

pacientd, tak aby obéma skupindm poskytoval maximalni pozornost a péci.

124

Dalsi druh problémi, které do terapeutického vztahu pacienti pfinasi, se pohybuje
spiSe v rovin¢ poradenské. T&Zce nemocni, umirajici, ale 1 dlouhodobé& hospitalizovani
pacienti Casto fe$i existencidlni otazky praktického typu. Jednad se naptiklad o finanéni
zalezitosti, nekteti maji hypotéky ¢i plijcky a v ptipadé dlouhodobé hospitalizace nebudou
schopni splacet své zavazky. Zejména jedna-li se o muze Ci Zenu, ktefi jsou v pozici
stran péCe o deti ¢i jiné blizké osoby, kterou uz nemusi zvladat. Ackoliv se pacienti
v takovych ptipadech odkazuji na socidlni sestry, jsou to prave klinicti psychologové, kteti

funguji jako prvni kontakt. Téma samo o sobé jsou také rodina a rodinné vztahy
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Vv podobném smyslu, jako jej fesi také ,,nenemocni“ pacienti. Vzhledem k tomu, Ze na
oddélenich je psycholog k dispozici, pacienti vyuzivaji moznosti poradenstvi, ackoliv
Vv bézném zivoté by je tfeba viibec nenapadlo se o podobnou pomoc zajimat. U umirajicich
pacientl je snaha o vyfeSeni konflikti v rodin¢ naléhavéjsi zejména kvili snaze odchazet

S uzavienymi a vyfeSenymi zalezitostmi a zanechat tak po sobé& alesponl néjaky ,,poradek®.

Zvladani nemoci ve smyslu zmény soucasného stavu, normalizace stavu, snaha o
pochopeni co se vlastné s jeho té€lem déje jsou dalsi témata prace s pacientem. Pro kazdého
je dulezité vyrovnat se s tim, Ze se s nemoci zdsadné¢ méni jeho styl Zivota. Néktefi vSak
pochopitelné¢ toto nesou velice tézce. Zejména u lidi, ktefi pred nemoci zili aktivnim
aplnym zivotem, mtize byt takova zména zdrcujici a pravdépodobné vyznamné ovlivni

jejich prozivani a citéni.

,.Clovék, kdyz najednou onemocni, tak nékterym prestanou fungovat ty klasické
adaptacni mechanismy, které byl clovék zvykly pouzivat, a jeho to mize vydesit.*

(Valérie, onkologicka klinika)

Nahled na nemoc a to, jakym zptisobem ji pacient vnima a zda si je viilbec védom
vSech aspekti své choroby je dalsi véc, kterou se klinicky psycholog snazi zjistit
a pripadné oSetfit ¢i usmérnit spravnym smérem. Po sd€leni diagnozy se u lidi téz Casto
stava, ze se za¢nou stahovat ze socialnich kontakti. Byva pro né t€Zké, nez se sami u sebe
S timto tématem vyrovnaji, potkdvat se s lidmi ze SirSitho okoli. Maze to byt z diivodu, ze
nechtéji, aby se o jejich nemoci védelo, nechtéji byt vidéni slabi a ve Spatném stavu.
Psycholog tak musi feSit, jakym zplisobem ma pacient sdélit diagnézu svému okoli,
blizkym, ale také naptiklad svému ditéti. V takovém piipad¢ je dilezita suportivni terapie,
spiSe nez odkryvajici. Pro dal$i mtze byt tézké pozitivné myslet. Od svého okoli slychaji,
ze musi myslet pozitivné a mit kladny ndhled, aby nezhorSovali priitbéh nemoci
a podporovali 1écbu. Myslet pozitivng, kdyz védi, co ,,maji uvniti, je bezesporu mnohem
téZ81, neZ je na prvni pohled ziejmé pro lidi bez podobné zkuSenosti. Pacienti tak potiebuji
¢as a pomoc, aby se néfemu takovému mohli naucit a prakticky pozitivni mysSleni

aplikovat.

Zvlastnosti v psychologickych problémech lze nalézt na gynekologicko-
porodnickém odd¢€leni. Témata, ktera zde psycholog s pacienty musi feSit, vychéazeji ptimo
ze specifik daného oddé€leni. Pacientky tohoto oddéleni také zazivaji strach, je vSak
pon¢kud odlisny nez u pacientl jinych oddé€leni. Obavy pacientek se tykaji porodu a véci

s nim spojenych. Mohou se obavat riiznych komplikaci pted a pfi porodu, stejné jako po
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ném. Jak je silné¢ matefské pouto, tak silné jsou obavy z onemocnéni ditéte, vrozenych i
vyvojovych vad, pfedcasného porodu a dalSich problémi. Naopak Zzeny, kterym se
dlouhodobé nedafi otéhotnét, zazivaji obavy z neplodnosti, z toho Zze nebudou nikdy mit
své déti. Jsou vnitin¢ konfrontovany se svou roli matky a vlastni zenskosti, které
nemoznosti ot¢hotnét pochopitelné trpi. Z psychologického hlediska se tedy jednd zejména
o uzkosti, deprese a nékdy také post-traumatickd stresova porucha, naptiklad po
komplikovaném porodu, sdéleni diagndézy o umrti ditéte a podobné. Od jedné
respondentky jsem se také dozveédél, ze klinické psycholozky Casto feSi domdéci nasili.
Zeny, které jsou v nemocnici hospitalizovany, p¥i¢emz nemusi jit pouze o gynekologicko-
porodnické oddé€leni, se Casto poprvé dostanou k psychologické péci a pfijmou tak pomoc,
kterou by ,,venku“ pravdépodobné nikdy nevyhledaly. Pfi delSim pobytu a kvalitnim
terapeutickém vztahu se odbouraji zdbrany a zeny zaCnou o svych problémech doma

hovotit.

wpousta Zen vidéla poprvé psychologa, Ze ho tedy nemusela vyhleddvat, vétSinou

prisel za nimi, a povolily se ty stavidla.” (Romana, hemato-onkologicka klinika)

Jak je zitejmé z predchoziho textu, psychologické problémy pacientii na popsanych
somatickych odd¢lenich se pon€kud li§i od toho, co je uvedeno v posledni kapitole
teoretické Casti této prace. Dle mého ndzoru je toto zplsobeno zejména kvalitativnim
pfistupem pfi vyzkumu, kdy jsem se zajimal o subjektivni nazor konkrétni klinické
psycholozky na problémy jejich pacientii. Z vyzkumu tak vyplynulo, ze problémy, které
pacienti na klinikach s psychology fesi, se v mnohém podobaji tomu, na bychom narazili
i u poradenskych psychologli, pokud nebereme v potaz témata tykajici se onemocnéni,
umirani a smrti. Pro statistické potvrzeni, zdali se v nemocnici, ve které byl tento vyzkum
proveden, objevuji stejné psychologické problémy hospitalizovanych pacienti, jako
Vv teoretickém vychodisku préace, by bylo potieba shromazdit velky objem dat, predevSim
z anamnéz vSech pacientll, popiipadé€ zprav psychologi ¢i psychiatrii. K takovym citlivym
datim bych s nejvétsi pravdépodobnosti neziskal ptistup, ale je to dle mého ndzoru navrh
pro rozsifeni této prace v budoucnu, ¢i téma pro vyzkum zcela novy. Na druhou stranu je
diskutabilni, jaky prakticky pfinos by mél vyzkum, ktery by potvrdil ¢i vyvratil otazku, zda
jsou Vv této nemocnici pacienti se stejnymi psychickymi problémy jako pacienti

vV nemocnicich zahrnutych ve vzorku vySe zminovanych autorii ¢i vyzkumi.

7.3 Prace v 1ékarském a terapeutickém tymu

Z vysledki vyzkumu se da vyvodit, ze lékafi si za tu dobu, co je klinickd

psychologie v nemocnici rozSifena a bézna, na jeji fungovani zvykli. Respondentky
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uvadely, ze se v 1ékarském prostiedi obcas citi osaméle. Ackoliv je v nemocnici téméf na
kazdém oddéleni klinicky psycholog, casto byva na daném oddéleni jediny, navic
Vv ,,uklizené* pracovné nékde daleko od vseho déni. Toto je naptiklad zajimavy fakt,
kterého jsem si v pritb¢hu navstév klinickych psycholozek vsiml. Pracovny klinického
psychologa byvaji situovany v nejvyssich patrech budovy, nebo naopak v pate pod zemi,
na konci chodby, nebo v jednom pfipad¢ prakticky na pude. Nutno vsak dodat, ze zrovna
pracovna ,,na pudé“ byla pravdépodobné ze vSech na nejpfijemnéjSim misté s krdsnym
vyhledem a také pusobila nejutulnéji. Takovéto situovani pracoven klinickych psychologu
,nckam mimo* vSak dava smysl v kontextu soukromi a bezpe¢i pro pacienty. Kdyby
mistnost, kam si klinicky psycholog vede svého klienta, byla takiikajic ,,vSem na ocich®,
U pacienti by mohlo takové umisténi vyvolavat obavy, Ze je nékdo u dveii uvidi a ,,budou
kolovat fe¢i““. Na druhou stranu, byt mimo déni mtize v nékterych psycholozich vyvolavat
pocit osaméni a odstréeni, ktery se mize klidné¢ promitnout do jejich plisobeni v tymu
pracovniki na daném odd¢leni. S timto problémem jsem se vSak u svych respondentek
nesetkal. VSechny pfiznavaly obCasné pocity osaméni, jednim dechem vSak dodavaly, ze
maji kvalitni pratelské, ale také profesionalni vztahy slékafi i sestfiCkami na jejich
oddéleni, které¢ brani pfipadnému prohloubeni onéch negativnich pociti. Pomdha také
neformalni setkavani s kolegy psychology z jinych oddéleni nemocnice, pii kterém se lze
svetit s pripadnymi problémy ¢i otazkami ¢lovéku, ktery ma na tyto véci stejné, nebo

velice podobné nazirani.

Co se tyce rovnocennosti v Iekatském tymu, s vypovédi psycholozek se da
usuzovat, ze velkou roli hraje predevSim piistup samotného ¢loveéka. Pokud se klinicky
psycholog brzy po svém nastupu a ,,rozkoukani se* zafadi do 1€katského tymu a sdm sebe
bude povazovat za lékaiim rovného, s nejvétsi pravdépodobnosti ho 1 vétsina doktorli bude
jako jim rovného vnimat a brat. Pokud by vSak klinicky psycholog mél né&jaky problém
s ndhledem na svoji praci a jeji pozici v I€kaiském prostfedi, miize se stat, ze sdm sebe
bude vnimat spisSe jako pomocny persondl, v jistém smyslu podtizeny 1ékaiim, a bude mit
v budoucnu s touto pozici problémy. Nékdy se vSak muze stat, Ze jsou na oddéleni doktofi,
ktefi psychologii vnimaji jako pseudovédu a podle toho také nahlizi na klinické
psychology. Dvé respondentky vypovidaly, Ze maji na oddéleni doktory, kteii jim tieba za
celou dobu jejich piisobeni na klinice neposlali ani jediného pacienta, pficemz si nemysli,

ze by to nepotiebovali.

,Dokonce mi to i jedna lékarka, a ta byla z téech mladsich, rekla, Ze prosté té

psychologii nerozumi a Ze ji viastné bere jako pavedu. (Valérie, onkologicka klinika)
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Podle vseho se tak klinicky psycholog musi vniting, ale i navenek s takovym
ptistupem vyrovnavat. Na druhou stranu, i podle respondentek je stale vice 1ékait, ktefi
maji o psychologii povédomi, za¢ind se dostavat i do ucebnich osnov medikt, nekteti jiz
,hotovi® 1¢kafi ji tfeba dalkové studuji. Pozitivni pfistup k psychologii tak jiz pievazuje
nad tim negativnim a sami lékafi vidi, ze aplikace bio-psycho-socialné-spiritualniho

pfistupu v medicinském prostfedi opravdu ma smysl a opodstatnéni.

Samotni I¢kati tedy z vétsi ¢asti berou klinické psychology jako sobé rovné a jejich
pfinos do komplexni péce o pacienty vnimaji jako kvalitni a potfebny. Od Iékaii byva
zpétna vazba také Castéjsi, jelikoz jsou na oddéleni stale a s psychology spolupracuji témét
na kazdém piipadu. Vesmés je to pozitivni zpétna vazba, az na nékolik vyjimek,
uvedenych vyse. Lékartiim také vyhovuje, Ze mohou na klinického psychologa ptfesunout
¢ast prace, na kterou sami nemaji ¢as ani kapacitu, jelikoz maji pacienti mnoho a k tomu
jesté dalsi kvanta prace, predev§sim administrativni. Psycholog jim tak miize pomoci urcité
véci rozkliCovat a posuzovat z jiného hlediska, za coz jsou lékati vdécni. Kdyz poté
psycholog probere co zjistil z osetfujicim Iékafem, mohou spoleéné vymyslet né&jaka
opatieni ¢i doporuceni. Takova zdrava spoluprace je znakem dobrého vztahu, ktery se pak
projevi i ve vysledné péci o pacienty. Tim, Ze psychologiim 1€kati znovu zavolaji s dal§im

ptipadem, respektive pacientem, je znameni, Ze o jejich praci stoji a je pro né dilezita.

,Od lékarii dostavame zpétnou vazbu také tim, ze nam podékuji, ze pracujeme jako

tym a spolecnée se dobereme néjakému reseni.”  (Martina, plicni a kardiologicka klinika)

,»1i lékari vam davaji najevo, Ze cekaji na ten vysledek, protoze je to posune nékam

dal.“ (Klara, plicni a interni klinika)

V kontrastu stim, pfi praci se mohou objevovat urCité problémy pii konfliktu
pohledii psychologa a somatického l1ékate. Lékafi si ¢asto nejsou védomi, Ze nemusi uplné
chapat a rozumét tomu, jak vlastné probihd psychoterapie a vibec jaka je dynamika
terapeutického vztahu. Do ného mohou béhem budovani vstupovat rizné véci tykajici se
vztahll, obrany, pfenosy a dal$i faktory, které byvaji nepochopené ze strany klasické
mediciny. Lékafi tak mohou i terapii vnimat svym ,,praskovym* ptistupem, v tom smyslu,
ze prasek bud’ funguje, nebo ne, a stejné tedy musi fungovat i psychoterapie. Tento pohled
je vsak pfinejmensim omezeny a nereflektuje praktické fungovani vztahti psychoterapeut-

pacient.
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ye - kdyZ vy mu (lékari) s tim pacientem néjak pomiizete, nebo vidi, zZe to (dobre)

probihad, tak je ten doktor rad. Jenomze ne vzdycky to jde tak idealné... "
(Valérie, onkologicka klinika)

Jak jiz bylo naznafeno v predchozim textu, hlavnim pfinosem klinického
psychologa pro lékate je jakéasi mediace jeho vztahu s pacientem. Pacienti vidi doktora
jako autoritu, ,,piizrak® v bilém plasti, ktery jednou za Cas piijde, fekne jim nékolik véci,
kterym nemusi vilbec rozumét a zase zmizi. A nékdy v meziCase je 1é¢i nebo vyléci.
Nékteti pacienti se tak mohou obavat 1ékare oslovit, doptat se kdyz né¢emu nerozumi,
nebo pripadné s néim nesouhlasit. Za takové konstelace mutze vznikat, a Casto také
vznika, fada nedorozuméni a komplikaci. Klinicky psycholog v pribéhu setkdvani
s pacientem s nim navaze intimné&jsi vztah, ktery poslouzi jako lepsi podklad pro iniciativu
nemocného. V takovém vztahu se objevuji informace, které mohou hrat klicovou roli
v 1écbe¢ dotycného. Lékai mize mit na néjaké psychické ¢i psychosomatické potize
podezieni, ale ¢asto nema ¢as a v podstaté ani vzdélani, aby si mohl s pacientem ,,sednou,
rozpovidat ho a postupné se dobrat vysledku. Pravé v takovych situacich predavaji
pacienty do rukou klinického psychologa, ktery ma toto v popisu prace a mél by na to byt

nejlépe kvalifikovany.

.1 ti echt somaticti lékari, kteri tu psychologii moc neberou, tak to vikaji, Ze kdyz je
ten pacient vyhozeny, nesviij, tak se vzdycky objevi vic téch nezadoucich ucinki*

(Valérie, onkologicka klinika)

Lékari se také po urcité dobé mohou dostat do jakési rutiny, stereotypu, a vykladaji
stale dokola stejné véci, jako je povedéli uz stokrat predtim, a nemusi si ani v§imnout, ze
pacient tomu neporozumél, nebo Ze je jeho piipad nécim vyjimecny. Kdyz se naptiklad
pacient zacne z né¢jakého divodu psychicky hroutit, 1ékaf vi, Ze mu mize zprostiedkovat
odbornou pomoc a bude tak o n& postarano také z hlediska psychické rovnovahy. Pro
samotné lékafe je pak mnohem snadnéjsi s takovymi pacienty komunikovat. Nékdy se
muze stavat, ze doktofi chtéji klinické psychology pouzit jako néjaky nastroj, aby
pfemluvili pacienta k podstoupeni 1écby, se kterou nesouhlasi. Takovy pfistup samoziejmé
neni na misté, nebot’ je praci psychologa aby zmapoval pacientovy diivody pro a proti,
pfipadné mu poradil ¢i uvedl néjaké jiné mozZnosti, pficemz vSak musi respektovat jeho
autonomii a svobodné rozhodnuti. Jé dobré, kdyz mize pacientovo rozhodnuti lékafi
pretlumocit spolu se vSemi divody, pro¢ se pravé tak rozhodl. Je jasné, Ze lékar bude
V prvni fad€ prosazovat 1écbu za kazdou cenu, zprostfedkovani pacientova prozivani skrze

psychologa mu vSak miize pomoci jeho situaci 1épe pochopit a tfeba 1 vidét v jiném svétle.
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Na otazku ,Jak se citite v terapeutickém tymu* byly odpovédi ponckud rozpacité.
A¢ jsem plivodné mél o kolektivu psychologii, pracujicich spole¢né ponckud idealizované
predstavy, rozhovory s klinickymi psycholozkami ukazaly, ze se jedna o pracovni kolektiv
jako kazdy jiny. I v kolektivu klinickych psychologii, ze kterého byl vzorek tohoto
vyzkumu, se tak tvofi rozmanité skupinky, pfi¢emz jedni se nebavi s druhymi, druzi se
tretimi a tak dale. V podstaté jde o véc, kterou lze nalézt prakticky v kazdém kolektivu od
matefské Skolky, pfes pracovni kolektiv az do domova dichodct. Nejde tak o nic
zvlastniho a véfim, ze podobnou konstelaci bych nalezl 1 v jinych nemocnicich. Na druhou
stranu, podle vypovédi respondentek spolu v kolektivu dobie vychdzeji co se tyce
zastupitelnosti, vySe zminovaného ptijcovani testovych metod a dalSich, formalnich
vécech. Pokud si 1idé jak se fika ,,nesednou®, coz se miize stat kdykoli a kdekoli, dle mého
nazoru je dulezité¢ tento osobni postoj nevnaset i do profesnich vztahti, aby nenaruSoval
chod oddéleni, a byla tak zajiSténa stdle stejné kvalitni péCe o pacienty, jak je tomu

V nemochnici z tohoto vyzkumu.

Co se tyCe sezeni, skupin ¢i superviznich setkdni, situace je také ponckud
komplikovana. Vzhledem k ne zcela nejlepSim vztahiim mezi klinickymi psychology, jsou
nemocnici organizovanad setkdni, konajici se jednou za tfi mésice, spiSe formalniho
charakteru. Na téchto setkéanich se fesi pfedevsim provozni véci, tykajici se chodu oddé€leni
klinické psychologie, nejednd se vSak o z4dné supervize ¢i néco podobného. V ramci
pfedatestacni ptipravy maji klini¢ti psychologové povinna supervizni setkéni jednou za
¢trnact dni. Jedna se o kazuistické seminaie pro psychology nejen z dané nemocnice, ale
I Z okoli. Po atestaci se vSak takova setkani stavaji viceméné dobrovolna. Kazda Gcéastnice
vyzkumu uvedla, Ze maji své vlastni formy setkani s kolegy, se kterymi maji dobré vztahy.
Jedna se tedy pfedevS§im o jakousi formu Balintovskych skupin, kterd je tedy ve vedeni
jednotlived, jez se ji zGcCastni. Tato setkani jsou vSak nad ramec povinnosti klinického
psychologa a kazdy se jich tedy G¢astni pro sviij vlastni rozvoj a ptevazné ve svém volném
¢ase. Pro vSechny jsou vsak tyto skupiny velkym pfinosem, stejné jako supervize. Objevi-li
se pfi praci klinického psychologa né&jaké slozité ¢i tézké piipady, délaji si navzdjem
intervize a takové pripady konzultuji. Klinicka psycholozka z hemato-onkologického
oddéleni mi sdélila, ze spolu s kolegy zalozili asi sedm let zpatky psycho-onkologickou
sekci pii Ceské onkologické spole¢nosti, v ramci které maji jednou za dva aZ tii mésice
spolecna setkani, kde d¢laji rizné aktivity, v€etné superviznich setkani a Balintovskych
skupin. Jak je tedy zfejmé, klini¢ti psychologové v nemocnici z tohoto vyzkumu nemaji

zadné povinné skupiny, kde by mohli ventilovat své problémy s pacienty. Jsou vSak natolik
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zkuSeni, aby védéli, ze podobna forma feseni problémil je pro psychologa, obzvlast’ pro

toho klinického, velice dllezitd, a vlastnimi silami se tak snazi tento nedostatek napravit.

Obecné se pii takovych setkanich fesi hlavné problémy s pacienty. Pokud se objevi
né&jaky vnitini, nebo i vnéjsi konflikt, konzultace s kolegy ¢i se supervizorem pomahaji tyto
konflikty fesit. Miize se jednat o pacienty, se kterymi se psycholog vnitin¢ identifikuje,
pfipomenou mu né¢koho blizkého, nebo se v pritbé¢hu terapie objevi néjaky vztahovy
problém. Stava se, ze si psycholog uz nevi rady jak dal, nevidi Zadnou pozitivni cestu
vpted. Mohou se také objevit potize se stanovovanim a udrzovanim hranic. Je dobré si pii
praci uvédomit, v jaké fazi vztahu s pacientem jsem a pripadné identifikovat, kdyz se vztah

piehoupne z profesionalni roviny do té pratelské ¢i kamaradské.

,INekdy resime to rozhrani, kdy ty osudy se vas dotknout vic, tak si uvedomit ty
svoje hranice, za jakych podminek uz za né nejit a kdy naopak jit.*

(Romana, hemato-onkologicka klinika)

V takové chvili je nutna kvalitni sebereflexe a rozhodnuti, zdali jest¢ psycholog
muze takovému pacientovy v té profesni roviné pomoci, nebo jej bude muset predat do
rukou nékterého z kolegli nebo kolegyn. Jedna z respondentek uvedla, Ze se pfi setkanich
s kolegy navzajem trénuji v administraci a vyhodnocovani Rorschachova testu, coz je jisté
také zajimava informace. V neposledni fad¢ jsou na programu kazuistiky, kde se néasledn¢
fesi naptiklad podobné problémy ostatnich, jak urcitou situaci nejlépe fesit a dalsi. Mimo
profesni zalezitosti se pak pfi setkdnich samoziejmé také fesi problémy na pracovisti, jini
kolegové a osobni véci, ale vZdy v menSi mife a spiSe okrajove. Podle jedné psycholozky
jsou téz Castym tématem jejich setkani urcita beznad¢j ve vztahu k oficidlnim organizacim,
které nedostatecné ohodnocuji jejich praci, jak z hlediska finan¢niho, tak i dalSich pohledu.
Nekteti klinicti psychologové se setkavaji s nedostatkem uznéani od 1ékati a musi se tak

s timto problémem vyrovnavat. Postoj nékterych lékait pak shrnula touto vétou:

,,Casto to sklouzne do té pozice: ,,my vime, Ze tam jste, ale dokud vsechno funguje,
tak vas nepochvalime “, ale pak kdyz treba vypadnete na dovolenou, tak si vsichni uvédomi,

jak moc jim chybite.* (Romana, hemato-onkologicka klinika)

7.4 Prevence proti syndromu vyhoreni

Riizné piirucky jsou plné informaci, co to syndrom vyhoteni je, koho nejvice
ohrozuje a jak se proti nému chranit. Na doporuceni klinické psycholozky, se kterou jsem
mél prvni schiizku, jsem se rozhodl zatadit otdzku ohledné¢ syndromu vyhoteni do

vyzkumu. Zadné piekvapeni se nekonalo a formy prevence proti syndromu vyhofeni, které
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uvadély respondentky mého vyzkumu, v podstaté koresponduji s témi vSeobecné zndmymi.
Hlavnim tématem, které se objevovalo napfi¢ vSemi péti rozhovory, je kvalitni osobni
zivot 1 mimo praci. Dostatek kontaktu s ptateli, fungujici rodinné vztahy, déti, zajmy
a konicky, to vSe pomaha uvolilovat stres z prace piijit na jiné mysSlenky a ,,nehofet™.
Stejn¢ tak podle nich funguje néjaka forma fyzické aktivity, relaxace, cviceni ¢i prace.
Pomaha také rozmanitost prace. Ani jedna z respondentek nema na starosti pouze jednu

kliniku a tak se rlizni jak typy pacientt, tak jejich potize.

Od jedné zucastnic jsem se dozvédél, ze pokud na jejich hemato-onkologické
klinice feknu nahlas souslovi syndrom vyhoteni, naskd¢ou vSem pupinky. Pokud totiz na
jejich pracovisté piijde néjaky externi psycholog, je to pravé toto téma, které ma potiebu
nejvice pretiasat. Dodava vsak, ze ackoliv se fika, ze na oddéleni tohoto typu nevydrzi
nikdo z personalu déle nez pét let, u nich naopak neni témét nikdo, kdo by tam byl méng,

nez let patnact.

»- - -tady vyhori kazdy, ale to neznamend, Ze musi odejit.*

(Romana, hemato-onkologicka klinika)

Podle respondentky z onkologické kliniky hodné pomahaji supervize, ve kterych
muze zpracovat hnév ¢i jiné negativni emoce vii€i jejim pacientim. K tomu jesté¢ dodava,
ze podle ni psychologové nejsou az tolik vyhofenim ohrozeni, nebot’ jsou zvykli pecovat o
svij psychologicky ,well-being®, maji moznost supervizi a pfinosnych konzultaci
s kolegy, zkratka vice na toto téma upiraji pozornost. Dalsi odpovédi jiz jsou jedinecné
takové, jaké jsou. Byla by podle mého nazoru Skoda je parafrazovat, uvadim tedy od kazdé

z respondentek alespon jednu odpovéd’ pro ilustraci:

,, ...Snazim se nenosit si tu praci domii, (...) myslim, Ze jsem to uz naucila, udélat si

tu bariéru ,, prace‘ a nechat to tady.* (Klara, plicni a interni klinika)

Ja si pomaham treba tim, Ze maluju, to mi pomaha hodné.*

(Martina, plicni a kardiologicka klinika)

,wDalsi vec, ktera vam pomdaha, je zvySovani odbornosti. Ja vidycky kdyz jedu na néjaky
kurz, kde se vzdélavam, tak z toho mam lepsi pocit, Ze do sebe vstiebavam néjaké dalsi

informace.* (Valérie, onkologicka klinika)

»-..10 hlavni je mit kvalitni Zivot i za branami Spitalu. (...) TakZe rodina, déti, to vas

alespon i néeco jiného zdrave rozcili.* (Romana, hemato-onkologicka klinika)
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~Pro mé je to setkani s rodinou, prateli, kontakt s druhymi lidmi mimo nemocnicni

vvvvvv

(Lenka, gynekologicko-porodnické oddéleni)

7.5 Postoj ke smrti

Postoj ke smrti je v podstat¢ u kazdého ¢Eloveéka jiny, a a¢ se z kvalitativniho
vyzkumu daji vypozorovat drobné rozdily ¢i zvlastnosti, vzorek péti lidi je pro ucel
jakékoliv generalizace opravdu nedostate¢ny. Mym zamérem tedy bylo spiSe orientacné

zjistit, jaky pfistup k tématu smrti maji mnou vyzpovidané klinické psycholozky.

wJa si myslim, zZe clovek si musi udélat takovy vztah, aby neplakal nad kazdym

pacientem...* (Klara, plicni a interni klinika)

Podle vseho pro respondentky z tohoto vyzkumu neni problém s pacienty o smrti
hovofit, pokud si to sami pieji. Ackoliv se n€kdy uvadi, ze aby né€kdo mohl o smrti
S umirajicim mluvit, musi mit nejdfive toto téma sam u sebe srovnané a vytesené, klinické
psycholozky, které jsem mél moznost vyzpovidat, tento ndhled vyvraci. Az na jednu
vyjimku uvadély, ze ackoliv téma smrti nemaji pro sebe zcela vyfesené, a tieba se 1 smrti
boji, neznamené to, Ze by o tomto tématu s pacienty nemohly mluvit, nebo ze by jim
nemohly néjak pomoci. Otazka vlastni smrtelnosti pravdépodobné neni téma, které by se
dalo vyfesit a uzaviit béhem kratké doby. Naopak je to néco, co ¢loveéka provazi cely jeho
zivot a opravdové a konecné odpovédi se ziejmé dobere, az se sam se smrti setkd. Jak
glosovala jedna s psycholozek, mély uz nékolikrat na klinice umirajiciho knéze a ani on

sam nem¢l téma smrti uzaviené a vyieSené.

Postoj ke smrti se mize vyvijet spolu s Casem stravenym v jeji blizkosti. Kdyz
¢lovék vyjde Skolu, je mlady a zdravy, méa nékdy téméf pocit nesmrtelnosti, pocit, Ze se
nemuze nic stat. Kdyz se poté poprvé setka s umirajicim ¢lovékem, zmocni se ho jakasi
posvatna hriiza, zdali se s nim viibec bude mit o ¢em bavit, ¢im mu vlastné miize pomoci,
kdyz sdm jes$té nic nezazil a ma jen minimum zkuSenosti. Stejné tak piijdou obavy, jestli
bude dost silny, aby na sebe piipadné vzal ¢ast bfemena, které na sobé musi nést rodina
umirajiciho ¢loveka. Tyto problémy a otazky by mély s postupem casu odpadéavat spole¢né
s tim, jak klinicky psycholog nabira zkuSenosti a ma uz néco ,,za sebou®. Jak vypovédéla
jedna z respondentek, pro vyrovnavani se s Castym tématem smrti pomaha, kdyz clovek
veti, ze smrti zivot daného Clovéka nekonci. Pomdha to napiiklad odbouravat prave
negativni postoj ke smrti, nadmérny strach, ale i zmiiované pocity nespravedlnosti, které

alesponl zmirfiuje.
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Dtlezité je si vyjasnit hranice a nepoustét se do tak intenzivnich vztahil s pacienty,
které by pak znamenaly velké emoc¢ni vypéti v ptipadé€ jejich smrti, tak jak to uvadi priklad
nad timto odstavcem. VEtSi problémy nastavaji, pokud sam pacient ma své védomi smrti
potlacené, nechce tuto myslenku piijmout a zkratka si to nepfipousti. Podle respondentek
je pak mnohem téz§i s takovym ¢lovékem pracovat a mluvit o umirdni. Pro psychologa je
otevieny, pak je i spoluprace a komunikace s nim mnohem jednodussi. Snadnéji se uvolni,
Casto lze pozorovat urCity cynismus a Cerny humor, ktery obéma stranam pomaha
s piijetim skutecnosti. Psycholozky také uvadéji, ze je pro pacienta kolikrat snadnéjsi
mluvit o své smrtelnosti pravé s klinickym psychologem, nez napftiklad s rodinou, ktera si
pochopitelné nepfieje, aby jejich blizky umftel, a tak jsou pro né i pouhé myslenky a hovory
na toto téma tabu. Samoziejmosti jsou objevujici se pocity nespravedlnosti, zejména pokud
smrtelnd choroba postihne mladého ¢lovéka. I pro umirajiciho ¢lovéka je vSak maximalni

péce samoziejmosti, coz hezky vyjadiila jedna z respondentek v nasledujici citaci:

.- (SMrt) je standartni soucdst Zivota a tém lidem se i v této fazi zZivota porad da

hodné dat.* (Romana, hemato-onkologicka klinika)

7.6 Spokojenost s praci

Odpovédi na tuto otazku mé velice potcSily. VSechny respondentky uvedly, Ze jsou
se svou praci spokojené. Zejména diky rozmanitosti pracovni napln€ se nestava, Ze by je
nudila. Tti respondentky uvedly, Ze kazdého nového pacienta vnimaji jako vyzvu.
Zejména, pokud ma néjaké problémy, se kterymi se predtim jesté nesetkaly, o to vétSi maji
motivaci zjistit, o co se jednd. I kdyz se n¢ktera témata opakuji, kazdy ¢lovék je jedinecny,
znalosti a zkuSenosti. Klinické psycholozky také tési, kdyz vidi néjaky kladny vysledek
svoji prace, ze je ptinosna a opravdu pomaha. Podle jejich slov je tento proces napliuje
a uspokojuje. Je samoziejmé, ze pokud ¢loveéka prace bavi a vidi vysledky, je mnohem
jednodussi si takovou préaci uzivat a vykonavat co nejlépe. Ackoli je klinickd psychologie
naro¢nd, podminéna dlouhou a frustrujici atestaci plnd otravné administrativy, pfesto jeji
pozitiva, zejména vztahujici se kpraci slidmi, pfevazuji nad negativy. Jedna
z respondentek uvedla, ze si po vice nez patnactileté praxi v klinické psychologii na
hemato-onkologickém oddé¢leni nedokaze ptedstavit, ze by meéla piejit naptiklad do
poradenské psychologie. Podle jejich slov si ,,uz nedokadze predstavit, Ze by méla jit nekam

do poradny a resit treba hystericky manzelky” (Romana, hemato-onkologicka klinika).
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Na druhou stranu, na oddélenich, kde se 1é¢i smrtelné choroby, se klinicky
psycholog setka s velkym mnozstvim utrpeni a bolesti, coz musi byt nutné¢ naro¢né na
psychiku kazdého ¢lovéka, psychologa nevyjimaje. Pro klinické psychology vSak miize byt
utésSujici fakt, Ze vyznamnou ¢ast této bolesti a utrpeni, zejména téch psychického razu,
mohou svou iniciativou a zaujetim snizovat ¢i eliminovat. Jak zminila jedna
z respondentek, psycholog ma tu vyhodu, Ze o néplni své prace a tom, co se mu d¢je, vice
premysli. Uz od brzkych let studia pies praxe a vycviky je psycholog veden k sebereflexi,
premysleni a sledovani svého nitra. V narocném pracovnim prostiedi, kterym prace na
somatickém odd¢leni urcité je, pomaha toto zaméfeni na své vlastni psychické pochody
vyrovnavat se s tézkostmi a starostmi, potencidlné¢ pak funguje jako prevence proti
syndromu vyhoteni. Takové piremysleni spolu se zkuSenostmi, které do sebe klinicky
psycholog skrze své pacienty nasava, funguji jako obrovska mezilidskd zkuSenosti

s velikym piinosem pro osobnost klinického psychologa.

Prave tento aspekt se objevil ve vSech odpovédich, které jsem dostal na otazku, co
je pro respondentky na praci klinické psycholozky nejptinosnéjsi. Je to poméahani lidem,
prace s nimi, predevsim pak zptisob, jakym tato pomoc pomaha i samotnému psychologovi
V jeho osobnostnim rozvoji a ndhledu na svét. Setkavaji se také se zménou hodnot, kterou

takové zaméstnani muze piinést.

7.7 Zodpovézeni vyzkumnych otazek

1. Jakd je napln prdce psychologa na somatickém oddéleni nemocnice?

Klinicky psycholog se stara o psychickou pohodu pacientd, hospitalizovanych na
oddé€lenich, na kterych pracuje. Psychologické problémy hospitalizovanych pacientli jsou
rozmanité a rtizni se podle odd¢€leni, na kterém se nachazi. Pti praci s pacienty spolupracuje
s tymem lékaft a sester, aby tak zajistil komplexni pé¢i ve smyslu bio-psycho-socialné-

spiritudlniho nahliZeni na lidskou bytost.

2. Za jakych okolnosti se klinicky psycholog setkava se svymi klienty, jak probiha prvni

kontakt a jaka jsou hlavni témata téchto setkani?

Setkavani s pacienty probiha bud’ piimo u luzka, jedna-li se o hospitalizované pacienty,
nebo v pracovné klinického psychologa v piipadé pacientti ambulantnich. Pokud to
moznosti nedovoluji, 1ze setkani presunout do jiné mistnosti, kde bude zajisténo co nejveétsi
bezpeci pacienta. Ke svému pacientovi se klinicky psycholog dostane obvykle jednou ze tii
moznych cest. Prvni je doporuceni od oSetiujiciho ¢i praktického lékafe nebo sestiicek.

Druhou moznosti je vlastni iniciativa psychologa na zaklad€ informaci z rannich sezeni,
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vizity, nebo obchlizek. Posledni formou je vlastni iniciativa pacienta, ktery sim kontaktuje
klinického psychologa, nebo si vyzada jeho pomoc. V kazdém ptipad¢ vSak klinicky
psycholog musi pracovat na zaklad¢ doporucenky od I¢kare.

Hlavni témata téchto setkani se riizni. Samoziejm¢ zalezi na tom, o které oddé€leni
nemocnice se jedna. Ve vypovédich respondentek jsem vsak sledoval hlavni témata, ktera
prostupuji vSemi oddélenimi bez ohledu na to, s jakymi obtiZzemi je pacient hospitalizovan.
Jedna se predevsim o problémy spojené se zvladanim nemoci, hospitalismus a strach ze
smrti. Casté jsou obavy ze zavazné zmény fungovani ¢lovéka, ktera je spojend s rozvojem
zévazné choroby a nékterymi lécCebnymi procesy. Témét s kazdy pacientem musi klinicky
psycholog fesit praktické problémy spojené s nemoci. Casto to byvaji problémy stran

financi nebo péce o rodinu, problémy ve vztazich a podobné.

3. Vnimaji lékari klinické psychology jako rovnocenné cleny lécebného tymu?

Ve vétsing ptipadu ano. Lze se setkat s vyjimkami, kdy lékai neptijme psychologa jako
sob&é rovného a podle toho se knému také chova ¢i mu napiiklad neposila pacienty.
S takovym pfistupem ze strany lékaiti se vSak klinicky psycholog setkava jen ziidka
a vetSinu Casu se tak citi byt rovnocenny ¢lenem tymu, ktery svym zptsobem pfispiva ke
komplexni péci o pacienty.

4. Jakou maji klinicti psychologové zpétnou vazbu od lékari a pacientii ke svoji praci?

Podle vypovédi respondentek dobrou. Pacienti obvykle dobte piijimaji psychologickou
péci a jsou za ni vdécni. Ackoli né€kdy se stane, Ze je pacient k psychologické péci
odmitavy a nedvéfivy, takovéto pocity vSak ve vétsiné piipadl odpadaji po prvnim
kontaktu s nim. Zpétna vazba byva ve formé slovniho podékovani, nékdy pacienti posilaji
podékovani emailem, nebo jinak pisemné.

Ugastnice vyzkumu vypovidaly, Ze 1ékafi jsou obecnd vdéeni za piinos klinického
psychologa péci o pacienty. Klinicky psycholog pomaha odhalovat citové, emocni ¢i
vztahové potize, které si pacient pied lékafem mize nechdvat pro sebe. Takové informace
jsou kolikrat kli¢ové pro urceni diagndzy a spravné lé¢eni. Tohoto pfinosu jsou si védomi 1

sami lékafi a tak je 1 zpétnd vazba od nich pfevazné pozitivni.

5. Jakym zpiisobem se klinicti psychologové chrani proti syndromu vyhoreni?

Jak odpovidaly respondentky, dostate¢nou ochranou proti syndromu vyhofeni je jiz
samotna napli prace klinického psychologa. Rozmanitost prace na riznych somatickych
oddé€lenich poméha proti stereotypu. VSechny dale vypovédély, ze diilezité je mit kvalitni

a fungujici Zivot a vztahy i mimo praci.
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6. Jaky postoj maji klinicti psychologové k tématu smrti?

Smrt je téma, které vétSina lidi fesi po cely Zivot a jen mald hrstka jich ma to Stésti, ze
se jim podafi jej vyfesit. Kliniéti psychologové v tomto nejsou vyjimkou. Ugastnice
vypovidaly, ze aCkoli samy nemaji téma své vlastni smrtelnosti néjak vyfesené, nebo
uzaviené, nebrani jim to v tom, aby mohly o smrti se svymi pacienty mluvit. Pacientim
V preterminalni ¢i termindlni fazi tak lze byt v otdzkach smrti napomocny, stejné jako
jejich roding, aniz by ¢lovek musel rozklicovat narocné filosofické a existenciondlni
otazky. Na druhou stranu, ¢im déle je klinicky psycholog v praxi a ¢im vice se s tématem

smrti setkava, je pak pro ného snadnéjsi toto téma uchopit.
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8. Diskuze

Ve své praci jsem si stanovil za cil prozkoumat praci klinického psychologa na
somatickém odd¢leni nemocnice a za pouziti rozhovori 1épe pochopit napli a hlavné
smysl jejich prace. Pfinos jejich prace jsem chtél hodnotit zejména ve vztahu k pacientim,
ale také ke zdravotnickému personalu.

Jedno z hlavnich omezeni, které vyvstava na povrch pii zpétném hodnoceni mé prace, je
velikost a slozeni vzorku. Jelikoz jsem provedl pouze pét rozhovord, piicemz respondentky
byly pouze Zeny, navic z jedné nemocnice, generalizace na celou populaci klinickych
psychologi miize byt diskutabilni. Na druhou stranu, napli prace klinického psychologa
by méla byt stejna, bez ohledu na mésto, ve kterém se nemocnice nachdzi. Stejné¢ tak
budou ziejmé psychologové fungovat stejné na riznych somatickych oddé¢lenich, lisit se
budou spiSe témata, kterd budou do setkani vnéset pacienti. Tento problém jsem se snazil
minimalizovat tim, Ze pro kazdy rozhovor jsem si vybral klinickou psycholozku z jiného
odd¢leni. Prvni dvé respondentky sice ob¢ sdilely plicni odd¢lenti, lisila se vSak ta dalsi, na
ktera dochazely. Abych se tedy vratil k problému generalizace, ze svého (nutno dodat ze
omezen¢ho) pohledu si moc nedokazi predstavit, jak dalece se mulze liSit népln prace
klinického psychologa v riiznych nemocnicich. Pacienti na onkologické klinice budou
s nejvétsi pravdépodobnosti tizit stejné psychologické problémy, at’ budou hospitalizovani
ve Fakultni nemocnici v Brng, nebo v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze. V &em spise
nalezneme rozdily ve fungovani klinického psychologa, budou dle mého nazoru praktické
zalezitosti chodu nemocnice. KdyZz vtomto vyzkumu respondentky uvadély, ze maji
problémy s prostorem, je mozné, Ze v jiné nemocnici maji vSichni klini¢ti psychologové
svou vlastni mistnost, nebo né&jakou ,,erarni“, kam mohou v ptipad¢€ potieby s pacienty jit.
Dalsi rozdily bychom mohli sledovat v otazce tykajici se superviznich setkani a skupin,
které si respondentky ztohoto vyzkumu musi organizovat samy, pokud nejsou
Vv pfedatestacni pfipraveé. Dovedu si pfedstavit, Ze v jiné nemocnici maji napiiklad jednou
za mésic klini¢ti psychologové supervizni setkani, Balintovské skupiny, nebo néco
podobného. Urcité by vSak i u nich zélezelo, jaké vztahy spolu psychologové na pracovisti
maji. Se mnou vyzpovidanymi psycholozkami jsme se shodli, Ze vzhledem k tomu, Ze
jejich vzajemné vztahy s kolegy psychology v nemocnici nejsou z téch nejleps$ich, ziejmé i
takova setkani by se brzy proménily v pouhé formality, kde by se Cetly kazuistiky, ale
nefesily by se zadné dulezité problémy a konflikty jednotlivych psychologl, ¢imz by

setkavani ztracela vyznam. Stejné jako jsou rGzné pracovni kolektivy v jiné préci, ani
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kolektiv klinickych psychologli v nemocnici neni vyjimkou. Je tak mozné, ze v jiné
nemocnici se sejde bajecny kolektiv a setkani tak jsou pfinosnd a maji smysl. Jelikoz je vSe
v rovin¢ spekulaci, nebylo by mozna od véci rozeslat alespon maly dotaznik ohledné
vztahll na pracovisti a superviznich ¢i intervizich setkani alespon do péti vétSich nemocnic
pro srovnani. Navratnost takovych dotaznikii by vSak byla nejspiS dosti mala, ale je to
mozny navrh pro ptipadny budouci vyzkum, ktery by mohl téma této prace rozsifit na
nékolik riznych nemocnic.

Jako dalsi zdroj chyb, ktery se musi brat v potaz vzhledem ke kvalitativni formé
vyzkumu, mize byt rozdilnd interpretace otdzek ze strany respondentek, tak nasledna
Spatnd interpretace odpovédi ze strany vyzkumnika. I kdyz jsem se pii rozhovorech
ptipadné nejasnosti dovysvétlovat, pripadné korigovat smér odpovédi, pokud Sla jinym
smérem, neZ na co se ptala otazka, nelze vyloucit, Zze respondentky mohly v nékterych
ptipadech odpovidat na néco jiného, nez na co jsem se ja ptal. Stejné tak jsem to byl ja,
kdo transkripce kodoval, a tedy vybiral to dilezité. Vysledky jsou tak mou interpretaci
toho, co respondentky vypovidaly, urcité chyby se tak samoziejmé mohou vyskytnout.

Jednim z hlavnich zdméri mé prace bylo také porovnat psychologické problémy
pacientli na somatickych oddé€lenich, tak jak jsou uvedené v literatute, s tim, co se dozvim
od klinickych psycholozek béhem rozhovord. Ukézalo se vSak, ze je to pfinejmensim
problematické. Psycholozky pochopitelné nemaji ptistup ke statistickym datiim, na kterych
pravdépodobné zakladaji své poznatky autofi jako Heretik (2007), Prasko (2010),
Basstecky (1993) a dalsi, v teoretick¢ €asti zmiflovani autofi. Pro opravdu komplexni
srovnani by bylo ziejmé& nutné pfijit s novym vyzkumem, ktery by se zaméfil pouze na
tento aspekt prace klinického psychologa, a ktery by pravdépodobné& zahrnoval studii
zaznamu pacientl, coZ by piedstavovalo problém z hlediska citlivosti osobnich tidaji. Na
druhou stranu, diky osobné&jSimu kontaktu béhem rozhovoru jsem se dozvédé€l spiSe o
praktické strance prace klinického psychologa, nez abych pozdéji pouze srovnaval
kvantitativni data v tabulkach a grafech. M¢l jsem mozZnost dozvédét se, jaké jsou
kazdodenni problémy pacientll na somatickych oddélenich, co je trapi a co jim piekazi.
Nékteré priklady a pfibchy, které mi respondentky vypravély, jsou pro mne mnohem
pfinosnéjsi, nez kdybych v&dél, Ze v této nemocnici maji naptiklad vice uzkosti a méné
depresi. Vzhledem k tomu, ze bych se v budoucnu chtél profilovat timto smérem, jsem
uvital takové pfispévky a zkuSenosti s ,,otevienou ndruci®. Presto si myslim, Ze pravé
V tomto sméru ma tento vyzkum nedostatky a piipadné dalsi studie by mohly sméfovat

timto smérem. Cim vice poznani o psychologickych problémech hospitalizovanych
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pacient se dostane do povédomi, tim Iépe a efektivnéji se pak takovym pacientim da
pomoci.

K otazce ohledné tématu smrti mé az u poslednich dvou respondentek napadlo,
zeptat se, zdali se jejich vztah ke smrti a umirani zménil za dobu, co pracuji jako klinické
psycholozky. Podle mého nazoru je to Skoda, protoze by odpovéd’ na tuto otdzku mohla do
urcité miry obohatit vysledky tykajici se postoje ke smrti. Pravé toto téma by se také dalo
rozvinout v dal$ich vyzkumech. Doplnit rozhovory s klinickymi psychology dotaznikem
na postoje ke smrti by bylo zdhodné, zejména pokud by se stejné dotazniky daly k vyplnéni
psychologtim napiiklad ve Skolstvi ¢i poradenstvi, nebo napiiklad v pracovni psychologii.
Bylo by zajimavé sledovat, jaké rozdily se v postoji ke smrti objevuji mezi klinickymi
psychology, pfipadné psychology v paliativni péci, a psychology V ostatnich odvétvich
tohoto oboru.

Co se tyce rozhovorli, zmého pohledu probihaly opravdu dobife. VSechny
psycholozky byly velice ochotné odpovidat na vSechny otazky, i kdyz u nékterych jim
mohlo ptipadat, Ze jsou pfilis ,,na télo*. Na druhou stranu jsem se snazil otazky koncipovat
tak, aby takové pocity nevyvolavaly. Snad jen otazka ohledné pfistupu K tématu smrti
mohla byt vniména jako citlivd, respondentkdm jsem vSak opakoval, Ze na ni odpovidat
nemusi. Vzhledem k vyCerpavajicim odpovédim si ale myslim, ze psycholozky ani s touto
odpovédi problém nemély. Rozhovory byly pfinosné i v tom, Ze po skonceni samotného
interview se psycholozky c¢asto rozpovidaly o dalSich aspektech chodu oddé€leni, osobnich
vztazich s kolegy, atestaci rtiznych nesmyslnych natfizenich od pojistoven a podobné.
Vétsinou Slo o informace, které by se do této prace nehodily, nebo jsem je nechtél uvadét
s ohledem na osobni razeni takovych informaci, anonymitu a dal$i problémy zejména
etického razu. Tyto informace vSak obohatily mé samotného a mij ndhled na préci
klinického psychologa, ze kterého se pravé i diky témto rozhovorum stal vhled.

Je t€¢Zké navrhnout zmény, které by praci klinického psychologa mohli jesté zlepSit
a pribliZit vSem, ktefi ji potfebuji. Kazda nemocnice mé né&jaky svij urcity chod, kterému
se psycholog ve zdravotnictvi bude muset pfizplsobit. Selsky rozum napovida, ze 1ékaiské
ukony a vySetieni by opravdu mély mit pfednost pfed rozhovorem s pacientem. Co vSak
podle mého nazoru je v moznostech nemocnice respektive jejiho vedeni, je zajistit, aby
kazdy psycholog mél mistnost pro sebe, kde muze zajistit bezpe¢i a soukromi pacienta.
Stejné tak zajistit dostatek klinickych psychologl, aby mél dostatek casu a kapacity na
vSechny pacienty, kteti mohou jeho péci potiebovat. Zrovna v nemocnici, kde jsem
realizoval tento vyzkum, je podle mého tento aspekt oSetien velice dobie. 1 kdyz

psychologové nemaji pouze jedno oddéleni, maji vSe rozvrZzené tak, aby se dostalo péce
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vsem, ktefi ji mohou vyzadovat. Velké tlaky lze téZ pozorovat ze strany pojistoven, které
chtéji mit vSe podlozené nékolika papiry a potvrzenimi a pfidavaji tak administrativni
praci, ubirajici Cas, ktery by se dal 1épe vyuZit s pacienty. Je vSak jasné, Ze pojistovna chce
veédét, za co presné jdou do nemocnice jeji penize a jak jsou tyto zdroje vyuzivané.
Otazkou je také finan¢ni ohodnoceni, jez se stalo tématem pti kazdém rozhovoru. Klinicti
psychologové, zejména pokud pracuji na somatickych oddé€lenich, kde se 1é¢i smrtelné
nemocné choroby, pfipadné pokud puasobi v paliativni péci, jsou pod neustalym
psychickym tlakem. Spolu s nutnou pétiletou atestaci, kurzem psychologa ve zdravotnictvi
a dalSimi povinnymi ucastmi je otdzkou, zdali jsou tomu umérné také platové podminky
(podle vypovédi respondentek nejsou), tim spi§ v kontrastu s psychology z oblasti
manazerské psychologie a psychologie prace. Je vSak jasné, ze statni zaméstnanci, placeni
V podstaté¢ z penéz pojiStoven, budou mit vyplatni pasku chudsi, nez psychologové
v soukromém sektoru kde penize Casto ,,teCou proudem®. Finan¢ni ohodnoceni je vSak
Cisté subjektivni véc, zalezi na jaky standart je kazdy ¢loveék zvykly. S odpovédi ,,mohli by
vic platit bych se tak pravdépodobné setkal u rozhovoru s kymkoli, kdekoli, na jakékoli
pozici. Otazka do jaké miry vyssi finan¢ni ohodnoceni ovlivni pé¢i o pacienta, pro mé
osobné rozhodn¢ neni na misté. Psychologii a zejména klinickou psychologii ¢lovék musi

délat z presvédceni a odhodlani pomahat a zlepSovat medicinskou péci.
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9. Zavéry

V této praci byly na vzorku 5 respondentti zjistény tyto skutecnosti:

e Klinicky psycholog pfi své praci spolupracuje s tymem zdravotnickych pracovniki,
aby spolecné zajistili komplexni péci o pacienta v bio-psycho-socialné-spiritualnim
kontextu.

e Své pacienty, hospitalizované i ambulantni, si vytypovava na zékladé doporuceni od
1ékafe nebo sester, na zakladé vlastniho uvazeni pti obchtizkach ¢i vizité, nebo si jej
pacient sdm vyzada, psychologickou pomoc nabizi také ptibuznym pacienti.

e Hlavni omezeni, se kterymi se pii vykonu své prace setkava, jsou prostory, kde
nemuze zajistit maximalni bezpeci a intimitu pacienta, spolu s omezenimi plynoucimi
z fungovani odd¢leni, jako jsou vySetieni, 1ékatfské ukony, vizity a podobné.

e Pacienti nékdy mivaji pfedsudky a stereotypy ve vztahu k psychologiim, které vSak
obvykle opadaji po prvnim setkani.

o [ékaisky tym obvykle pfijima klinického psychologa jako sobé rovného, konzultuje
s nim ptipady, které to vyzaduji, a je si védom jeho piinosti pro péci o pacienta.

e Klinickym psychologlim se dati ziskavat od 1€kait i pacientl zpétnou vazbu, ktera je
prevazné kladna.

e  Proti syndromu vyhoteni se klinické psycholozky chrani riznymi zptisoby, mezi které
patii fyzicka aktivita, malovani, relaxace a cviceni.

e Jako nejdtlezitéjsi faktor ochrany proti syndromu vyhoteni, ktery je pravdépodobné
klicovy, jsou fungujici a uspokojivé rodinné a partnerské vztahy mimo profesni Zivot.

e Klinické psycholoZky nemaji problém mluvit s pacienty o smrti, ackoliv nemusi mit

vyfeSené téma vlastni smrtelnosti.
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Souhrn

Ve své bakalarské praci jsem se rozhodl popsat praci klinického psychologa na
somatickém oddéleni nemocnice. Klinicka psychologie je prakticky obor, ktery se zabyva
dusevnim zivotem cloveéka, kterého vnima jako bio-psycho-socialné-spiritudlni bytost,
v situacich, které jsou spojeny s pobytem na lizku (Bastecka & Goldmann, 2001).
Teoretickou ¢ast jsem uvedl struénym piedstavenim klinické psychologie, nacez jsem
popsal historii klinické psychologie a zptlisob, jakym se psychologicka péce stala soucasti
komplexni péce o hospitalizovaného pacienta v nemocnici. V dalsi kapitole jsem
pojednaval o bio-psycho-socialné-spiritualnim piistupu v klinické psychologii. Nejprve
jsem uvedl historii pouzivani tohoto modelu, poté jsem piedstavil jednotlivé slozky, jejichz
vliv na lidské télo ve zdravi i nemoci jsem podpofil uvedenim vyzkumnych studii.
V posledni ¢asti teoretického vychodiska jsem popsal psychologické problémy pacientli na
nékterych somatickych oddélenich nemocnice, abych tak ilustroval, s jakymi problémy se
podle literatury klinicky psycholog pii své praci nejcastcji setkdva. Na zaver jsem jeste
vénoval podkapitolu paliativni péci a tématu smrti, které rovnéz do prace klinického
psychologa zasahuji, zejména pokud funguje na nékterém z odd€leni, kde jsou

hospitalizovani pacienti s potencialné letalnimi chorobami.

Cilem mého vyzkumu bylo zmapovat fungovani klinického psychologa
Vv nemocnici, kde a za jakych okolnosti se nejcastéji setkava se svymi klienty, jimiz jsou
Vv tomto pfipadé pacienti nemocnice. Dale jsem chtél prozkoumat nekteré dal§i aspekty
prace klinického psychologa, mezi néz patii zejména prace v lékaiském a terapeutickém
tymu, zpétnd vazba od pacientl i 1ékaf,, syndrom vyhoteni a postoj k tématu smrti. Na

podkladé téchto dil¢ich otazek jsem formuloval vyzkumné otazky.

Pro ziskani komplexnich dat, ze kterych bych mohl nejlépe popsat fungovani
klinického psychologa na somatickych oddélenich, jsem se rozhodl pouzit kvalitativni
formu vyzkumu. Pti kompletaci vysledki jsem tak vychdzel z vypovédi péti respondentd,
jimiz bylo pét klinickych psycholozek z riznych oddéleni stejné nemocnice, ze kterych
dvé mély desetiletou praxi a zbylé tii vice jak patnactiletou. VSechny tak mély dostate¢nou
zkuSenost, abych jejich vypovédi mohl povazovat za odraZejici zkuSenost. Vybér
participanti probéhl kombinaci metod prostého zamérného vybéru a sne¢hové koule,
respektive samovybéru. S kazdou z respondentek jsem vedl polostrukturované interview.

Ziskana data jsem analyzoval pomoci metody vytvareni trsti, metody zachyceni vzorct

62



CN13

(,,gestaltd*) a také za uziti metody kontrastl a srovnavani, tak jak je ve své publikaci uvadi

Miovsky (2006).

Klinicky psycholog ve své praci predevsim doplnuje 1€ékarsky tym. Jelikoz doktoti
nemaji ¢as ani kapacitu s kazdym pacientem probirat vztahové a emocni problémy, stara se
o duSevni stranku c¢lovéka klinicky psycholog. Podle vSech respondentek tato prace
pomahd pii celostni 1€Cbé pacienti a Casto rozhovor s psychologem pfinese dulezité
informace, které mohou byt klicové také pro l€kare. Klinicky psycholog tak rozklicuje
skryté informace stran depresi, strachu z nemoci, nepochopeni diagndzy, uzkosti, vztahové
problémy, hospitalismus a dalsi. Jak jsme si uvedli v teoretické Casti této prace, konkrétné
v kapitole o bio-psycho-socialné-spiritualnim modelu, toto vSechno jsou aspekty, které
mohou pii nedostateCném oSetfeni u pacienta negativné ovliviiovat pribéh nemoci, ¢i
intervenovat s lé¢ebnym postupem. Dale pomaha pacientim pied téZkym rozhodnutim,
napiiklad ohledné podstoupeni narocné 1écby, po sdéleni diagnézy mize zmapovat, do
jaké miry ji pacient pochopil. Dal§im aspektem prace klinického psychologa je
poskytovani poradenskych sluzeb jak pro hospitalizované pacienty, tak pro ambulantné

dochazejici. Pomoc je nabizena také ptibuznym pacientt.

Podle vypovédi respondentek patii mezi nejCastéjSi psychologické problémy
pacientli na somatickych oddé¢lenich zejména obtize spojené se zvladanim nemoci,
pfipadné u pacientli v pretermindlni a termindlni fazi to byva strach ze smrti. Podle
odpovédi ve vyzkumu je ziejmé, ze u pacientll po sdéleni zavazné diagnozy probihaji faze
vyrovnavani se s timto tézkym sdélenim v korespondenci s fazemi podle Kiibler-Rossové.
Diky klinickému psychologovi maji pacienti mozZnost o svych problémech s né€kym
davérné hovoftit, aniz by museli jest¢ vice zatéZovat své blizké. Zavazna nemoc také
vyznamné meéni dosavadni zpiisob Zivota, coz je pro mnoho lidi velk4 z4téZz na psychiku.
Pro velkou ¢ast pacienti je pfitomnost klinického psychologa prvni moZnosti, jak se dostat
Kk psychologické pomoci. Klinické psycholozky vypovédély, ze se jim Casto do péce
dostavaji zeny pod vlivem doméciho nasili, které pii hospitalizaci kvtli jinému problému
maji moznost pohovofit o svych potizich ,,doma*“, aniz by musely psychologa aktivné

vyhledavat.

Vysledky ukdazaly, Ze 1€katfi ve vétSiné pfipadl vnimaji klinické psychology jako
rovnocenné cleny tymu. Podle psycholozek je vSak dilezité, jak k tomuto tématu
ptistupuje sam klinicky psycholog a jestli se vnitiné citi byt roven lékaiim. Pokud sam
nema toto téma vyfeSené, Casto se ocitne v bludné kruhu nepochopeni prace ze strany

1ékatti a vlastnich pochybnosti. Lékati jsou si vSak védomi pfinosu, jakym pro péci o
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pacienty klinicky psycholog je, a tak jej berou jako nezbytnou soucast tymu, ktery se o
jejich 1écbu stara. Stejné tak i1 ze zpétné vazby od doktort 1ze usuzovat, Ze jsou radi, ze jim
nekdo alespon ¢astené ulehCuje praci a stard se o duSevni pohodu pacientii. Respondentky
se n¢kdy setkavaji s negativnim postojem ze strany pacientl, ktery vsak obvykle odpada po
prvnim kontaktu. Pacienti jsou poté vdécni za pomoc, kterou mohou u psychologa nalézt,

a tak 1 zpétna vazba od nich se nese v pozitivnim duchu.

Mezi respondentkami lze nalézt riizné formy ochrany proti syndromu vyhoteni.
Vsechny se vSak shodly na tom, Ze proti syndromu vyhoteni je chrani pfedevsim kvalitni
osobni zivot mimo nemocnici. Odpovédi déale zahrnovaly véci jako malovani, fyzicka
prace, relaxace a cviceni Ci naptiklad traveni Casu s détmi. Dilezitym aspektem ochrany
proti syndromu vyhoteni jsou také supervize Ci jind setkdni s moZnosti ventilace
pracovnich problému. Klinicky psycholog se pifi své praci Casto setkavd se smirti.
Respondentkdm nedéld problémy o smrti a umirani s pacienty hovofit, i kdyz samy nemaji
toto téma uzaviené ¢i vyfeSené. Neboji se s pacientem oteviené mluvit o tomto tématu

a citi se byt oporou jak pro néj, tak pro jeho blizké.

Ackoli jsem zrozhovort ziskal vSechny potiebné informace, zejména kvuli
malému vzorku je otdzka, do jaké miry se vysledky daji generalizovat na celou populaci
klinickych psychologt. Zkresleni také mohlo zplsobit, Ze se vzorek skladal pouze
z klinickych psycholozek, a tak vysledky postradaji muzsky pohled na problematiku.

Podobny problém mohla zpiisobit tvorba otdzek, stejn¢ jako ma interpretace vysledkd.
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Piiloha &. 2: Cesky a cizojazy¢ny abstrakt diplomové prace

Abstrakt diplomové prace

Néazev prace: Prace a praxe klinického psychologa na somatickém oddéleni nemocnice
Autor prace: Ondiej Machut

Vedouci prace:Mgr. Martin Kupka, PhD.

Pocet stran a znaku: 67 stran, 155 184 znaku

Pocet priloh: 6

Pocet tituli pouZité literatury: 42

Abstrakt: Klinicky psycholog pracujici na somatickém oddéleni se stara o hospitalizované
a ambulantni pacienty ve smyslu bio-psycho-socialné-spiritualniho ,,well-being*. Cilem
této studie bylo zmapovat takovou praci a praxi klinického psychologa. V teoretické Casti
se tato prace zabyva historii klinické psychologie, bio-psycho-socialné-spiritualni
ptistupem a psychologickymi problémy pacientl hospitalizovanych na somatickych
oddélenich. Tento vyzkum zahrnoval pét klinickych psycholozek z jedné nemocnice.
Pouzity byl polostrukturovany rozhovor jehoz zaméfeni byly piredevsim otazky na
pacienty, doktory, syndrom vyhoteni a ptistup ke smrti. Vysledky byly ziskany kédovanim
transkribovanych rozhovort. Obecné tcastnice zduraznovaly dobrou spolupraci s doktory
a pozitivni zpétnou vazbu k jejich praci od pacientli. Dale uvedly jejich vlastni copingové
strategie ochrany proti syndromu vyhoteni a vyjadrily postoj ke smrti a umirani. Nékteré

Z otazek, které vyvstaly, by mély byt dale zkoumany.

Klic¢ova slova: Klinicka psychologie, somatickd oddéleni, syndrom vyhoteni, smrt,

umirani



Abstract of thesis

Title: Work and praxis of a clinical psychologista t a somatic ward of a hospital

Author: Ondiej Machut

Supervisor: Mgr. Martin Kupka, PhD.

Number of pages and characters: 65 pages, 155 184 characters

Number of appendices: 6

Number of references: 42

Abstract: Clinical psychologist working at a somatic ward takes care of hospitalised and
out-patients in terms of biopsychosocial-spiritual well-being. Aim of this study was to
investigate such work and praxis of a clinical psychologist. In theoretical part this study
went through history of clinical psychology, biopsychosocial-spiritual approach and
psychological issues of patients hospitalised at somatic ward. This study involved 5
clinical psychologist (all women) from one hospital. Semi-structured interview was carried
out with main focus being questions about patients, doctors, burnout syndrome and attitude
to death. Results were obtained by coding the transcripts. Overall participants emphasized
good cooperation with doctors and favourable feedback from patients about their work.
Furthermore, they proposed their own coping mechanisms against burnout syndrome and
expressed their attitude to death and dying. Some of the questions that have had risen
should be investigated further.

Key words: Clinical psychology, somatic ward, burnout syndrome, death, dying



Piiloha 3: Puvodni otazky k rozhovoru

Na jakém oddé€leni nemocnice pracujete jako Klinicka psycholozka?
Jak dlouho uz zde pracujete?

Mate i1 svou soukromou praxi?

Kde se nejcastéji setkavate se svymi klienty-pacienty?

Byvate ptitomna u sdélovani zavaznych diagnéz pacientim?
Absolvujete pravidelné obchiizky ¢i vizity?

Jaka jsou nejéastéjsi témata, respektive psychologické problémy, které fesite s pacienty na
Vasem oddéleni?

Nabizite psychologickou pomoc také ptibuznym hospitalizovanych?
Setkavate se s né¢jakymi predsudky nebo nepratelstvim ze strany pacientti?
Jaka ¢ast pacientli aktivné vyhleda, nebo si vyzada Vasi pomoc?

Spolupracujete néjakym zpisobem s oddélenim Klinické pastoracni péce ve Vasi
nemocnici?

Jakym zpiisobem tato spoluprace funguje?

Necitite se mezi 1ékaii v prostiedi nemocnice osaméli?

Mivate né&jaké pravidelné skupiny s kolegy psychology z jinych oddéleni nemocnice?
Jak probihaji takova sezeni a jaka témata nejcastéji vyvstavaji na povrch?

Ve svém oboru se pravdépodobné Castéji setkavate se smrti. Jak se s timto tématem
vyrovnavate?

Jaky je Vas osobni postoj ke smrti?

Jak jste vnimala svou atestaci, jaka byla jeji nejnarocnéjsi ¢ast?
Zaznamenala jste néjaky osobni posun béhem atestace?

Jste spokojend s naplni svoji prace?

Co je na praci Klinické psycholozky pro Vas nejptinosnéjsi?



Piiloha 4: Otazky k rozhovoru

Na jakém oddé€leni nemocnice pracujete jako Klinicka psycholozka?
Jak dlouho uz zde pracujete?

Kde se nejcastéji setkavate se svymi pacienty?

Jak probiha prvni kontakt?

Absolvujete pravidelné obchiizky ¢i vizity?

Byvate pritomna u sdélovani zavaznych diagnoz pacientim?
Nabizite psychologickou pomoc také piibuznym hospitalizovanych?

wevr R4

Jaka jsou nejéastéjsi témata, respektive psychologické problémy, které fesite s pacienty na
Vasem oddéleni?

Jaka ¢ast pacientd aktivné vyhleda, nebo si vyzada Vasi pomoc?

Setkavate se s né¢jakymi predsudky nebo nepratelstvim ze strany pacientt, ¢i jsou naopak
za Vasi praci vdécni?

(13-

Setkavate se s néjakymi prekdzkami ,,technického ¢i ,,praktického* rdzu pii bézném
fungovani?

Necitite se mezi Iékaii v prostiedi nemocnice osaméli?
Vnimaji Vas jako rovnocenného ¢lena tymu?

Plsobite jako prostiednik mezi pacientem a lé¢katfem, jak, nebo ¢im, podle Véas Vase prace
pomaha obéma?

Jak se Vy citite v terapeutickém tymu?
Mivate né&jaké pravidelné skupiny s kolegy psychology z jinych oddéleni nemocnice?
Jaka témata nejcastéji vyvstavaji na povrch pfi takovych sezenich?

Syndrom vyhoteni je ve Vasem oboru velky ,,stragdk®, jakym zptsobem se proti nému
chranite?

(Ve svém oboru se pravdépodobné Castéji setkavate se smrti. Jak se s timto tématem
vyrovnavate?)

(Jaky je Vas osobni postoj ke smrti?)

Jak jste vnimala svou atestaci, jaka byla pro Vas jeji nejptinosnég;si cast?
Jste spokojena s naplni svoji prace?

Co je na praci Klinické psycholozky pro Vas nejptinosné;jsi?

Je na Vasi praci naopak néco, co vam vadi, ¢i Vas trapi?

Je jesté néco, na co jsme zapomnéli?



Priloha 5: Formular informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Instituce: Katedra Psychologie Filozofické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci

Predmét vyzkumu bakalaiské diplomové prace: Prace a praxe klinického psychologa na

somatickych odd¢lenich nemocnice
Vedouci prace: Mgr. Martin Kupka, PhD.
Vyzkumnik: Ondfej Machut

Kontakt: omachut@seznam.cz, tel.: 732 526 482

Cilem této studie je zmapovat praci klinického psychologa na somatickém oddéleni
nemocnice. Data budou ziskana na zakladé rozhovoru, ktery bude nahravan. Zaznam
rozhovoru bude uloZen jen po nezbytné nutnou dobu pod uréitym kédem a poté smazan.
Ve bude pouzito vyhradné pro potieby této bakalaiské diplomové prace. Udaje o Vs se
nedostanou Kk zadné tfeti osobé. Z vyzkumu muzete kdykoli v pribéhu odstoupit
a odmitnout tim pouziti a zpracovani VaSich dat. S pfipadnymi dotazy mé muzete kdykoliv

kontaktovat.

Souhlasim s ucasti ve vyzkumu.

\/ . 2015 Podpis:
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Priloha 6: Ukazka transkripce rozhovoru

Rozhovor 1: Klara, plicni a interni klinika

Na jakych oddélenich pracujete jako klinicka psycholozka?

Pracuji na ¢ast ivazku na plicni klinice a druhou polovinu mam na III. interné a na
ambulanci bolesti.

Jak dlouho uZ pracujete jako klinicka psycholozka?

Na téchto odd¢lenich asi patnact let a predtim jsem byla jesté rok na hemato-onkologické
Klinice.

Kde se nejcastéji setkavate se svymi pacienty?

Ja bych tekla, Ze je to tak pll na pil, bud’ je to u nich na pokoji, nebo chodi jako ambulanti
za mnou ke mné do pracovny.

Jak probiha prvni kontakt?

Pacienti jsou vzdycky doporuceni od 1ékaie. Bud’ pfijdou oni ke mné, nebo ja navstivim je.
Ptedstavim se, vysvétlim jim proc€ jsem pfisla, a domluvime se na néjaké zakazce.

TakZe spiSe oSetifujici Iékar doporuci Vam, Ze néktery z pacientii by mohl
poti‘ebovat Vasi pomoc nebo konzultaci?

Vzéacné se stane, ze nékdo uz je tak informovany, byl naptiklad uz piedtim u psychologa,
nebo mu to n¢kdo poradil, Ze si pozada sam.

Byvate pritomna u sdélovani zavaznych diagnéz?

Nejsem. Vzacné, protoZze pracuji s onkologickymi pacienty, tak vzacné o to pozadaji takovi
ti hodné€ mladi I¢kafi, kteti si moc nevéri, a nebo tam kde se o¢ekava, ze budou néjaké
komplikace, tfeba Ze ten ¢lovek je n&jaky citlivejsi, nebo problematicky, ale vétSinou to
funguje tak, ze 1€kat sdéli diagndzu a ja tam za n¢jakou dobu potom jdu, abych oSettila jak
to ten clovek zvlada.

Absolvujete néjaké pravidelné obchuzky nebo vizity spole¢né s 1ékari?
SnaZim se chodit na vizity pfimo s l1ékafi.

Setkavate se s néjakymi prekazkami ,,technického® ¢i ,,praktického* razu pri
béZném fungovani?

Ja bych tekla nejvic asi prostor, jsme dvé s kolegyni v jedné mistnosti, takze asi tohle, ale
jinak nic.



Jaka jsou nejéastéjsi témata, respektive psychologické problémy, které reSite
S pacienty na VasSem oddéleni?

Tak je to rizné, podle toho, kde ti pacienti jsou. Na onkologickych oddélenich jsou to
samoziejme otazky tykajici se nemoci, zvladani nemoci, strach ze smrti. VSeobecné to
byva rodina, rodinné vztahy, tak jak to maji i jini, ,,nenemocni‘ pacienti. Potom to byva
Casto pozadavek od 1ékait, co se tyce spoluprace s 1ékari, kterd je n¢jaka narusena. Potom
to byva zvladani hospitalizace, hospitalismus. V diagnostice to byvaji kognitivni funkce,
deprese byvaji nejcastejsi. U ambulantnich pacientl to byvaji uzkostné stavy, fobie a
nespavost.

Jaka ¢ast pacientu aktivné vyhleda, nebo si vyzada Vasi pomoc?

Rozhodné mensi ¢ast, vice jsou to ti lidé, ktefi chodi ambulantng, Ze tieba zavolaji, nebo
napiSou mail na nemocnici. Ale nebyva to cilené na m¢, spiSe hledaji né¢jakou
psychologickou pomoc a ambulantni psychologové maji hrozné dlouhé ¢ekaci doby. Z téch
luzkovych to byvaji spise ti, za kterymi jsem jiz chodila, nebo uz n€kdy byli u psychologa,
a nebo ze jim to n¢kdo poradil.

Setkavate se s néjakymi predsudky nebo nepratelstvim ze strany pacienti, ¢i
jsou naopak za Vasi praci vdééni?

Bywvalo to horsi, ja bych fekla, ze s dobou se to zlepSuje, ten nahled na psychology a na
psychologickou péci, ale nékdy tam piecijen byva spise nez predsudky takova opatrnost,
pokud je to tieba pacient, klient, ktery tady pracuje v nemocnici, tak toho zajimé, kam
vSude se dostanou vysledky, kdo to bude Cist a tak délame takova zvlastni opatfeni, aby se
k tomu nikdo nedostal. A jinak uz bych fekla, Ze skoro ne.

Jakou mate od lékari a klientti zpétnou vazbu béhem své prace?

S témi klienty to byva paradoxné né€kdy horsi, protoZe kdyz tady lezi, tak ¢lov€k nemliZze
zasahovat do toho, jak dlouho tady leZzi, takze se Casto stane, Ze ndm je prosté propusti a tu
zpétnou vazbu nemame viibec, coZ i nds mrzi, ale nemizeme to nijak ovlivnit. Lepsi to
byva od téch 1€kafi, protoZe ja se snazim vzdycky, kdyz mé za nékym poslou, tak pak zase
s tim l1ékafem probrat na co jsem pfisla, néjaka opatieni, doporuceni, takze bych tekla, Ze
od téch 1€kart mam vic zpétné vazby.

A rozhodné je to dobra zpétna vazba. My vSak nejsme péce, nebo sluzba, kterd by byla
n¢jak povinnd, takze v podstaté kdyz s vami nejsou spokojeni, tak uz si vas nevolaji. Takze
z toho, Ze mame prace dost je vidét, Ze asi dobra. :)

Nabizite psychologickou pomoc také pribuznym hospitalizovanych?

Casto se ukazuje, Ze pravé ti ptibuzni byvaji nejvétsi problém, takze bud’ v ramci rodinné
psychoterapie, ale to spiS tak okrajové, ale vzdycky kdyZ jdu za klientem, tak mu nabizim,
Ze totéZ co je pro néj, tak lze i pro rodinu. Je fajn, kdyZ se nam povede sejit ptimo tady,
casto to realizujeme tak, Ze jde pacient ambulantné na n¢jakou kontrolu a ptijede s nim ta
rodina, nebyva to Siroka rodina, tteba manzel/manzelka, nebo dcera. Ted’ zrovna mam
jednu pani, se kterou chodi dvé dcery a jesté chtéji pfijit s manzelem.



Necitite se mezi 1ékari v prostiedi nemocnice osaméli? Vnimaji Vas jako
rovnocenného ¢lena tymu?

Ja myslim, Ze to zalezi na dvou vécech, jednak na tom, jak my sami se k tomu postavime.
Pokud pfijdeme s tim, Ze se citime jako ¢len tymu a viadime se k tém Iékaiim a ne K
sestram a UcCastnime se téch sezeni a vizit, tak nds zacnou brat jako sob¢ rovné. Druha véc
je ta, Ze 1 ti 1ékafi zac¢inaji mit §ir§i pojem o psychologii, spousta z nich studuje psychologii
a hlavné ti mladsi vidi, ze jim to pomaha. A vidi, Ze maji ¢im dal tim mén¢ ¢asu na
pacienty kvili papirovani a my jim mizeme pfinést leckteré informace a pomoci jim s
neécim, na co by vlastné neméli ¢as. A musim fict, Ze uz ¢asto uznavaji, ze umime néco co
oni ne. Navic to souvisi i s vSeobecnym trendem, Ze ta psychologie je ted’ prosté v mode.

Jak se Vy citite v terapeutickém tymu?

To je horsi, fekla bych. ;) Nevim pro¢, ale v podstaté mame takovou skupinu ¢tyf, mozna
péti kolegti, se kterymi se stykdme, probirame svoje problémy, ale Ze bychom dobie
fungovali jako oddéleni, to ne. Rekla bych, Ze se 1épe citim tady, nez kdyz mam jit tieba na
schiizi nasi (psychologt).

Piisobite jako prostifednik mezi pacientem a lékafem, jak, nebo ¢im, podle Vas
Vase prace pomaha obéma?

Ja myslim, Ze je to jednak o tom case, jelikoZ 1¢kaf nema tolik Casu a taky je to o té rutiné,
nebo stereotypu, ze ti I€kati porad vykladaji ty stejné véci a uz si ani nevSimnou, ale to se
stdva i nam, Ze uz ti lidi tomu neporozumi a na druhou stranu zase ti klienti se tieba boji na
néco zeptat, protoze precijen je to pan doktor a my kdyz si k nim sedneme, nebo si je
odvedeme né¢kam bokem, tak ptecijen maji takovy diveérnéjsi vztah, nebo mozna je to lepsi
prostiedi, je to klidné&jsi. Vzdycky je lepsi, kdyz to ten ¢lovek slysi dvakrat, nebo vickrat a
my pfimo jako cilen¢ nabizime, at’ se ptaji, nebo jestli néco chtéji vysvétlit, takze Casto ten
vztah zprostfedkujeme. Oni ti 1ékati vlastné v popisu své prace, respektive na to nemaji
prostor, zajimat se tieba jestli s tim ¢lovékem se zrovna néco ned¢je, co proziva, jakou ma
rodinou situaci, to uz je asi nase prace.

Mivate néjaké pravidelné skupiny, sezeni ¢i supervize s kolegy psychology
Z jinych oddéleni nemocnice?

My méme v podstaté dobrovolné s t¢ma kolegynémi, se kteryma se stykame a potom
jenom asi jednou za tfi mésice mivame schiize celého odde¢leni psychologie kde se ale
spiSe fesi provozni zalezitosti.

Jaka témata nejcastéji vyvstavaji na povrch pri takovych sezenich?

Probirame pacienty, se kterymi si nevime rady, délame tfeba Rorschachy, ddvame si
zpétnou vazbu, dale feSime konflikty a problémy teba na pracovisti, ale i osobni véci :)

Syndrom vyhoteni je ve Vasem oboru velky ,,strasak®, jakym zpiisobem se
proti nému chranite?

Pro mé je hodné dilezité, Ze mam takovou pestrou tu praci, Ze mam jen ¢ast
onkologickych pacientt, k tomu mam tu ambulanci, spankovou laboratof, ambulanci
bolesti. Kazdy ten klient je jiny a potom to Ze d€lam jeste jiné véci, Ze uc¢im, obfas mam
néjakou prednasku, a snaZim se si nenosit tu praci domi. Nechat to prosté tady, myslim si,
Ze jsem se to uz naucila, udélat si tu bariéru prace a nechat to tady.
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Mohla byste mi povédét néco blizsiho k Vasi praci ve spankové laboratori?

Néplni prace psychologa jsou lid¢, kteti pfichdzeji s insomnii, tak rozvazujeme, depresi a
jinymi pfi¢inami, z té€chto lidi se poté Casto rekrutuji i ambulantni pacienti, kteti chodi dal.
Potom tam byvaji rizné panické stavy, které jsou spojené s nocnim probouzenim, lapanim
po dechu, coz také byvaji potencialni dalsi klienti. Potom jsou to 1idé, kteti maji syndrom
spankové abnoe, ktery diagnostikujeme. Jini maji casto problém, Ze neptijmou ten piistroj,
nemohou s nim spat, takze ti pak také dochéazeji na psychoterapie.

Ve svém oboru se pravdépodobné ¢astéji setkavate se smrti. Jak se s timto
tématem vyrovnavate? Jaky je Vas osobni postoj ke smrti?

Ja myslim, Ze Cloveék si musi udélat takovy vztah, aby neplakal nad kazdym pacientem, asi
jsem oplakala jednu nebo dvé pacientu, hned ze zacatku, se kteryma jsem méla intenzivni
vztah a ted’ uz si na to ddvam pozor, uz nejdu do tak intenzivniho vztahu a trosku ¢lovek se
stane cynickym, jak to pomaha, cerny humor a tak. I ti Iékafi to takhle fesi. Svoji
smrtelnost, nebo muj vztah ke smrti, tak to zatim nefeSim. Mn¢ se zd4, ze je to hodn¢
dlouho a zatim to nefeSim.

Jak jste vnimala svou atestaci, jaka byla pro Vas jeji nejpiinosnéjsi ¢ast?
J& jsem se ji straSné bala, jako my vSichni. SnaZila jsem se ji odkladat, jak jen to Slo, ale
nakonec mé k ni dokopalo to, Ze se ménily podminky a zhorSovaly se. Tak jsem do toho
prost¢ §la a dneska vidim, ze strasné odvazné, protoze jsem z diagnostiky nevédéla skoro
nic a mela jsem $tésti, Ze jsem ji udélala, ale Ze by to mélo néjaky ptinos nevim, nemohu
fict, Ze by to pro mé byl n¢jaky ptinos. Psychoterapeuticky vycvik délam az ted’ka. Délam
KBT a jsem s nim spokojend. Myslim si, Ze tady pro nase somatické pacienty je to idedlni.

Jste spokojena s naplni svoji prace?

Jsem. Muzu fict i po téch letech, ze mé to bavi, to co délam. Tésim se, kdyz mi nékdo
zavola, nebo napise, tak se t¢§im, co to bude, s ¢im pfijde, kdyz o tom tieba jesté nic
nevim, nebo nékdy je to i na té interné takova detektivka. Clovék si piipada jak Sherlock
Holmes. Ti 1ékati vam dévaji najevo, Ze ¢ekaji na ten vysledek, protoze je to posune nékam
dal. Mn¢ to bavi.

Co je na praci Klinické psycholozky pro Vas nejprinosnéjsi?
Pro mé je dulezité to, Ze pomaham lidem, Ze pracuji s lidmi a ze mi to dava takovy pocit,
Ze jsem uzite€na.

Je na Vasi praci naopak néco, co vam vadi, ¢i Vas trapi?
Mohli bychom mit vice penéz. To asi uslySite Casto. Mn¢ by se tfeba libilo, kdybychom
méli néjakou volnéjsi pracovni dobu, Ze by tu jednou ¢lovek ziistal déle, pak by tieba ptiSel

na pozd¢ji. Ale jinak k samotné naplni prace ja jsem si ji vlastné vytvofila sama, protoze
jsem dostala za ukol si vyhledat pacienty, takZe co jsem si nasla, to mam.

Je jeSté néco, na co jsme zapomnéli?

Kdyz to vezmu Uplné na zacatek, kdyz cloveék ptijde ze Skoly a ja jsem se tieba citila uplné
nepiipravena, protoze tahle oblast psychologie se tam skoro viibec neuci, takze to mi
chybélo. Potom to, co uz ale je ted’ka lepsi, ze kdyz jsem piisla, tak jsme neméli Zzadného
Skolitele, nebo lektora, v§echno jsme si musely projit samy.



