Kognitivne-behaviordlni terapie
u umirajicich onkologickych pacientii

Jaroslava Raudenska’, Alena Javiirkova?, Jifi Kozak?

'0Oddéleni klinické psychologie FNM a 2. LF UK Praha

20ddéleni klinické psychologie FN KV Praha

*Centrum pro lé¢bu a vyzkum bolestivych stavi FNM a 2. LF UK Praha

Pokroky soucasné mediciny vyrazné zvysily Sance na Ié¢bu onkologickych onemocnéni a pfispivaji k prodlouzeni zivota pacientd. O to vice
prostoru vznika v rdmci komplexni Iécby pro psychoterapeutické intervence. Lidé, ktefi celi konci svého Zivota v diisledku onkologického
onemocnéni, tak ¢ini v rizném prostredi. Mohou se rozhodnout zlistat doma, zit s rodinou nebo druhymi lidmi, nebo se pfestéhovat napf.
do zafizeni nasledné péce, domova pro seniory, nebo Ié¢ebny dlouhodobé nemocnych. Mohou byt jakéhokoli véku, od mladych dospiva-
jicich az po starce. Lidé, ktefi se nahle ocitnou v nemocni¢nim prostiedi, se musi vyrovnat s vyznamnymi zménami télesnych schopnosti,
prostiedi, béznych dennich ¢innosti. Navic se musi vyporadat s problémy konce Zivota, ¢astokrat mnohem dfiv, nez predpokladali. Tyto
mnohondsobné ztraty se skladaji ze ztrat pratel, domacich mazlickd, vdednich dennich ¢innosti a produktivniho, prospésného a aktivniho
zivotniho stylu. K témto zalezitostem musi psychoterapeut pfihlédnout béhem terapie. Clanek se proto vénuje uziti kognitivné behavi-
oralni terapie (KBT) u pacienta celicich konci Zivota. Je popsana komorbidita, indikace, prekazky, techniky a doporuceny dalsi navrhy.
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Cognitive-behavioral therapy in dying oncological patients

Progresses of recent medicine markedly increased opportunities to treat oncological ilinesses and support extension of patients’ lives.
All the more space rises for psychoterapeutical interventions in terms of comprehensive treatment. People who face the end of the life
due to oncological illness do so in many different settings. They may choose to remian at home, live with the family or others or move into
extended care facilities, senior homes, or long term facilities. They may be of any age, from early teens to the indiem elderly. People, who
find themselves suddenly living in hospital settings are faced with significant changes in their physical abilities, environment, daily routines
and control over even minor decision in addiciton to dealing with end of life issues, many times much earlier than they anticipated. These
multiple losses are compounded by losses of friends, pets, familiar routines and productive, useful and busy lifestyle. As a resulst must psy-
chotherapist take these issues into concideration during therapy. That is why the article focuses on the use of cognitive-behavioral therapy
(CBT) with persons facing the end of life. Commorbidity, indications, barriers and techniques are outlined and future direction recommended.
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Uvod

Pochopeni stadia onkologické nemodi, ve kte-
ré se pacient nachazi, ovliviuje jeho emocni re-
akce. Nékteri pacienti v pokrocilém terminalnim
stavu si nepreji védét progndzu, nebo jim nebyla
fecena. Jejich reakce budou odlisné od téch, kteff
byli zcela informovani. Rtizné typy onkologickych
onemocnént, i stejné onemocnéni u nékolika paci-
entd, ale mohou mft réiznou prognézu i ocekavani
prlimeérné doby zbyvajiciho Zivota (1). Postup cho-
roby do termindinim stavu ovliviiuje nasledovné
psychologické reakce pacienta: 1. choroba se roz-
viji. Nékteff jedinci virtualné dokaz ignorovat exis-
tenci nddorového onemocnéni, aniz by ji popirali.
Selektivné se zaméfuji na aspekty Zivota, které ne-
jsou ovlivnény nadorovym onemocnénim, nebo
s nfm nesouvisf. Vétsina pacientd ale vnima onkolo-
gické onemocnénijako hrozbu a frustraci, nedoké-
Zi pochopit, pro¢ onemocnéni nelze 1é¢it a vylécit.
To vede k Uzkosti, smutku a starostem souvisejici

se zhorsenim nemoci 2. Postupujici nemoc pfina-
$i stale vétsi nejistotu souvisejici s efektem lécby
a ohroZenim Zivota. 3. U nékterych typU rakoviny
je 1écba efektivni, ale stabilni remise neni mozna
(myelomy, leukemie, solidni tumory), coZ je pro
pacienta pfi zvlddani nemoci neobycejné tézké.

Psychoterapie je souc¢asti multidisciplinar-
ni péce o umirajici. Nepomaha jejimu vyléceni,
uzdraveni a nenf alternativou Iékafskych léceb-
nych postupt. UzZivaji se rdzné psychoterapeu-
tické pristupy: podpdrna psychoterapie, kogni-
tivné-behaviordlni (KBT), dynamicka, existencidlni
arodinna. KBT se zaméfuje se na ulehcenf stavu
umirajictho, tj. psychologickou podporu a stability,
nalezeni pozitivniho postoje nemocného, pomoci
pacientovi spolupracovat na lé¢bé a snizitemocni
stres. Pribéh je ovlivnén zdravotnimi problémy
a schopnosti pacienta soustiedit se. Cile jsou vét-
Sinou kratkodobé, orientované na pomoc umiraji-
cimu a jeho rodiné. Je dllezité, aby mél nemocny
sam o psychoterapii zjem (2).
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Poskytovani psychoterapie u umirajicich ma
své specifika. Pro zachovéni kvality Zivota umi-
rajiciho je nutné se zamérit na zvldddni a léc-
bu bolesti a dalsich somatickych symptomdi.
Somatickd nepohoda prohlubuje emo¢ni ne-
pohodu. Psychologické potize zpétné ovliviuji
pacientovu schopnost se z néceho té&sit, vztahy,
kvalitu Zivota, zesilujf intenzitu bolesti, snizu-
ji pacientovu schopnost emocné se rozloucit
ajsou pficinou trdpeni rodiny (3). Daldim dule-
Zitym tématem je potreba umirajiciho pacienta
podpofit prizvldddni ztrdt. AZ 55 % umirajicich
hodnotf jako nejddlezitéjsi na sklonku zZivota
rozhovory o duchovnu, hodnoceni smyslu Zivota
a Zivotnich zkusenostf a sdilenf zaZitk( s nékym,
koho miluji (4). Terapeut by mél zvazit i aspekty
kultury, ze které pacient pochdzi, etické, finan¢ni
a pravni zéleZitosti, vék umirajiciho a zda budou
smrti pacienta ovlivnény nezletilé déti. Terapeut
¢asto pracuje s partnery nebo celou rodinou.
Rodinu i pacienta mlze ubezpelit, Ze existuji
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lidé, kteff jejich situaci rozumi a jsou ochotni
v pfipadé potfeby pomoci (http:.//www.umirani.
cz/, http://www.dyingmatters.org/).

Komorbidita

Pfiznaky nemoci v termindlnim stadiu (bolest,
dusnost, nauzea, zvraceni, ztrata chuti kjidlu, ztrata
mobility, slabost veetné sekundarnich piiznakd vy-
volanych lé¢bou) mohou ovlivnit jakym zplsobem
proces umirani probihd i vyvolavat sekundarnf tz-
kost, bezmoc a depresivni ladéni. Pacienti zazZivaj
anticipacni smutek pro ztraty vzniklé samotnou
nemoci a ztraty souvisejici s odchodem ze Zivota,
ktery se mUze projevovat popfenim, pfanim ne-
diskutovat o svych pocitech, nebo naopak o svych
pocitech a situaci vice mluvit (5). U umirajicich je
nutné odlisit stres spojeny s normalnim proce-
sem truchlenfod psychiatrické diagndzy. Skleslost
je u onkologickych pacientl v terminalnim stadiu
velmi béZnd a neznamena depresivni poruchu
(Grassi et al, 1989). Mezi prediktory depresivni
poruchy patfi zejména somatické utrpeni véetné
bolesti, dale rezignace, porazenecky postoj a nizka
socialni opora. Prevalence deprese v terminalnich
stadiich vzrUsta az na 77 % pacientd zejména v po-
slednich tfech mésicich Zivota (7). Pacienti maji v té-
to fézi oproti béZné populaci az dvacet pétkrat zvy-
Sené riziko suicidia anebo zadosti o urychleni smrti.
PFicinou je vétsinou ztrata kontroly. Prediktorem
suicidia je spiSe beznadéj nez klinické znaky de-
prese (8). Prevalence uzkostnych poruch se u paci-
entl v termindlnim stadiu pohybuje mezi 15-28%.
Uzkost se mlize projevovat: 1. v rdmci adaptacni
poruchy s Uzkostnou nebo depresivni ndladou, 2.
v souvislosti se samotnou somatickou nemoci a jejf
lé¢bou, 3. jako exacerbace premorbidni Uzkostné
poruchy. Je nutné zvazit také vedlejsi Ucinky opidtd
a chemoterapie. S Uzkosti nebo depresi mlze byt
Casto zamenovéanodelirium (1).V 1é¢bé umirajicich
starsich osob se bézné setkdvame s vdZnymi ko-
gnitivnimi dysfunkcemi jako dlisledek demence
(ziskany podstatny Ubytek kognitivnich funkci, pre-
devsim paméti a intelektu). Prevalence demencf
stoupd s vékem: u skupiny 60—-64letych je to 1%
vyskyt, u pacientl nad 85 let je vyskyt jiz ve 25%
(9). Umirajici pacienti trpici demenci mohou tézit
zKBT, ale pro psychoterapeutickou praci je dllezité
zhodnotit stupen dysfunkce pacienta a terapeutic-
ké techniky pfizpUsobit aktualnim dovednostem
pacienta (10). Proto je vhodné i neuropsycholo-
gické vysetieni (11).

Behavioralni a kognitivni faktory
Zhorsené zvlddani nemoci v terminalnim sta-

diu souvisf s behavioralnimii kognitivnimi faktory.

Behaviordlni faktory predstavuji nsledujici ty-
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py chovani, které tvofi a udrzuji maladaptivni
a nekompetentni roli nemocného: 1. ujistovacf
chovéni (napfiklad opakované méreni tlaku), 2.
zabezpecovaci chovani (pacient méa v supliku
nékolik druhd opidtovych néplastia analgetik), 3.
odmitavé chovani (nechce vidét/mluvit se stejné
nemocnymi pacienty), 4. vyhybavé chovanf (ra-
déji nic nedél3, ani nechodi, aby se mu bolesti
nezhorsily), 5. pasivni chovéni (necvici, poleha-
va, posedava) a 6. sebedestruktivni chovani (ne-
bere léky, vypina zavedenou elektrostimulaci
pro tiseni bolesti, porusil si stehy po operaci atd.).
Kognitivni faktory vychazeji z jadrovych pre-
svédcenf a schémat vzniklych pred chorobou.
Ohrozenf Zivota mUZe vytvofit nova schéma-
ta a postoje. Kognice Ize rozdélit na dva druhy:
souvisejici s nemoci (akceptace nemoci, bolest,
osameéni, zména Zzivota, strach z budoucnosti)
a souvisejici se socidlnim okolim (rodina, pratelé,
zdravotnicky persondl, spolupracovnici, pacienti,
zndmi a sousedé) (12). Napfiklad u zhoubného
onemocnéni je zékladem kognice: ,MUj Zivot
je u konce’, ,Nemdam se uz pro¢ snazit, stejné
umfu”. DUsledkem je pasivni chovani, pacient
nespolupracuje, mUZe také délat, Ze se nic nedéje
(tj. nezdravé popten). U stavl po recidivé nadoru
mUZe byt zékladem kognice napfiklad: ,Dostanu
dalsi recidivu a umftu”. DUsledkem takového pre-
myslenti je vyhybavé chovant: pacient se vyhyba
aktivitdm, radéji polehava. Dalsi mozna kognice
je napfiklad u pacienta trpiciho chronickou on-
kologickou bolesti: “Bolest znamena zhorseni
stavu, je to dalsi metastdza! “. Pacient potom trpf
zabezpecujicim a ujistujicim chovéni: omezuje
pohyb a neustédle zaméfuje pozornost pouze
na bolest a nezdravé monitoruje jeji intenzitu.

Indikace a pirekazky KBT
u umirajicich

Psychologické problémy, které predstavu-
ji obecnou indikaci pro KBT u umifrajicich, jsou
nasledujici. Je to nejistota z budoucnosti, kte-
ré pfedstavuje nadmérné a nezdravé zabyvani
se $patnou perspektivou. Déle je to jiz zmirovana
ztrdta kontroly nad vlastnim télem na konci Zi-
vota, pacienti se ¢asto upinaji na alespon ¢as-
te¢nou kontrolu, maji obavy z absolutni ztraty
kontroly nad nemoci, obavy ze smrti a dochaz
ke generalizaci obavnych myslenek. Mdze to byt
i potfeba otevfenosti: pacienti maji ¢asto strach
z neschopnosti mluvit oteviené o své nemoci,
vyhybaji se nepfijemnym tématdm o smrtia ne-
moci s rodinou i se zdravotniky. V neposledni fadé
je to zvysend potfeba emocni podpory: pacienti
zazivajf pocity osameélosti, vyhybajf se emocnim
reakcim i moznym podpUrnym kontaktlim.

U umirajicich pacientd se KBT zaméfuje
predeviim na problémy vyvoldvaji a udrzuji Uz-
kost a depresi a problémy socidlni a filozofické
povahy. KBT je pfinosnd pokud jedinec netrpf
vyznamnou kognitivni dysfunkci a kdy je u né-
ho k poskytovani psychoterapie jesté mozny
Cas. Lécba se zaméfuje predevsim na zamezenf
vyhybavému chovani, které se lisi od popfent.
Pti kognitivnim vyhybéni pacient vi, Ze trpi on-
kologickou nemoci v termindlnim stadiu a ¢eka
ho smrt, ale rozhodl se o tom nepremyslet. Oba
stavy vyzaduji odlisny pfistup. Pfi vyhybani pa-
cient odpovi kladné na otazku jakou nemocf tr-
pi. Kognitivni vyhybani mdze udrzovat Uzkost
i depresi, a proto je nutné se zaméfit na zjisténi
postoje a presvedcenti, které k nému vedou. Déle
se terapie zaméfuje na zlepseni kontroly nemoci
(napfiklad monitoring bolesti, Unavy, nespavosti
atd.), vyrovnadvani se s nejistotou (pacienta ne-
znejistuje nejistota samotnd, ale minénf o ni)
a zlepSenf socidlni podpory.

Mezi prekdzky uziti KBT u umirajicich patfi
finan¢ni ndklady na psychoterapeuta, mylné
pfedstavy o pfinosu terapie ze strany pacienta,
podcenovani a nediagnostikovani deprese nebo
Uzkosti, ¢as nebo zpochybriovani pffnosu psy-
choterapie pro umirajiciho (13). Dalsi prekdzkou
je zajisténi psychoterapie pro umirajici. Pokud
si jsou pacienti védomi blizici smrti, vétsinou
se nejdfive obraci na svého praktického lékafe,
nebo specialitu na onkologickou nemoc, aby
jim pomohli porozumét dlsledkdm nemodi,
symptomdm a prognéze. Néktefi pacienti mo-
hou sami vyhledat pomoc u odbornika na du-
sevni zdravi (14). U pacientl v termindInim sta-
vu se v dUsledku stresu, vycerpani a zaméreni
se na télesné symptomy zhorsi télesné nebo
psychologické symptomy. To ma za nésledek
zvysenou potrebu lékafské i psychoterapeutické
péce. Pokud neni psychoterapeut soucasti ty-
mu — je problémem jeho dostupnost. Pokud
paliativni tym nema stélé spolupracovniky
psycho — sociadlné — spiritudlni, potom potfeby
mohou zajistovat zdravotni sestry nebo lékafi,
ktefi nejsou k této praci vyskolené a zvysuje to
vyskyt syndromu vyhoreni (15). Dal3i prekézkou
pti aplikaci KBT mohou byt problémy v komu-
nikaci. Pacienti Celici bliZici se smrti mohou citit,
Ze jim byla odebrana jakékoliv moznost volby:
proto chtéji, aby jejich pfani byla bezpodmi-
necné respektovana a dodrzovéna. Chtéji mit
v rozhodnutich hlavni slovo a viechny potieby
se pro né stavaji vice nez naléhavé. Tento pocit
naléhavosti maze byt frustrujici jak pro zdravot-
niky, tak pro pacienty a zpUsobuje dalsi problé-
my pfi snaze o fedenf problémd (16).
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Vysetfen( psychosocidlnich problémU spojené
s koncem Zivota by mélo byt maximalné citlivé
a individudIné zohledrujicf pacientovu zkusenost.
Psychoterapeut by se mél v klinickém interview
pred zahajenim KBT zaméfit na zmapovani nasle-
dujicich oblastf: onkologickd nemoc, vztahy pred
propuknutim nemodi, lé¢ba a jejf zvlddani (zvIa-
dacf strategie), bolest, prozivani sdéleni diagndzy,
zvlddani termindini faze, subjektivné nejhire ak-
ceptovatelné symptomy nemoci. Pokud kvalitu
Zivota ovliviuje chronickd bolest, pacienti se ¢asto
rozhodnou, Ze nejlepsi odpovédi na jejich utrpenf
je smrta zadaji o urychlenf smrti. Mezi ¢asté vyroky
patif Uz to dal nezvlddnu” nebo ,Chtél byste takhle
Zit Viy? Urcité ne.” Protoze bolest md slozku somatic-
kou i emocni dava otevienou moznost navrhnout
psychoterapii: ,Chtél byste si promluvit o vasi bo-
lesti?” (17). Nezbytnd je proto také péce algeziologa
0 umirajici.

Kvyrovndvani se ztrdtami je mozné uZit prede-
vsim kogpnitivni techniky (kognitivni restrukturace,
monitorace automatickych myslenek, zvazovani
vyhod a nevyhod, sebeinstrukta?), protoze davajf
vetsi pocit kontroly nad cfli, pfanimi, chovanim
a volbami. Vyhodou KBT u umirajicich je kratko-
dobost cild a stanoveny pocet sezeni v ur¢enych
intervalech. Terapie za¢ina sokratovskym dia-
logem: pacient u problematickych oblasti urci,
prezkouma a stanovi cile. Ur¢enim problému je
posilen jeho pocit kontroly — nedostatek kontroly
je uumirajicich primarnim tématem. Jakmile je
pocit kontroly znovuobnoven, pacienti se budou
pravdépodobné vénovat citlivéjsim, nebo vice
emocné sycenym tématdm. PFi praci s negativnimi
myslenkami si musi terapeut uvédomit, ze nékteré
maji realisticky zaklad (Uvahy o selhani1écby, nevy-
léc¢itelnost, moznost viastni smrti). Nejsou nevhod-
né pro kognitivnf restrukturalizaci, ale je mozné
s nimi pracovat pomocii dalsich metod. Napfiklad:
pochopeni osobniho vyznamu myslenky pro da-
ného jedince, déle identifikovani a testovani chyby
v kognici testovanim reality, nachdzenf alternativ-
nich pohledd, odvraceni pozornosti od téchto my-
Slenek a jejich mirnéni. Kognitivni techniky se pre-
devsim pouzivani k zameéreni na to, co pacient stale
ma, na rozdil od toho, co pacient ztratil (,Mam sice
rakovinu, ale existuje jeSté nékolik malo véci, které
rakovina zatim neovlivnila. Na né se soustfedim”).

Behaviordilni techniky jsou zatazovany dle fy-
Zickych moznosti pacienta (stupnovani aktivity, do-
maci tkoly, relaxacni trénink, vyuka zvladacich do-
vednosti a asertivity, feSeni problém0). Zakladem
je vytvéreni pozitivnich vyznamd kazdého ukolu

a cile. Cil kazdého domaciho Ukolu by mél byt maly
a konkrétnf krok smérem k jednomu celkovému
Ukolu. U termindlné nemocnych jsou &asto cile
napiiklad byt schopen si uvafit kavu ¢i jidlo, nebo
zUstat nazivu, dokud se dcera nevda atd. Dulezita
jsou predevsim realistickd pfani pacienta. Pokud je
napfiklad cilem lé¢by pacienta zmimit jeho Uzkost
pii myslence, Ze by se mél Ucastnit aktivit v LDN,
zavérecnym ukolem lé¢by by mohla byt denni
Ucast na aktivité. Prvnim malym konkrétnim kro-
kem je Zjistit seznam aktivit na dany tyden, jeho
prostudovani a zakrouzkovani jedné nebo dvou
aktivit, které pacient shleda za zajimavé. Po dosa-
Zenitohoto malého kroku je Uspéch posilen v te-
rapeutickém sezenf a je urcen dalsi cil, tfeba projit
kolem mistnosti, kde se aktivita odehrava. Déle
pacient postupné zvysuje ¢as straveny sledovanim
ode dveff, predtim nez odejde. Pacient mGze vypl-
novat o aktivité denik, zapisuje pocity a myslenky
béhem aktivity. To mUze byt pfedmétem pfistiho
psychoterapeutického sezeni.V pifpadech, kdy je
psani kvili télesnym potizim omezeno, je mozné
pouzivat audio zdznam.

V souvislosti s komorbiditou demence je
uzitf KBT u umirajicich omezeno kognitivnim de-
ficitem. Cim je u pacienta kognitivni poskozeni
rozsahlejsi, tim vice se uziva behavioralnich tech-
nik; ¢im je ¢lovék kognitivné funkenéjsi, tim vice
se v psychoterapii uziva kognitivnich technik.
KBT se kombinuje s kognitivnim tréninkem nebo
napfiklad s aktivitami zalozenymi na pfistupu
Montessoriové. Pffnosem mohou byt nasledu-
jici techniky: oddalené vybaveni (komunikace,
ve které se pozaduje reprodukce nové informa-
ce po delsim ¢asovém obdobf), opakovany pri-
ming (skladani puzzle, nebo pfifazovani velikosti
s opakovanym procvi¢ovanim aktivity) a u¢enf
se sebekorekci (slovni rébusy nebo programové
uceni pfizpdsobené individudlni drovni kogni-
tivnich dovednosti) (18). Jakékoliv cviceni, tech-
niky nebo trénink je nutné prezentovat klidnym
zpUsobem, pomalym tempem s opakovéni, coz
mUZe pacientlim vracet sebeddvéru, snizovat
frustraci, agresi a nedorozumeéni.

Shrnuti

Videdlnim pfipadé je KBT u umirajicich apli-
kovéna v rdmci multidisciplindrniho paliativni-
ho tymu. Potom je mozné do terapeutického
procesu zahrnout spoustu zdrojl. Kognitivné-
behaviordini terapie na konci zivota nabizi
podporu, zvlddani ztrat, posilenf a u¢i pacienta
planovat ¢as a vyuzit hoi presto, Ze je nemocny.
S postupujici nemoci je provadéni KBT stéle ob-

tizné&jsi, pfesto je stale mozné a smysluplné pra-
covat na snizenf emocniho utrpeni umirajiciho.

1. Moorey S, Greer S. CBT for People with Cancer. Oxford: Ox-
ford University Press, 2012.

2. Raudenskd J, Javlrkova A. Lékafska psychologie. Praha:
Grada, 2011a.

3.Raudenska J. Biopsychosocidlni model onkologického one-
mocni. Onkologie 2011; 5: 4.

4. Morgillo Freeman S. Dubry Morgillo M. End-of life issues.
In: Morgillo Freeman S, Freeman A, eds. Cognitive Behavior
Therapy in Nursing Practice. New York: Springer Publishing
Company, 2005: 221-238.

5. Raudenskd J, Javirkové A. Diagnostika a zvlddani depre-
se v termindlnim stadiu nddorového onemocnéni. Paliativ-
na medicina a liecba bolesti 2011b; 4: 1: 12-15.

6. Grassi L, Sabato S, Rossi E, Biancosino B, Marmai L. Use
of the Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research in on-
cology. Psychother Psychosom 2005; 74: 100-107.

7. Block SD. Assessing and Managing Depression in the Ter-
minally Ill Patient. Annals of Internal Medicine 2000; 132:
209-218.

8.Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, Emery G. Cognitive Therapy of
Depression. New York: The Guilford Press, 1979.

9. Holmerova |, Jarolimové E, Suchd J, et al. Péce o pacienty
s kognitivni poruchou. Praha: Gerontologicke centrum, 2007.
10. Beck AT, Weishaar M. Cognitive therapy. In: Freeman A, Si-
mon KM, Buetler LE, Arkowitz H, eds. Comprehensive hand-
book of cognitive therapy. New York: Plenum, 1989: 21-36.
11. Javlrkova A, Fanfrdlové Z. Neuropsychologické vysetre-
nf. In: Brazdil M, Hadac J, Marusi¢ P, eds. Farmakorezistentnf{
epilepsie. Praha: Triton, 2004: 140-149.

12. Paskovd B. KBT pohled na somatickd onemocnénti. In:
Prasko J, Mozny P, Slepecky M, eds. Kognitivné-behaviora-
ni terapie psychickych poruch. Praha: Triton, 2007: 936-967.
13. Johnson CL. Psychotherapy with older adults. Ohio Psy-
chologists 1999; Spring: 7-10.

14. Speer DC, Schneider MG. Mental health needs of older
adults and primary care: Opportunity for interdisciplinary ge-
riatric team practice. Clinical Psychology: Science and Practi-
ce 2003; 10: 1: 85-102.

15. Jirkovsky D. Percepce psychické pracovni zatéze vieo-
becnymi sestrami — absolventkami $kol. In: Sociokulturnf —
pravni, ekonomické a politické determinanty v osetiovatel-
stvia v porodnfasistenci. Olomouc: Vydavatelstvi Univerzity
Palackého, 2008: 121-128.

16. Zeiss AM, Thompson DG. Providing interdisciplinary ge-
riatric team care: What does it really take? Clinical Psycholo-
gy: Science and Practice 2003; 10: 1: 115-119.

17.Raudenska J. Model kognitivné-behavioralni terapie u do-
spélych pacientd s chronickymi bolestivymi stavy. Ceskoslo-
venské psychologie 2012; LVI: 5: 473-487.

,Podporeno projektem koncepcniho rozvoje
vyzkumné organizace MZ FN Motol 00064203.”

PhDr. Jaroslava Raudenskd, Ph.D.

Oddeélent klinické psychologie FN v Motole a 2. LF UK
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
Jjaroslava.raudenska@fnmotol.cz

www.onkologiecs.cz | 2013;7(6) | Onkologie



