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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva moznym posttraumatickym rozvojem jedince po prodélaném
onkologickém onemocnéni. Daraz je kladen na to, zda prichod nemoci, jenz je zdrojem fady
narocnych a stresujicich zazitku, pfinasi pro jedince do dalSi faze jeho Zzivota také néco
pozitivniho a hodnotného. Literarné pirehledova &ast se soustiedi na vymezeni onkologického
onemochnéni jako traumatu se svymi specifiky. Dale je definovan fenomén posttraumatického
rozvoje a jsou popsany jeho zakladni znaky. Pozornost je také vénovana vybranym
teoretickym modelim posttraumatického rozvoje s popisem jednotlivych vyznamnych
proménnych. Cilem navrzeného vyzkumu je zjistit, zda se u jedince po prodélaném
onkologickém onemocnéni vyskytuje fenomén posttraumatického rozvoje a zda jedinec vnima
po uplynuti jednoho roku a déle po uspésné ukon&ené akutni fazi IéEby néjaké pozitivni dopady

na svuj dalSi zivot.
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Abstract

The bachelor's thesis deals with possible post-traumatic growth of an individual after
recovering from a cancer. Emphasis is put on the question whether going through an iliness
that is the cause of various difficult and stressful experiences also brings anything positive and
valuable into the next phase of the individual's life. The literature review part focuses on
defining cancer as a trauma with its specifics. Next, the phenomenon of post-traumatic growth
is defined and its basic characteristics are described. The attention is paid to select theoretical
models of post-traumatic growth and describe every important variable. The goal of the
proposed research is to determine whether the phenomenon of post-traumatic growth occurs
in an individual after recovering from a cancer, and whether the individual perceives any
positive effects on their life after a year or more have passed since the successful completion

of the acute phase of treatment.
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Uvod

Diagnézu onkologického onemocnéni si roéné v Ceské republice vyslechne téméf
90 tisic jedincl, napfiklad v roce 2018 bylo nové diagnostikovano 87 361 zhoubnych
novotvard. Statistiky ukazuji, Zze pocet novych pfipadl vykazuje dlouhodoby narUst.
pradusek a plic. V roce 2018 zemrelo v Ceské republice na zhoubny novotvar 27 699
jedinct'. Ackoliv takova bilance nevyzniva pozitivng, Umrtnost diky pokroku
v diagnostickych a lé€ebnych metodach pozvolna klesa, z Cehoz vyplyva, ze pfibyva
jedincq, ktefi se z onkologického onemocnéni vylé¢i nebo s onemocnénim Zziji vyrazné delSi
dobu nez dfive. Tito jedinci se museli vyrovnat s pocitem, Ze z bunék jejich vlastniho téla
vznikl zhoubny novotvar, ktery je maze pfipravit o Zivot. Tim, Ze onkologické onemocnéni
postihuje vice rovin (jedna se o onemocnéni biopsychosocialni povahy), pfedstavuje pro
jedince vysoce zatéZovou zkuSenost. Studie z poslednich pfiblizné 25 let se zamétuji
nejenom na negativni aspekty, které provazi cestu Ié€by onkologického onemocnéni, ale
pfedevSim se snazi soustfedit na pozitivni dopady, které tato traumaticka zkusenost maze
mit. Vyzkumy bylo zjisténo, Ze jedinci, u nichz byla onkologicka 1é¢ba uspésna, mohou na
sobé po uplynuti minimalné tfinacti mésicu zacit vnimat pozitivni ovlivnéni tim, ¢im prosli a
tyto zmény si vnaset do riznych oblasti svého zivota. Tento jev byva nejCastéji nazyvan
jako ,posttraumaticky rozvoj“. Cilem této bakalarské prace je popis mozného osobnostniho

rozvoje po prodélaném onkologickém onemocnéni.

Literarné pfehledovou &ast tvori tfi kapitoly. Prvni kapitola pfedstavuje fenomén
posttraumatického rozvoje a dale se vénuje specifikim onkologického onemocnéni jako
traumatu. Druha kapitola pfinasi vhled do onkologického onemocnéni, zminény jsou
jednotlivé typy léCby, psychosocialni faktory pridb&éhu onemocnéni, stejné jako dulezitost
podporujici komunikace ze strany Iékare. Ve tfeti kapitole jsou popsany vybrané teoretické
modely posttraumatického rozvoje riznych autorl, pfiemz je poté pozornost vénovana

jejich jednotlivym kliCovym proménnym.

Navrh vyzkumu je zaloZen na poznatcich popsanych v literarné prehledové &asti.
Jeho cilem je zjistit, zda se u jedince po prodélaném onkologickém onemocnéni vyskytuje
fenomén posttraumatického rozvoje a zda jedinec vnima po uplynuti jednoho roku a déle

od Uspésné ukoncené akutni fazi [é€by néjaké pozitivni dopady na svij zZivot.

1 Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. (2021. 4. Gnora). Celkové z&téZ zhoubnymi
novotvary v CR. https://www.uzis.cz/index.php?pg=aktuality&aid=8466



Prace vychazi z odborné, pfevazné zahranicni literatury, reflektujici poznatky z této

oblasti v poslednich 20 letech. V praci je citovano dle norem APA.



Literarné prehledova c¢ast

1. Fenomén ,posttraumaticky rozvoj“

V odborné literatufe se pro popis pozitivnich disledkd negativnich zivotnich udalosti
uzivaji rizné terminy. Za kazdym z nich je jina teorie, ktera tento fenomén vysvétluje. Dle
MareSe (2012) se lze setkat s osmnacti terminy oznadujicich posttraumaticky rozvoj,

pricemz mezi nejCastéjsi patfi:

= pozitivni psychologické zmény (positive psychological changes): Yalom &
Lieberman, 1991;

= vnimany pfinos (perceived benefit): Calhoun & Tedeschi, 1991; McMillen & Fisher,
1998;

= konstruovany pfinos (construed benefit): Tennen et al., 1992; McMillen, Zuravin &
Rideout, 1995;

= nachazeni pfinosu a rozvoj (benefit finding and growth): Lechnerova & Weaverova,
2009;

= rozkvétani jedince, jedinci se dafi dobfe (flourishing): Ryff & Singer, 1998;

= prospivani jedince, zdravy vyvoj (thriving): O’Learyova & Ickovicsova, 1995;

= pozitivni iluze (positive illusion): Taylor & Brown, 1988;

= rozvoj iniciovany negativnimi udalostmi, nestéstim (adversarial growth): Linley &
Joseph, 2004;

= rozvoj navozeny stresem (stress-related growth): Parkova et al., 1996;

= posttraumaticky rozvoj (posttraumatic growth): Tedeschi & Calhoun, 1995, 1996;
Calhoun & Tedeschi, 2006.

Vzhledem k tomu, Ze se ve vétsiné védeckych pracich publikovanych v posledni
dobé objevuje termin ,posttraumaticky rozvoj, je tento termin uzivany i v ramci této
bakalarské prace. Autory terminu jsou Tedeschi a Calhoun, ktefi ho poprvé pouzili v ¢lanku
v roce 1996. Jak sami uvadéji, v jejich dfivéjSich pracich je mozné nalézt terminy perceived

benefits, positive aspects a transformation of trauma (Tedeschi & Calhoun, 2004).

Ohledné prekladu tohoto terminu panuji jisté diskuse. Napfiklad néktefi ¢esti autofi
(napf. Van&ura, DouSova, Preiss) piekladaji anglicky termin ,posttraumatic growth® jako
,posttraumaticky rist“, coz muze nicméné plsobit zavadeéjicim dojmem, jelikoz slovo ,rast*
evokuje kvantitativni zménu, nikoli kvalitativni, ke které pfitom dochazi na vice urovnich

osobnosti daného jedince, ktery se musel vyrovnat s negativni naro¢nou zZivotni udalosti.



Slovo ,rast* je vhodné pouzivat v pfipadé somatickych zmén, nicméné v oblasti psychologie

je nejvhodnéjsi uzivani slova ,rozvoj* (Mares, 2012).

1.1 Definice posttraumatického rozvoje podle Tedeschiho a Calhouna

Tedeschi a Calhoun (2004) odlvodriuji pouzivani terminu ,posttraumaticky rozvoj*
nasledovné: V terminu je obsazeno to, k emu dochazi u jedince, ktery proziva
posttraumaticky rozvoj. U jedince doSlo k rozvoji jeho pfedchozi adaptacni urovné. Nahled
na svét, ktery do té doby mél, se zménil, Ize fict, Ze dozral. K rozvoji doSlo na zakladé
prozitku naro¢né udalosti, ktera prevySuje jedincovu dosavadni zkusenost. Z toho divodu
povazuji autofi terminy ,rozkvét® a ,prospivani za nepfesné vystihujici fenomén
posttraumatického rozvoje, protoze nezohlednuji moznou koexistenci s psychologickym
distresem jako pfechodnym pozlstatkem po prozitém traumatu. Zména, ke které dochazi
a kterou jedinec pocituje, je skute¢na, nebot’ doslo k transformaci osobnosti. Tento fakt je
dlvodem, pro€ autofi nepouzivaji terminy ,vnimany pfinos“ a ,pozitivni iluze®, protoze oba
evokuji zménu fiktivniho charakteru, nikoli realného. Termin byl zdmérné vybran, protoze
je protikladny k terminu ,posttraumaticka stresova porucha“. Termin ,posttraumaticky*
zdlrazruje, ze rozvoj mlze nastat jako disledek extrémné zatézové (traumatické) udalosti,
nikoliv jako disledek mensiho stresu &i jako ¢ast pfirozeného osobnostniho rozvoje
(Zoellner & Maercker, 2006).

Dle Tedeschiho a Calhouna je ,posttraumaticky rozvoj“ definovan jako: ,vyznamna
pozitivni zména v jedincové kognitivnim a emocnim zivoté, ktera miaze mit i své vnéjsi
projevy ve zméné jedincova chovani. Rozvojem se rozumi takova zména, pfi niz se jedinec
dostava nad svou dosavadni Uroven adaptace, psychologického fungovani a chapani
zivota“ (Tedeschi et al., 1998, s.3). Rozvoj je obsazen jak v procesu, tak ve vysledku, ktery
se vSak, jak autofi upozorfiuji, mize dostavit az s odstupem mésicu, let nebo desetileti. Na
posttraumaticky rozvoj lze nahlizet jako na pozitivni transformaci identity Clovéka.
Posttraumaticky rozvoj nevznika jako vysledek traumatické udalosti, ale jako vysledek

snahy ji pfekonat (Henson et al., 2021).

Obrazek 1 znazorfiuje projev posttraumatického rozvoje oproti jinym dopadum
naroc¢né, traumatické udalosti. Pouze ve fazi posttraumatického rozvoje dochazi k tomu, ze

se osobnost jedince transformuje k lepSimu, fada dimenzi osobnosti je pozitivné ovlivnéna.



Obrazek 1
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(Mares, 2012, s. 22)

Kromé pojmu, které jsou uvedené na obrazku 1, se Ize v odborné literatufe setkat

také s jinak nazvanymi disledky prozitého traumatu:

= rezignovani (succumbing): jedinec vzdava svoji snahu;

= prezivani (surviving): jedinec sice néjakym zplsobem funguje, ale Cini tak ve velmi
omezené mire;

= navrat k normalu (recovering): jedinec se po proZzité traumatické udalosti vraci do
svého plvodniho schématu fungovani, trauma zvladl, projevuje vi&i nému
odolnost;

= prospivani (thriving): jedinec se s traumatem vyrovnal, proZité trauma vnima jako
vyzvu, coz ho rozviji na vySSi uroven, nez na které byl pfed traumatickou udalosti
(O’Leary, 1998).

1.2 Obecné charakteristiky traumatické udalosti

Je nutné bliZze pojednat o tom na zakladé &eho Ize hodnotit zdvaznost traumatu,
jelikoz je to znacné individualni. Tedeschi a Calhoun ke kritériu vaznosti traumatu pfistupuji
tak, ze je to praveé jedinec, kdo uréuje miru zavaznosti situace, které je vystaven, a kdo
vyhodnocuje své schopnosti se s takovou situaci vyrovnat. Tento pfistup se nazyva

transakéni pojeti zatéze.



Traumaticka udalost ma jednu nebo vice z nasledujicich charakteristik:

= objevuje se nahle, bez pfedchoziho oCekavani;

» jedinec ma pocit, Ze ji nemuaze ovlivnit, kontrolovat, urCovat jeji priibéh;

= vinu za pribéh udalosti nenese jedinec;

= hrozba fyzické nebo psychické ujmy;

= okolnosti doprovazejici traumatickou udalost jsou mimoradné, rozhodné nejsou
bézné;

= udalost zpusobuje dlouhodobé a ¢asto ireverzibilni problémy;

= stavi jedince do zranitelné etapy svého vyvoje (Calhoun & Tedeschi, 1999).

1.3 Onkologické onemocnéni jako trauma

Onkologické onemocnéni je vazné, zivot ohrozujici onemocnéni, které tvofi v ramci
traumatickych udalosti specifickou skupinu. Sumalla et al. (2009) porovnavali onkologické
onemocnéni s jinymi traumaty, ktera jsou svym charakterem spide jednorazova a
nemedicinska. Onkologické onemocnéni jako trauma je charakteristické tim, Ze u néj
v porovnani s jinymi traumaty, ktera jsou zplsobeny spiSe venkovnimi Ciniteli (pfirodni
katastrofy, nehody aj.), nelze uréit jednoznaénou pfi¢inu. Stresory mohou byt stadium
nemoci, prognéza, typ l1éCby a jeji naroCnost, zmény ve vnimani téla, funkéni zmény téla,
ztrata nebo omezeni autonomie. Akutni trauma se k jedinci vétSinou vztahuje z vnéjSi a
jedinec si trauma uvédomuje, kdyz pfemysli o minulosti, tedy o tom, co bylo. Oproti tomu
onkologické onemocnéni ma vnitfni podstatu a ptivod a v ramci kognitivniho vyrovnavani
jedinec pocituje strach pfi pfemysleni o budoucnosti, tedy o tom, co bude. Jedinec se
zabyva tim, co se muze stat, pfi€emz tento zpusob prfemysSleni je vyznamny pro rozvoj
fenoménu posttraumatického rozvoje. U akutniho traumatu lze vymezit jeho pocatek a
konec, coz neni u onkologického onemocnéni mozné. Jedinec se muze obavat toho, ze se
mu onemocnéni vrati (dojde k relapsu), musi se s nejistotou, zda je plné vylé€en (pokud
typ nadoru umoznoval plné vylé€eni), naucit zit. V kontrastu k akutnimu traumatu, kde
nevznika pocit moznosti kontrolovat pribéh a ddsledky, mize v ramci onkologického
onemocnéni jako traumatu vzniknout pocit mozné kontroly onemocnéni, protoze je na
zakladé vyzkumU znamy klinicky obraz nemoci. Pocit kontroly pozitivné koreluje

s posttraumatickym rozvojem.

Rozdily mezi akutnim traumatem a onkologickym onemocnénim jako traumatickeé

udalosti prehledné shrnuje tabulka 1.



Tabulka 1

Rozdily mezi akutnim traumatem a onkologickym onemocnénim jako traumatickou udalosti

Akutni trauma Onkologické onemocnéni jako
traumaticka udalost
Stresor Jednoducha a jasna podstata. | Komplexni podstata traumatu.
Jedinec miZe snadno Jedinec ma obtize pfi

identifikovat pfigéinu traumatu. | identifikovani stresord, které
vyvolavaji traumatickou reakci.

Zdroj distresu Stresor vznika ve vnéjsim Stresor zpravidla vznika a plsobi
prostiedi, mimo &lovéka. ve vnitfnim prostfedi, uvniti
lidského organismu.
Orientace v case Podstata traumatické Podstata traumatické zkusenosti
zkusenosti se vyjevuje se vyjevuje pfi Uvahach o
v zpétném pohledu. budoucnosti.
Casové ohraniéeni Pocatek i konec traumaticke Jedna se o trvalou hrozbu

udalosti Ize velmi dobfe uréit. | (remise — relaps).

Vyskyt nepfiznivych projevl,
které souviseji s onkologickym
onemocnénim, zpravidla
progreduje.

Jedinec ma potiZe s uréenim
poéatku, tim spise s koncem
traumatické udalosti.

Vnimana kontrola a fizeni Pocit, Ze se da kontrolovat a Prevlada pocit, Ze léébou lze do
ovlivnit podstata i disledky jisté miry ovlivnit klinicky pribéh
traumatické udalosti, je velmi | nemoci, Ize provadét i prevenci.
omezeny.

(Sumalla et al., 2009, s. 26; modifikovano Mare$§, 2012)

Autofi dospéli k zavéru, ze onkologické onemocnéni zplsobuje jedinci distres a
trauma, ackoliv ma chronickou déle trvajici povahu oproti jednordzovym akutnim
traumattim. Za urcitych podminek mize onkologické onemocnéni jako traumaticka udalost

vést k posttraumatického rozvoji.

MareS (2012) zmiriuje v kontextu nemoci jako traumatické udalosti dulezity a
neopominutelny prvek, kterym je subjektivni pohled nemocného. Anglicky psana odborna
literatura dasledné rozliSuje u eského pojmu ,nemoc* mezi tfemi pojmy: disease, illness a
sickness®. Timto rozliSenim je od sebe oddélen objektivni a subjektivni pohled na
onemocnéni, k ¢emuz v Ceském jazykovém prostfedi takfka nedochazi. V Cestiné se
pouzivaji pro subjektivni pohled na nemoc dvé oznaceni: laické pojeti nemoci (u zdravych
a nemocnych laiku) a pacientovo pojeti nemoci (u nemocnych laikd). Obé pojeti v sobé

zahrnuji subjektivni pfedstavy, postoje, zkuSenosti, oCekavani a poznatky, které se tykaji

2Vyraz disease oznacuje nemoc jako klinickou jednotku, ktera ma své specifické odborné oznadeni.
Nemoc ma znamou etiologii, zpusob diagnostiky, objektivni ukazatele a doporu¢ené standardni
postupy pro lé¢bu. V porovnani s tim se vyraz illness uziva u laického, neodborného, subjektivniho
pohledu na nemoc. Vyraz v sobé zahrnuje nejenom jedincovu prozivanou zcela individualni
zkusenost s nemoci, ale také zkuSenosti s riznymi nemocemi, kterych jedinec nabyva v rodinném
prostfedi. Vyraz sickness oznaluje ufedné uznany stav nemocného, kterému je na zakladé toho
pfiznana pracovni neschopnost a socialni role nemocného (Mares, 2012).

10



onkologického onemocnéni. Tim, ze se jedna o laické pojeti, liSi se vyznamné od
odborného pojeti nemoci. Souhrnné zahrnuje subjektivni pojeti nemoci oblasti kognitivni
(zejména znalosti o nemoci, chapani jednotlivych pojma), afektivni (emoéni zabarveni
znalosti a zkuSenosti jedince, hodnoty) a konativni (snahy jedince jednat a chovat se
uréitym zplsobem, tendence volit uréité zvladaci strategie). To, jak jedinec nahlizi na
onkologické onemocnéni, se muze ménit s vékem, dale stim, jaké o onemocnéni ma

znalosti a pfipadné také zkudenostmi, at' uz vlastnimi nebo zprostfedkovanymi.

11



2. Onkologické onemocnéni a jeho vymezeni

Na zacatku je dulezité uvést, ze onkologické onemocnéni je zavazné, vétSinou
déletrvajici onemocnéni, které postihuje jedince jako celek. Pfi€emz vétSinou neni
onemocnénim zasazen pouze jedinec samotny, ale také jeho blizké okoli. Na onkologické
onemocnéni by se mélo nahlizet spiSe jako na biopsychosocialni onemocnéni, protoze

postihuje naraz tfi roviny jedince: télo, psychiku a socialni postaveni (Markides, 2011).

Dle Nezu et al. (2004) oznacuje pojem onkologické onemocnéni vice nez 200
rliznych druhl onemocnéni. VSechny druhy maji spoleénou jednu charakteristickou
vlastnost a tou je nekontrolovany rist a kumulaci bunék, které jsou svym charakterem
abnormalni, rakovinné. Rozdil mezi tzv. normalni burikkou a abnormalni, rakovinnou, tkvi
v tom, Ze normalni bunky nasleduji jim pfedem stanovana geneticka pravidla, ktera jsou
typicka pro konkrétni typ bunék. Dle téchto pravidel probiha déleni bunék, jejich dozravani,
odumirani a také proces nahrazovani burikami jinymi. Oproti tomu rakovinné buriky se svym
chovanim vymykaiji biologickym zakonitostem, coz vede k rychlejSimu déleni, nez je typické
pro normalni bunky, jejich rust je chaoticky a fadné nedozravaji. Tim, Ze rakovinné bunky
nenasleduji pfesny plan déleni a odumirani, mohou poskodit okolni tkané a mohou se Sifit
do tkani dalSich. Tento proces se nazyva zhoubné bujeni, které vede ke kumulaci
rakovinnych bunék v jedné oblasti, coz po urcité dobé zpusobi vznik hmoty, nadoru. Vlivem
nadoru zvétSena postizena tkan muaze utlacovat okolni struktury (Klener, 2002). Za
pfedpokladu, Ze neni rakovinové bujeni v€as odhaleno a zastaveno, muze dojit k invazi
rakovinnych bunék do okolnich struktur a k metastazovani. Rakovinové buriky svym Sifenim

mohou zapficinit vznik nadort v jinych ¢astech téla.

K lepSimu poznani pfic€in vzniku nadorového onemocnéni pfispél pokrok v oborech
molekularni biologie a cytogenetiky. Tento pokrok pomohl Iépe porozumét mechanismim
podilejicich se na vzniku nadorového onemocnéni (Klener, 2002). Podle biologické povahy
se nadory rozdéluji na maligni (zhoubné) a benigni (nezhoubné). V tomto rozliSeni je
ur€ujicim kritériem chovani nadoru k hostitelskému organismu. Uréeni malignity i benignity
se odviji od &tyf hlavnich charakteristik: diferenciace nadorovych bunék, rychlost rastu
nadoru, chovani k okolnim tkanim a schopnost zakladat dcefina loziska (metastazy). U
benignich nadorl Ize pozorovat dobrou diferenciaci (buriky jsou podobné vychozim
bufikam), pomaly rust a ohrani€enost. Benigni nadory netvofi metastazy. Oproti tomu u
malignich nadoru je tomu naopak, pfi¢emz existuji vyjimky, které jsou zavislé na typu
nadoru a jeho lokalizaci (Fabian, 2015). Nezu et al. (2004) uvadi histopatologickou
klasifikaci nadort, na zakladé které jsou nadory klasifikovany dle miry diferenciace.

Rakovinné buriky jsou nediferencované neboli anaplastické. Pravé presné ur€eni stupné
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diferencovanosti bunék je zasadni pfi rozhodovani o zplsobu lé¢by. K uréeni stupné
diferenciace nadoru se pouzivaji Ctyfi stupné: stupen | (diferencovany nador ze 70-100 %),
stupen Il (diferencovany nador z 50-75 %), stupen |l (diferencovany z 25-50 %) a stupen
IV. (diferencovany nador z méné nez 25 %). Jestlize nelze jednoznaéné urcit, o jaky druh
nadoru se jedna, oznacuje se nador v takovém pfipadé jako maligni/semimaligni. Az vznik

metastaz je u takovych typl nadoru ukazatelem jejich malignity (Fabian, 2015).

U nadorového onemocnéni se uziva také klinicka klasifikace, ktera svymi stadii blize
specifikuje, jak daleko nadorové onemocnéni postoupilo a také, zda a kam se rozSifilo. Tato
klasifikace rozliSuje pét stadii, ktera jsou oznacena od 0 do IV. VysSi stadium poukazuje na
rozvinutéjSi nadorové onemocnéni. Z uvedenych stadii vyplyva, ze rakovina v raném stadiu
bude pravdépodobné méné patrna a bude omezena na primarni lokalitu, pfi€emz u rakovin
v pokroc€ilejSich stadiich Ize predpokladat vétsi rozsah a mozné rozsifeni do miznich uzlin
nebo jinych lokalit (Nezu et al., 2004).

Klener (2002) popisuje pét etap postupné maligni transformace buriky:

1. Iniciace: proces je zahajen pUsobenim zevnich a vnitfnich faktord. Vznikla
geneticka porucha muze zlstat mnoho let bez funkénich dusledku.

2. Promoce: k této fazi dochazi vstupem dalSich podnétl do procesu, které pfispivaji
k dalSimu vyvoji. Lze pozorovat poruchy diferenciace. V této fazi je jesSté mozné
zastavit nastaly abnormalni vyvoj. Pokud k zastaveni nedojde, proces pokracuje.

3. Konverze/transformace: pokratovanim abnormalniho vyvoje dochazi k zasadnim
zménam fenotypu bunék a vzniku maligniho klonu.

4. Progrese: nador lokalné roste, jelikoz transformované bunky ztraci schopnost
odpovédi na regulacni mechanismy.

5. Metastazovani: nador se Sifi mimo své prvotni lozisko.

Maligni transformace bunék mohou byt zplsobeny riznymi kancerogennimi faktory.
Existuji riznorodé faktory zevniho prostiedi, pficemz je |ze rozdélit do tfi hlavnich skupin:
kancerogeny fyzikalni, chemické a biologické. Nejvyznamnéjsi z fyzikalnich faktort je
zareni ionizujici a ultrafialové. Do chemickych faktor( se fadi zejména tézké kovy (Cd, Be,
Co, Ce, NK), arsen, polycyklické aromatické uhlovodiky (benzpyren, methylcholantren aj.),
které jsou obsazeny v tabakovém koufi, dehtu nebo v primyslovych exhalacich. Do skupiny
chemickych kancerogen( patfi také kancerogeny endogenniho plavodu, pod které spadaiji
nékteré steroidni hormony, a to pfedevsim estrogeny a androgeny. Estrogeny a androgeny
se podili na vzniku tzv. hormonalné zavislych nadoru, konkrétné karcinomu prsu a prostaty
(Klener, 2002).
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2.1 Druhy a cile onkologické Iécby

Adam et al. (2011) rozliSuji vramci |éCby onkologického onemocnéni |éCbu
protinadorovou a podpurnou. Do protinadorové léCby patfi operace (chirurgicky zakrok),
radioterapie, chemoterapie, medikamentézni 1éCba a biologické léCba. Cilem jednotlivych
léCebnych modalit je maximalné redukovat, pfipadné odstranit vSechny nadorové burky.
Z hlediska cile se protinadorova Ié¢ba déli na kurativni a nekurativni. Kurativni 1é&ba usiluje
0 uplné uzdraveni nemocného tim, Ze je nemoc zcela odstranéna. Kurativni 1é&ba je
zvolena, pokud typ a rozsah nadoru a celkovy stav nemocného maji vysoky pfedpoklad pro
vylou€eni, tedy pro uplné odstranéni nadoru z organismu. B&éhem IéCby muze vlivem
intenzivnich léCebnych postupl dojit k vyraznému zhorSeni kvality zivota nemocného.
Nicméné napfiklad dle vysledkd vyzkum0 u Zen s rakovinou prsu nekoreluje intenzita 1é¢by
se symptomy posttraumatického stresu, ale je to konkrétné zvoleny druh operace
(lumpektomie versus mastektomie®), ktery je pro Zeny vyznamnym stresovym faktorem
(Cordova et al., 2007). | v takovém pfipadé vSak cil |éCby, plné uzdraveni, je prioritni a
nemocnému je soucasné indikovana i intenzivni podparna lécba. | nekurativni [é€ba ma za
cil usmrcovat nadorové bunky, hlavni rozdil oproti kurativni 1é€bé je ten, Ze neusiluje o
kompletni redukci. Nekurativni protinadorova Ié¢ba je aplikovana v pfipadech, kdy nelze
jinymi [é€ebnymi metodami dosahnout piného vylé&eni. DalSimi faktory jsou charakter a
stupen pokrocilosti nadoru €i nemoci, pfirozena rezistence nadoru na lécbu, celkovy
zdravotni stav nemocného. Zejména jina zavazna onemocnéni mohou byt divodem, pro¢
nemuze byt nabidnuta agresivni, potencialné kurativni terapie. Kroku 2011 je mozné

pfiblizné u 30 az 40 % jedincl s onkologickym onemocnénim zvolit pouze nekurativni IéCbu.

Nezu et al. (2004) zmiriuje také primarni IéCbu, ve které mize byt uzito jakékoli
z vyjmenovanych |éCebnych modalit. Postup, ktery je stanoven, predstavuje pro konkrétni
typ onkologického onemocnéni hlavni IéCbu. VétSina typu onkologického onemocnéni je
léCena multimodalné, tedy za vyuziti riznych Ié€ebnych postupl. U nadorq, které jsou malé,
lokalni, a je u nich vylouCeno metastazovani, se vétSinou pfistupuje pouze k jedinému
léCebnému postupu. Nicméné multimodalni IéCba je CastéjSi zejména u velkych nador(, u
kterych je vyS8Si pravdépodobnost k metastazim. Zatimco u typu chirurgického zakroku,
radioterapie a hormonalni terapie nebyla mnohymi studiemi prokdzana souvislost

s posttraumatickym rozvojem, chemoterapie pozitivné s rozvojem korelovala. Jako mozné

3 Termin ,lJumpektomie“ oznacuje druh operace, pfi kterém je prs zachovan a je odstranéno pouze
nadorové lozisko. Zatimco pfi mastektomii dochazi k odstranéni celého prsu (ablace prsu), pficemz
nékdy je spolu s prsni tkani odstranén i hrudni sval pod prsem (radikaini mastektomie). (Ceska
onkologickd spolednost Ceské Iékafské spolegnosti J. E. Purkyn&. Operace prsu.
https://www.linkos.cz/slovnicek/mastektomie/)
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vysvétleni se nabizi, ze podstoupeni takto agresivni Ié€ebné metody vyrazné narusuje zivot

nemocného, coz ho poté vede k vétSimu posttraumatickému rozvoji (Tanyi et al., 2020).

Soucasti celkové léCby Casto byva adjuvantni terapie, kterd do Ié¢ebného procesu
vstupuje po primarni lécbé. Adjuvantni terapie je zaméfena na odstranéni nadorovych
bunék, které neni vlivem jejich mikroskopickych rozmérii mozné odstranit pomoci operace.
Do adjuvantnich Ié¢ebnych postupl patfi chemoterapie a radioterapie. Napfiklad zena
s rakovinou prsu nejprve podstoupi chirurgicky zakrok (vyjmuti nadoru v prsu), po které ji
muze byt doporuéena adjuvantni terapie v podobé chemoterapie. Pfiznivy efekt adjuvantni
terapie je prodlouzeni procenta bezpfiznakového pfeziti od tfi do péti let po ukon&eni [&éCby
a také zvyseni poctu vylé€enych jedincl. Adjuvantni chemoterapie je pfinosna pouze u

chemosenzitivnich nadort (Adam et al., 2011).

Pfedtim, nez je zahajena primarni Ié€ba, je indikovana také neoadjuvantni terapie
s cilem podchytit znama nebo potencialni loZiska mikrometastaz a zmensSit primarni nador.
Neoadjuvantni terapie neboli profylakticka lé¢ba cili na misto s vysokym rizikem
rakovinného bujeni. Jako pfiklad Ize uvést malobunécny karcinom plic, u kterého je
pravdépodobnost metastazi do mozku. Z toho divodu je mozek profylakticky ozafovan
(Nezu et al.,, 2004). Jak uvadi Adam et al. (2011) mUze byt neoadjuvantni terapie
napomocna v tom, ze zlepSi proveditelnost operaéniho vykonu a u organu cCi tkané je
zachovana funkénost. Rizika, ktera se s neoadjuvantni |éCbou poji, jsou jeji mozna
neucinnost a zbyteCny odklad operaéniho vykonu na pozdé&jsi termin. V pfipadé
neoadjuvantni [éCby se nejedna o standardni postup, ktery by byl vyuzivan u vSech nadoru.
Dobré vysledky vykazuje tento typ v nasledujicich indikacich: nador prsu, rekta a distalni

Casti jicnu.

Onkologicka lé¢ba ma razné cile, které jsou zavislé na typu onkologického
onemocnéni a jeho stadiu. Je mozné rozlisit tfi cile: 1é¢bu, kontrolu a paliativni péci. Lé¢ba
je mozna u nékterych nador(, z nichz Ize zminit napfiklad nador kize, délozniho hrdla ¢i
varlete. Pokud pro nador neexistuje IéCba, vyuziva se terapie zaméfena na kontrolu, ktera
se soustfedi na omezeni, ohrani€eni nadoru. U nador(, které jiz svym rozsahem &i stupném
malignity neni mozné uspésné vylécit, se pfistupuje k paliativni pédi, ktera si klade za cil
zmirnit symptomy onemocnéni a utisit bolest nemocného (Nezu et al., 2004). Ukazuje se,
Ze ackoliv mize byt 1é€ba onkologického onemocnéni pro jedince velmi naro¢na, maze
pfinaset i vnimani pozitivnich aspektd, coz mize vést k postupnému posttraumatickému
rozvoji. Napfiklad posttraumaticky rozvoj vnimalo v dotazovani 53 az 83 % Zen po rakoviné
prsu (Cordova et al., 2007). Konkrétné byly pozitivni aspekty u prezivsich onkologického

onemocnéni shledany ve tfech hlavnich oblastech: (1) jedinec si zacal vice vazit Zivota,
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prehodnotil své postoje a upravil hodnoty; (2) jedinec vnima narust vnitini sily; (3) jedinec

pocituje vétsi blizkost k lidem obecné, zejména pak k rodiné a pratelim (Tanyi et al., 2020).

2.2 Psychosocialni faktory v pribéhu onkologického onemocnéni

Diagndza onkologického onemocnéni je spojena s urcitou psychosocialni zatézi
(posttraumatickym stresem), které je nemocny vystaven. Nemoc a s ni spojenou zatéz
proziva kazdy nemocny zcela individualné. V Zapadnich zemich maji jedinci tzv. zakladni
presvédCeni (core beliefs) o sobé samém a o svété a jeho fungovani. Jedinci véfi, Ze jsou
zdravi, maji svUj zivot pod kontrolou, jsou chranéni vi¢i nemocim a smrti. JizZ samotna
diagndéza vzbuzuje v nemocném existenéni obavy, otfasa jeho zakladnimi presvédcenimi,
konfrontuje ho s vlastni smrtelnosti a pfiméje ho zabyvat se mysSlenkami na smrt. Jedinec
nedokaze pochopit, jak je mozné, Ze nemoc potkala zrovna jeho. Zaziva pocity smutku,
strachu, zlosti, izolace. Dale se mohou objevit pocity stigmatizace a viny (Jim & Jacobsen,
2008).

Jak popisuje Tschuschke (2004) nemocny se musi vyrovnat nejenom se zatézi
psychickou, ale také fyzickou, nebot nemoc ma své télesné projevy, které nemocného
omezuji. Mezi télesné projevy patfi napfiklad unava, celkova slabost, nechutenstvi a také
vedlejSi ucCinky |éCebnych metod. Lécba pro nemocného muze znamenat ztratu
nezavislosti, jelikoz se stava do urcité miry zavisly na |ékafi a pfi pfipadné hospitalizaci na
dalSim oSetfujicim personalu. Ke zmirnéni negativnich emoci v Ié€bé je kliCovy vztah
nemocného a lékafe (o dulezitosti podporujici komunikace mezi Iékafem a nemocnym viz
kapitola 2.5). Nemocny by mél diivéfovat rozhodnuti svého oSetfujiciho Iékare. Dale by mél
pfijmout, Ze bude po nezbytné dlouhou dobu potfebovat pomoc, at’ jiz v nemocnici nebo
doma. Skute€nost, ze muze byt nemocny odkazan na pomoc druhych osob, v ném mize
vyvolavat pocit ztraty vlastni autonomie. Nemocny muaze rovnéz nabyvat dojmu, ze pozbyl
kontroly nad svym Zivotem, ktery je determinovany léCebnou metodou. Vhodna socialni
opora mlze byt dulezitym faktorem pro zmirnéni prozivaného stresu a diskomfortu (vice o

socialni opore jako o vyznamném prediktoru pro posttraumaticky rozvoj v kapitole 3.6.5).

Odhadovana prevalence posttraumatické stresové poruchy souvisejici s naroCnosti
onkologického onemocnéni se pohybuje v rozmezi od 5 do 35 %. Faktory, které koreluji se
vznikem posttraumatické stresové poruchy, jsou: mladsi vék, nizky finanni pfijem, nizsi
omezeni, rysy osobnosti, emoc€ni problémy v minulosti, nedostate¢né znalosti o
onkologickém onemocnéni, strach z relapsu onemocnéni, kratky €as od diagnozy nebo
ukoncené léCby (o Casové dimenzi traumatu viz kapitola 3.6.4), opakujici se onemocnéni

(relaps) (Cordova et al., 2007). Oproti tomu jiné studie neprokazaly signifikantni souvislost
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mezi niz§im vékem a posttraumatickou stresovou poruchou. Naopak z vysledkl vyplynulo,
ze mladsi jedinci mizou oproti star§im (ktefi maji jiz zkuSenosti s naroénymi udalostmi)
prozivat onkologické onemocnéni jako vice ohrozujici, coz u nich muze pozdéji vést
k vétSimu pocitovanému posttraumatickému rozvoji. Z dalSich sociodemografickych
ukazatell byl prokazan pozitivni vztah mezi Zenskym pohlavim a vy$$i mirou udavaného

posttraumatického rozvoje (Tanyi et al., 2020).

Onkologické onemocnéni mlze byt v mnohych pfipadech velmi progresivni povahy,
coz na nemocného klade o to vétsi tlak. Nemocny nema dostatecny ¢as, aby se s nemoci
adekvatné psychicky vyrovnal. Je velmi brzy nucen zabyvat se ryze praktickymi otazkami,
jakymi jsou finanéni zajisténi jeho samého a jeho rodiny, moznostmi lécby &i vyfizeni
posledni vile. Pokud je nemocny prvnim ¢lenem rodiny, u kterého bylo diagnostikované
onkologické onemocnéni, nemusi mit dostateCnou pfedstavu, co nemoc obnasi a co bude
béhem léCby zazZivat. | zde Ize pozorovat odlidnosti v pfistupu. Jsou taci, ktefi si budou o
své nemoci chtit zjistit veSkeré jim dostupné informace, pfi€emz jini zdmérné mnoho

informaci o své diagnéze védét nechtéji (Nezu et al., 2004).

2.3 Proces vyrovnavani se s traumatem podle modelu Elisabeth Kiibler-

Rossové

V procesu vyrovnavani se s narocnou zivotni situaci je ¢asto zmihovan model
Elisabeth Kubler-Rossové, ktera se touto problematikou zacala zabyvat jako jedna
z prvnich. Byla to Svycarska psychiatriCka pusobici od 50. let 20. stoleti v USA. Ve své
profesi se zabyvala zejména psychikou téZce nemocnych a umirajicich. Na zakladé jejich
zkuSenosti a poznatkd vznikl model Kiubler-Rossové, ktery ovlivnil povédomi o tom, co
prozivaji onkologicky nemocni a otevrel cestu k jejich lepSimu pochopeni (Adam et al.,
2011). Nicméné v ramci modelu Kibler-Rossové je nutné brat v potaz, ze se model
zaméfuje zejména na pro ni, a mozné také pro mnohé Iékafe, v kontaktu s nemocnymi
nejnapadnéjsi fazi, a to konkrétné fazi agresivity. Jak vSak upozorfiuje Adam (2019) vétsina
nemocnych ma odliSné reakce. Vzhledem k tomu, Ze model Kubler-Rossové je jednim
z nejznaméjsich, je mu vénovan prostor i v této praci, pouze je zapotiebi nebrat ho jako

univerzalné uplatnitelny u kazdého nemocného vyrovnavajiciho se se zavaznou diagnézou.

Klbler-Rossova popsala pét fazi zmifiovaného procesu: 1. popfeni, 2. agrese, 3.

vyjednavani, 4. deprese a 5. smifeni.
1. Popreni (Sok, akutni stres)

Faze popfeni nastava ve chvili, kdy je pacientovi oznamena diagnoza

onkologického onemocnéni. Casto ma jedinec n&jaké tudeni, potyka se se zdravotnimi
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Vv

jeho sou¢asného zdravotniho stavu. Nicménég, jak uvadi Nezu et al. (2004), existuji pfipady,
kdy jedinec zadné symptomy nepocituje, a onkologické onemocnéni probiha do té doby
bezpfiznakové. Prvotni reakci na sdéleni diagndzy lékafem je povétSinou Sok. Jedinec
muze tento okamzik zpétné popisovat jako ,désivy“ Ci ,neskutecny”. Ojedinéla neni
neschopnost vybaveni si celé navstévy u lékare, vzpominka mlze mit necelistvou podobu,
jelikoz sdéleni ,mate rakovinu“ maze v jedinci zablokovat schopnost pozornosti a vyvolat
pocity strachu, kterymi mize byt velmi rychle zaplaven. Pravé zmifiované zaplaveni
strachem a neschopnosti koncentrace dotyéného jsou duvody, pro¢ je dobré, aby byla
sdéleni diagnozy pritomna také pro jedince blizka osoba, ktera mu pozdéji mize pomoci
s podanim informaci, které b&éhem navstévy ze strany Iékafe zaznély, a které si jedinec neni
schopen vybavit. Oznameni diagnézy ma za nasledek zménu identity jedince, protoze se
meéni jedincovo prozivani sebe samého. Z ¢lovéka, ktery citi, ze ma svij Zivot pod
kontrolou, se stava nemocny, jehoz prognéza ohledné délky Zivota je nejista. Tato zména
identity je z vn&jSku vnucena, pfichazi do jedincova zZivota velmi rychle, je na ni proto

pfirozenou reakci Sok.

Chovani jedince v Soku Ize rozdélit na typ aktivacni a inhibiéni. Agitovany jedinec
muze pobihat, panikafit, zatimco inhibi¢ni typ ma tendenci ke ztuhnuti a k viditelné
neaktivité. Na pomezi popsanych typl se nékdy také vyskytuje tzv. stav kognitivniho preziti,
ktery se vyznacuje zamérnym utlumem citl a chovanim pfipominajici robota. Jednani
dotyéného mize mit poté logicky, ale také nelogicky charakter. Pro Sokovou reakci je
typicka disociace citd, rozumu a paméti, pfipadné se muize rozvinout posttraumaticka citova
reakce (Adam, 2019). Néktefi jedinci maji tendenci svoji diagndzu popirat, oproti tomu jini
jimohou sice pfijmout, ale popiraji dusledky nemoci. Faze popfeni mize mit podobu prudké
reakce na diagnozu, ktera pfisla zcela neCekané, nebo muze predstavovat zplsob zvladani
naroc¢nych situaci. To, jak se jedinec vyrovnaval s obtiznymi situacemi pfed diagndzou
onkologického onemocnéni, mize byt urcujici faktor v pfistupu k [é€bé. U téch jedincl, u
kterych se popfeni jako reakce objevuje jako nau€eny zplsob zvladani i vétSiny dfivéjSich
narocnych situaci, hrozi, Zze v 1éCbé nebudou do takové miry spolupracovat a mohou Ié¢bu

i pfed€asné ukoncit (Nezu et al., 2004).
2. Agrese (nespecifické obrany)

Faze agrese nastupuje po pominuti faze Soku priimérné po tfech hodinach az tfech
dnech. Vzhledem Kk jedincovu rozpolozeni, ve kterém stale neni schopen klidného a
racionalniho uvazovani, jsou pro tuto fazi typické automatické reakce, které jedinec do té

doby pouzival jako mechanismus zvladani zatéZzovych situaci. Tyto reakce se nazyvaji
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nespecifické obrany. Kazdy jedinec ma své nespecifické obrany, které jsou pro néj obvyklé,
¢imz se jeho obrany stavaji stabilnimi a pfedvidatelnymi pro jedincovo okoli, které jedince
zna. Nespecifické obrany jsou velice individualni, rozdil mezi nimi netkvi v jejich povaze,
ale v intenzité. Pfiklady nespecifickych obran mohou byt nasledujici: tendence ke sportu,
k praci, ke zneuzivani navykovych latek, k obvifiovani okoli a spole¢nosti nebo sebe
samého. Ze samotného vyétu je zfejmé, ze ne kazdy jedinec se musi uchylit k agresi jako
ke zplsobu zvladani naro¢né situace. Agrese je pouze jednou z mnoho reakci, ktera se
muze u rdznych jedincl vyskytnout. Nicméné na zakladé skutecnosti, Ze autorka modelu
Elisabeth Kubler-Rossova nazvala tuto fazi pravé fazi agrese, lze vyvodit, ze tento typ
reakce déla zdravotnickému personalu v kontaktu s nemocnym nejvétsi potize proto, ze
nemocny svym hnévem zdravotnicky personal pfimo konfrontuje (Adam, 2019). Jak
popisuje Nezu et al. (2004) mGze hnév sméfovat na |ékarfe a védu jako takovou, Ze nemoc
neobjevili dfive nebo Ze na ni neni Iéku, ktery by ho plné uzdravil. Jedinec pracujici
v zaméstnani, ve kterém byl vystaven pusobeni kancerogennich faktord, maze pocitovat
hnév vic&i svému zaméstnavateli. Néktefi mohou mit pocit, Ze jim v rodiné chybél vhodny
vzor, ktery by mohli nasledovat v zasadach zdravého Zivotniho stylu, a proto se zlobi na
svoji rodinu. Véfici jedinec, ktery zZil v souladu s nabozenskymi pravidly, mGze nabyt dojmu,
ze ho jeho ,predstaveny” tresta. Oproti oteviené agresivnim jedinciim vsak existuji jesté
tzv. intrapunitivni typy, coZ jsou jedinci, ktefi ze vzniku nemoci obvifiuji sami sebe, coz pro
okoli zGstava mnohdy skryté (Adam, 2019). Sebeobvifiovani se mlze tykat napfiklad toho,
ze neZzili zdravé nebo tak Cinili nedostate¢né, aby si uchranili své zdravi. Jedinec se potyka
s pocity provinéni, Ze nevénoval péci o své zdravi dostateCnou pozornost a nechodil

pravidelné na lékafské prohlidky (Nezu et al., 2004).
3. Vyjednavani (specifické obrany)

Faze vyjednavani nastupuje zhruba tyden aZz dva od faze agrese. V této fazi je
jedinec jiz schopen zklidnit své pocity a zapojit do procesu vyrovnavani se s diagnézou
rozumoveé hledisko. Specifické obrany, které jedinec nejprve hleda a nasledné je vyuziva,
se vyznacuji tim, Ze jsou zaméfené na zvladnuti onkologického onemocnéni svym
specifickym zpusobem. Pro jedince je charakteristicka velmi silna motivace, touha nemoc
pfekonat jim vytyCenym zplsobem. Jednani muze byt velmi uporné, proto by nejenom
oSetfujici l1ékaf, ale i rodina nemocného, méli kontrolovat, zda nedochazi k vyhrocenym
momentim. Napfiklad nemocny se rozhodne, Ze bude jist velmi zdravé, coz pozdéji pfejde
v pokus nemoc vyhladovét. Nemocny muizZe nemoc detailné studovat, hledat ruzné
alternativni pfistupy, které by ho mohly pfimét k pferuseni IéEby. Z toho divodu je vhodna

kooperace mezi Iékafem a rodinou nemocného, aby nedoslo k preruseni lécby nebo
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k velkému pfetézovani organismu nemocného kvuli jim nastavenému rezimu, ve ktery véfi,

ze ho onkologického onemocnéni zbavi (Adam, 2019).
4. Deprese (reaktivni deprese, poruchy prizpusobeni)

Nastup depresivni faze velmi ovliviiuje to, jak uspésna je IéCba. Pokud se IéCba dafi,
jedinec do této faze ani nemusi vstoupit. Jiz byla popsana vnhucena zména identity, ktera
pfichazi v souvislosti nahlého, mnohdy ne¢ekaného, vstoupeni nemoci do jedincova Zivota.
Jedinec na takovou zménu muzZe reagovat poruchami pfizpusobenim, které se dfive
oznacovaly jako reaktivni deprese, a to konkrétné z toho divodu, Ze depresivni reakce se
vyskytuje nejCastéji. Poruchy pfizplsobeni vymizi obvykle do tfi az Sesti mésicl, vzacné do
dvou let. Jak popisuje Adam (2019) pribéh reaktivni deprese je nezavisly na vali, volni usili
muze naopak stav jesté prodlouzit. V tomto stavu hraji hlavni tlohu obranné reakce daného
jedince, doCasné jsou omezeny indikatory béznych potfeb, coz znamena, Ze jedinec nespi,
neji, malo pije, nevida se s blizkymi lidmi, protoZze se mu nechce. Zminéné jednani vSak
reaktivni depresi prodluzuje. Takova stresova obranna reakce vede ke zhorSeni
zdravotniho stavu jedince, proto je zapotfebi, aby byl Iékaf pozorny k silnym projevim
poruch pfizpisobeni. Dle Nezu et al. (2004) zaziva nemocny kombinaci riznych emoci,
nej¢astéji se potyka s jiz zminovanymi pocity deprese, ale také strachu z 1é€by, bolesti, ze
smrti. Nemocny muze nabyvat dojmu, ze mu jeho blizci nejsou schopni dostate¢né
porozumét, protoze se sami s ni€im podobnym nemuseli nikdy potykat. MGze mit pocit, Ze
se ho jeho okoli snazi jen litovat. Mze se dokonce stat, Ze nemocny pravdu o své diagnéze
nikomu z okoli nesvéfi. Divody mohou byt rizné: strach z reakci, obava z toho byt vniman

jako ,nemocny“. Strach, tajeni diagnézy a uzavirani se do sebe vedou k pocitim izolace.
5. Smifeni (pfijeti nové identity)

Ve fazi smifeni pfijima jedinec svoji nové ziskanou identitu. Silna, misty az aporna
motivace typicka pro pfedchozi fazi ustupuje do pozadi. Nemocny muize na okoli pUsobit
vyrovnanym dojmem. Je zapotfebi konstatovat, ze kazda narocna Zivotni situace ma na
jedince vliv a to, jak z ni vyjde, je individualni. Nékdo reaguje adaptivné, v ramci naro¢né
situace zraje, zatimco na jiného ma stejna situace maladaptivni vliv, jedinec se citi
poznamenany jak fyzicky, tak psychicky. V ramci faze smifeni, pfijeti nové identity, se mize
vyskytovat i patologicka identita, kterou je tzv. ustrnuti v roli pacienta. Trvalym nasledkem
zavazné choroby muze byt reaktivni hypochondrie, tedy stav, kdy se jedinec zvySené
sebepozoruje, ma nadmérny strach z kontrol u Iékafe, a to i v pfipadech, kdy léCba byla
uspésna (Adam, 2019).
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2.4 Specifika posttraumatického rozvoje v kontextu onkologického

onemochnéni

Pro rozvoj osobnosti je kliCovych nékolik faktord, které s sebou onkologické
onemocnéni pfinasi: pfiznaky nemoci, pfedpokladana etiologie nemoci, mira ohrozeni
zivota, mira naruSeni zivota, trajektorie uzdravovani, chronicita onemocnéni, trvalost
zmény, SirSi kontext nemoci. Ackoliv autofi Park et al. (2009) s jmenovanymi faktory pracu;ji
obecné, tedy bez ohledu na to, o jakou nemoc se jedna, budou faktory v ramci této prace
pojednavany v jejich pfimé souvislosti s onkologickym onemocnénim. U faktoru ,chronicita
onemocnéni® Ize konstatovat, ze onkologické onemocnéni ve své podstaté nemusi nabyvat
chronické povahy. Pouze pokud z divodu |écby dojde ke ztraté funk&nosti nebo plné
sobéstacnosti organismu, musi jedinec, ktery se z onkologického onemocnéni Uspésné
vyléC€i, dodrzovat ur€ita rezimova opatfeni. Nicméné posttraumaticky rozvoj zaziva ten
jedinec, u kterého doslo k pfekonani zdravotni krize a jeho stav se nasledné uspésnou
léCbou stabilizoval. Takovy jedinec poté uvadi rozvoj v interpersonalini roviné, kdy dochazi
ke zvySeni pocitu divéry a uvédoméni si svého vyznamu pro partnery. Vice si vazi zivota,
dochazi k nastaveni novych priorit a cild. MUze nalézt novou zivotni filozofii a mize rovnéz
dojit k prohloubeni spirituality. Pouze jedinci, ktefi prosli onkologickym onemocnénim (a
jinymi typy nemoci) udavaji rozvoj v jejich chovani, které se nové vice zaméfuje na udrzeni
zdravého zivotniho stylu a prevenci (Stanton, 2015). ACkoliv pozitivhi zmény jako vysledek
prekonani onkologického onemocnéni nelze brat jako samoziejmost, udava 53 az 95 %

prezivsich (cancer survivors) néjaky stupen pocitovaného rozvoje (Wilson et al., 2014).

Jak bylo zminéno, u jedince muze na zakladé zkuSenosti s onkologickym
onemocnénim a jeho pfekonanim dojit k prohloubeni spirituality. Spiritualita a
posttraumaticky rozvoj se vazou na adaptaci na nemoc. Studie z roku 2018 si kladla za cil
na vyzkumném vzorku sta Zen vylé€enych z rakoviny prsu zkoumat vztah mimo jiné i mezi
témito dvéma proménnymi. Ukazuje se, Ze spiritualita je ddlezity faktor v ramci
psychosocialniho pfistupu k onkologickému onemocnéni. Je tomu tak zejména z toho
dldvodu, Ze tim, Ze se jedna o zivot ohrozujici onemocnéni, které nuti jedince zabyvat se
smyslem zivota a nevyhnutelnosti smrti. Vysledky studie prokazaly, Ze spiritualita
signifikantné predikuje posttraumaticky rozvoj. Spiritualita pomaha jedinci v snadnéjsi
akceptaci obtizi spojenych s nemoci a IéCbou, vykazuje pozitivni vliv na emocni well-being

a zmirfiuje distres (Paredes & Pereira, 2018).

Priznaky nemoci

Onkologické onemocnéni maze byt diagnostikovano v rliznych fazich, vzdy zalezi

na tom, zda je onemocnéni v€as rozpoznano. Mohou nastat pfipady, kdy jedinec pocituje
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specifické obtize, kvlli kterym se rozhodne vyhledat Iékafe a onemocnéni je v€asné
odhaleno. Nicméné muze dojit i k tomu, Ze je onkologické onemocnéni jiz v pokrocilé fazi
a nadéje na vyléceni je nizka. Do momentu diagnostiky mohlo onemocnéni probihat
bezpfiznakové, jelikoz mnohé pfiznaky jsou obecného charakteru (Unava, nevolnost, bolest
hlavy), tudiz je jedinec nepfipisuje vaznému onemocnéni, ale napfiklad nachlazeni Ci
nadmérnému pracovnimu nasazeni. Park et al. (2009) jsou toho nazoru, ze rozvoj mize
nastat, pokud je jedincovi poskytnut ¢as pro to, aby za¢al vnimat pfiznaky onemocnéni, byl
informovan o moznych budoucich nezZadoucich pfiznacich |éCby a uvédomil si, jaké

dusledky z onkologického onemocnéni vyplyvaiji.

Predpokladana etiologie nemoci

Onkologické onemocnéni Ize povazovat za druh onemocnéni, u jehoz jednotlivych
typl jsou znamé hlavni nebo pravdépodobné pfi¢iny nebo minimalné rizikové faktory, které
se mohou podilet na vzniku onemocnéni. Samotné propuknuti nemoci a jeji pribéh muze
byt do znacéné miry individualni (Mare§, 2012). Dle Park et al. (2009) se vzrustajicim
pocitem odpovédnosti za dané onemocnéni, se u jedince zvySuje pravdépodobnost
dosazeni vyssiho stupné rozvoje po traumatu. Jedinec se snazi nalézt odpovédi, pro¢
zrovna u néj propuklo onkologické onemocnéni, pficemz odpovédi na své otazky se snazi
najit ve svém dosavadnim Zivotnim stylu. Pokud zhodnoti, Ze jeho Zivotni styl nebyl vhodny,

muze se snazit nezdravé navyky odstranit, aby opétovné ziskal kontrolu nad svym zdravim.

Mira ohrozeni zivota

Druhy zhoubnych nador(i se od sebe li§i mirou, jakou ohrozuji jedince na Zzivoté.
V¢asny zachyt onkologického onemocnéni muze zvysit Sanci na vylé€eni. Nicméné to, o
jaky typ nadoru se jedna, o jeho objektivné diagnostikované stadium a budouci progres
onemocnéni a pribéh |éCby, je pouze jedna rovina. Druhda rovina je subjektivni vnimani
miry ohrozeni Zivota konkrétnim jedincem, kterému bylo onkologické onemocnéni
diagnostikovano. Jeho subjektivni prozitek ovliviiuje cela fada faktorl: jak komplexné byl
informovan o svém zdravotnim stavu, zda ma dostatek informaci o 1é¢bé a moznych
rizicich, které se s ni poji. Jak mu byly Iékafem informace podany, jak jim porozumél. Jaké
informace si odfiltroval, at' uz z davodu stresu nebo protoze jim nedostateéné porozumél. A
v neposledni fadé je kliCové, zda byl dan jedinci prostor pro dostateCné emocni a kognitivni
zpracovani celého sdéleni (Mares, 2012). Jedinec mize na zakladé vSech informaci, které
mu byly sdéleny a vlastnim prozivanim zhorsujiciho se zdravotniho stavu, dojit do bodu
zlomu, ktery nastava s piresvédcenim hrozici smrti. Jedinec si uvédomuje, ze jeho stav je
vazny. Vysledky vyzkumU( dokladaji, Ze stoupajici mira subjektivné prozivaného ohrozeni

zivota vede Casto k dosazeni vy$8i urovné pozdéjsiho posttraumatického rozvoje. Tento jev
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doklada, Zze na pozdéji uvadénou uroven posttraumatického rozvoje ma vétsi vliv
subjektivné vnimana blizkost smrti nez ohrozeni zivota, které dokladaji vyzkumy a prognoézy
(Linley & Joseph, 2004; Stanton et al., 2006). Romariakova et al. (2015) hovofi o tzv.
,vnitfnim obrazu nemoci®, ktery poukazuje na skute¢nost, Ze se jedinci od sebe [iSi tim, jak
reaguji na skute¢nost, Ze maji onkologické onemocnéni. Rozdil je nejenom v intenzité

prozitkd, ale také v tom, jak subjektivné hodnoti prozivané trauma.

Mira naruSeni Zivota

| v pfipadé miry naruSeni zivota zalezi na tom, o jaky druh onkologického
onemocnéni se jedna a v jakém stadiu bylo odhaleno. Od toho se potom odviji zpasob a
mnohdy i délka Ié¢by. Jak zminuji Park et al. (2009) vazna onemocnéni zavdavaji vétsi
prostor pro posttraumaticky rozvoj. | zde se mulze objevit rozdil mezi tim, jak nemoc
objektivné vnima odbornik-lékaf a jak na ni subjektivné pohlizi jedinec, ktery se s nemoci
musi vyporadavat kazdy den a ktery mize prozivat bolest a pocit ztraty kontroly nad svym

b

zdravim a neschopnost fungovat ,normalné&®, jak byl zvykly.

Trajektorie prib&éhu nemoci, pripadné uzdravovani

Jak bylo zminéno v kapitole 2 (Onkologické onemocnéni a jeho vymezeni), je
onkologické onemocnéni zavazna forma onemocnéni. Pro jedince je zatézujici vétSinou
dlouhotrvajici I&é€ba, ale také fakt, Zze onemocnéni postihuje télo, psychiku a socialni zivot
nemocného (Markides, 2011). Kompletni proces uzdravovani tak mize byt velmi zdlouhavy
a pro jedince vyCerpavajici. Proto v prubéhu léEby muze svoji roli mit i nadéje. Nadéje
charakterizuje sedm atribut(: pocateCni zhodnoceni miry ohrozeni a vaznosti nemoci;
predvidani vyvoje léCby a vSech okolnosti, které mohou byt zasadni pro uspésnou lécbu;
pfipravenost na negativni vysledky; realistické posouzeni vlastnich zdroju pro zvladnuti
nemoci a vnéjSich zdroji pomoci; snaha o ziskani socialni opory; pribézna analyza

dosahovani vytyCeného cile — Ié€eni; vytrvalost i pfes mozné utrpeni (Mares, 2012).

Trvalost zmény

U prevazné vétSiny onkologickych onemocnéni je primarni Ié€bou chirurgicky
zakrok, ktery ma za cil odstranit maligni nador. Tento zakrok zpusobi trvalou somatickou
zménu, jedna se napfiklad o mastektomii u karcinomu prsu, laryngektomie u karcinomu
hrtanu, totalni thyreoidektomie u karcinomu $titné Zlazy aj. Neni dostatecné prozkoumané,
do jaké miry ma rozsah somatické a funk&ni zmény vliv na mozny vyskyt posttraumatického
rozvoje (Mare$, 2012). Zajimavé zjisténi pfinesly vysledky vyzkumU zabyvajici se stupném

zavaznosti nadoru. Prokazala se pozitivni korelace mezi stupném nadoru a vnimanym
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onemocnéni udaval vétsi posttraumaticky rozvoj. Jedinci, ktefi se vylécili z onkologického
onemocnéni, jsou touto zkusenosti ovlivnéni, mohou pocitovat zménu tim, ze si uvédomili
vlastni zranitelnost a smrtelnost. Jiz bylo zminéno, Ze subjektivni hodnoceni onemocnéni
ma na jedincovo zpracovani traumatu vétsi vliv nez objektivni faktory. Subjektivni
hodnoceni rakoviny pozitivné koreluje s posttraumatickym rozvojem. Jedinec, ktery
rakovinu vnima jako velmi traumatickou udalost, bude velmi pravdépodobné udavat
posttraumaticky rozvoj (Tanyi et al., 2020). Zjisténi je v souladu s teorii, kterou postulovali
Tedeschi a Calhoun, ve které pracuji s nezbythou mirou proZivaného ohrozeni, ktera
predstavuje vyzvu pro jedincovo chapani svéta, coz zapficini kognitivni proces hledani
pozitivnich aspektl na prozitém traumatu (Tedeschi & Calhoun, 2004). Park et al. (2009)
mluvi v této souvislosti o navratu jedince po vyléceni k tzv. ,novému normalu®. Zména
zdravotniho stavu a s tim spojena zména zivotniho stylu a nahledu zpGsobuje diskrepanci
mezi tim, co by si jedinec pfal a co zaziva, coz muze vést k aktivnéjSimu hledani smyslu
onemocnéni a tim k vétSimu rozvoji. Nebo muze naopak dojit k opacnému dusledku, kterym

jsou negativni zmény osobnosti (deprese, nau¢ena bezmocnost) (Mare$§, 2012).

2.5 Podporujici komunikace ze strany lékare a jeji vyznam pro

nemocného

Cast vénovana mife ohrozeni Zivota upozornila na dileZitou skutednost a tou je
subjektivni vnimani miry ohrozeni Zivota jedincem, kterému bylo onkologické onemocnéni
diagnostikovano. Bylo zminéno, Ze na subjektivni prozitek mize mit vyznamny vliv zplsob
sdéleni diagnézy a bliz8ich informacich k |1éCbé, které jedinec ziskal ze strany Iékafe a
ostatniho oSetfujiciho personalu. Spravné pochopeni a pfijeti informaci o zdravotnim stavu
muze velmi napomoct budouci participaci jedince na planované 1é¢bé. Vhodny zplsob
sdéleni muze jedinci pomoct v adaptaci na nemoc. Také zvySuje jeho pocit osobni zdatnosti
(self-efficacy), coz je dulezity faktor v procesu vyrovnavani se s traumatem, ktery

napomaha v procesu posttraumatického rozvoje (Penalba et al., 2018).

Nicméné ackoliv je zpUsob sdéleni diagnézy onkologického onemocnéni zcela
klicovy, jedna se o obtiznou dovednost, a to hned v nékolika rovinach: Iékarské,
psychologické, existencialni, osobni. Je ovSem nezbytné poznamenat, Ze sdéleni je
narocné nejenom pro nemocného, ale také pro lékafe. Na strané lékafe muize dojit
k nékolika odliSnym pfistupim vac&i sdéleni zavazného onemocnéni: Lékar se muze snazit
vyhnout se sdéleni diagndzy; mize diagnézu sdélit oteviené a pfimo s moznosti
zodpoveédét pfipadné otazky ze strany nemocného; muze zvolit nekompromisni, necitlivy,
tvrdy zplsob podani informace, ktery nerespektuje aktualni stav nemocného, ktery je

determinovan pocity strachu, a napéti, jelikoz musi ¢ekat na vysledky a mize mit ze své

24



osobni (vlastni nebo rodinné) historie strach z onkologického onemocnéni (Romanakova et
al., 2015).

Lékar by si mél byt védom, Ze nevhodnym zplsobem sdéleni muze nemocného
negativné ovlivnit a tim i jeho pfistup a motivovanost k I1é¢bé. Jak popisuje Tschuschke
(2004) z Setfeni zalozenych na teorii komunikace vyplynulo, ze pfi¢inou nespoluprace
nemocného s oSetfujicim personalem je nedostatek komunikace. Pokud je komunikace
nemocnym vnimana jako dostate¢na a adekvatni, zvySuje se pravdépodobnost souhlasu
s navrzenym léCebnym planem. Nemocny tedy od Iékafe potfebuje: informaci, pfijeti a
prostor, akceptaci, jistotu a zajem. Informaci o zdravotnim stavu by mél Iékar podat tak, aby
ji nemocny co nejlépe porozumeél. K ovéfeni porozumeéni mize nemocného pozadat, aby
mu svymi slovy fekl, jak informaci rozumél. Lékar by si mél byt védom, ze by mél mluvit co
nejvice laicky, bez uzivani pfili§ mnoha odbornych termind. Dale by se mél vyvarovat
zahlceni nemocného informacemi a radéji sdélovat vZdy jen to, co je momentalné aktualni
a Castéji informace opakovat. V ramci ,pfijeti a prostoru® je zasadni, aby Iékaf u nemocného
navodil pocit, Ze mu nemocny muze klast otazky i kdykoliv pozdéji. Nemocny potfebuije citit,
Ze ackoliv ma na druh lé¢by odliSny nazor, bude to Iékaf respektovat a neztrati moznost se
na néj obratit. S ,jistotou a zajmem* se poji pocit nemocného, Ze Iékaf se upfimné zajima
0 jeho zdravotni stav a vyjadfuje mu emo¢ni podporu, coz je kliCové pro budouci kooperaci
(Angenendt et al., 2010). Pokud je zajem lékafe autenticky, vznika na strané& nemocného
pocit bezpeéného prostoru, ve kterém ma pfileZitost projevovat své obavy a potize
(Pospichal & Sporcrova, 2020).

Pojem ,vnitfni obraz nemoci® byl jizZ zminén, poukazuje na to, Ze neni mozné stanovit
pfesna a jednotna pravidla pro sdélovani diagnézy onkologického onemocnéni a dalSi
postupy pro komunikaci s nemocnym. Je nutné zohledfiovat subjektivni prozivani
nemocneého. Vzdy je nejlepsi osobni pfistup, ktery vyZzaduje od Iékafe schopnost empatie,
dostatek ¢asu na nemocného a dobré komunikacni schopnosti. LékaF by mél pfi sdélovani
diagndézy nasledovat hlavni zasady, kterymi jsou: vhodny ¢asovy management, dostatek
Casu, citlivy a empaticky ton, vést dialog, legitimizace naro€nosti a nabidnuti psychologické
podpory. Na sdélovani diagnézy by si mél l1ékafr vyhradit dostatek ¢asu a zvolit vhodny
prostor, kde ho a nemocného nebude nikdo rusit. Pokud nemocny vyciti nedostatek ¢asu
ze strany lékafe, ocitne se pod tlakem a setrva v pasivité, neklade Zadné otazky praveé proto,
aby l|ékafe jesté vice nezdrzoval (Adam et al.,, 2011). Nedostatek Casu jako bariéru
v komunikaci s nemocnym muze vnimat i samotny lékaf. Oproti tomu nemocny pocituje
nejvétsi nedostatek v komunikaci tim, ze neni prostor pro feSeni psychosocialnich obtizi,
které ho trapi, a jejichz spravné zpracovani mize napomoct vhodné adaptaci na nemoc a

budoucimu hledani pozitivnich aspektd na nemoci (Penalba et al., 2018).
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Lékar by mél nasledovat cil sdéleni diagndzy, kterym neni pouhé sdéleni diagnozy
spravnymi odbornymi terminy, zprostfedkovani prognézy z pohledu statistickych dat, ale
moment poc¢atku navozeni kooperativniho vztahu mezi nim a pacientem, ktery je prospésny
pro obé zucastnéné strany. Sdéleni progndzy by mélo nastat pouze v pfipadé, ze se na ni
nemocny pfimo zepta, a i tak by méla byt informace podana obzvlast Setrné. Lékar by mél
pouze nastinit urcity ¢asovy ramec, nemél by se uchylit ke konstatovani konkrétniho
Casoveho udaje, jelikoz by si mél byt védom, Ze nikdy si nemuze byt jisty, jak bude nemoc
u konkrétniho jedince probihat. Na druhou stranu by nemél Iékaf sklouznout
k nerealistickym vizim, kterymi by sice v nemocném vzbudil velkou davku nadéje, nicméné
by to nebylo optimalni (Adam et al., 2011). Komunikace by méla byt formou dialogu, vedena
citivym tonem, jelikoz onkologi¢ti pacienti jsou velmi senzitivni k drobnym detailim
v intonaci, jejichz vnimani u nich maze zpusobit negativni pocity (Sok, uzkost, smutek, zlost,

vztek) (Romarakova et al., 2015).

V kontextu sdéleni diagndzy a progndzy musi brat lékar zietel na dalSi dilezité
okolnosti. Tou prvni je skuteCnost, Ze nemocny prochazi jednotlivymi fazemi v procesu
vyrovnavani se s diagnézou, cemuz by mél uzplsobit styl komunikace, v opaéném pfipadé
muze nemocného poskodit. Jednotlivé faze modelu Elisabeth Kibler-Rossové jiz byly
detailné predstaveny, v této souvislosti se nicméné hodi uvést souhrnnou tabulku moznych
reakci nemocného a tipy, jaky pfistup by v kazdé fazi nemocny od Iékafe nejvice potfeboval

(Romanakova et al., 2015).

Tabulka 2

Zakladni faze psychického prozivani po sdéleni zivot ohroZujici diagnézy

Hnév, vzpoura

Zlost na zdravotniky, zlost na
zdraveé lidi. Vycita
nespravedinost atd.

Faze Projevy Co s tim

.N€&, ja ne, pro mne to neplati. Navazat kontakt, ziskat divéru,
NEGACE To neni mozneé.* ktera dovoli, Ze pacient pfijde
Sok, popieni .10 je uréité omyl." ,Zaménili tzv. podruhé.

vysledky.”

.Pro¢ zrovna ja?* ,Cije to Dovolit odreagovani,
AGRESE vina?* ,Vzdyt mi nic nebylo.” nepohoriovat se.

Hledani zazraénych 1€kl a diet,

Maximalni trpélivost, setrvani

SMLOUVANI poveér. Ochoten zaplatit cokoliv. | v akceptaci pacienta, ale pozor
Vyjednavani Cini velké sliby. na podvodniky (je potfeba
s pacientem o nich mluvit).
Smutek z utrpéné ztraty. Trpélivé naslouchat, podpofit
DEPRESE Smutek z hrozici ztraty. Strach | urovnéni vztahl a hledani
Smutek z Uétovani. Strach o zajisténi feseni (zajisténi rodiny atd.).
rodiny.
. . Vyrovnani, pokora, skonéil boj, | Migenliva lidska pfitomnost,
SMIRENI je ¢as louceni. ,Dokonano jest.” | drzet za ruku, utfit slzu. Pozor
Souhlas .Do tvych rukou...” - rodina moZna potfebuje

pomoc vic neZ pacient!
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(Romanakova et al., 2015, s. 131)

Druhou okolnosti, kterou neni vhodné opomenout, je typologie nemocnych podle
jejich vnitiniho obrazu nemoci. Typologie rozliSuje dvanact typt osobnosti pacienta, kterou

by oSetfujici lékaF mél umét rozpoznat a ji pfizpUsobit svoji komunikaci. Pfehled typu:

= Harmonicky: jedinec je schopen aktivné spolupracovat, pfiCemz svuj aktualni stav
hodnoti bez vétSich emoci, ale nepocituje vaznost svého zdravotniho stavu.

= Ergopaticky: doporuCenim Iékafe se Fidi jen proto, aby mohl i nadale chodit do
zaméstnani, coz je pro né&j nejvyssi priorita. MySlenky na nemoc zahani praci, ma
tendenci k obrannym mechanismidm.

= Anozognosticky: mySlenky na nemoc si nepfipousti, odmita je. Pfiznaky na nemoc
vysvétluje nahodnymi jevy.

= Zneklidnény: pozaduje, aby v komunikaci byl |ékar sice laskavy, ale zaroveri pfimy.

= Hypochondricky: je schopen vnimat pouze pfiznaky nemoci a s ni spojena
negativa.

= Neurastenicky: pokud je Ié€ba neuspésna nebo trpi bolestmi, vykazuje znamky
netrpélivosti, podrazdénosti, pficemz inklinuje k tomu, Ze své rozpolozeni prenasi
na okoli.

= Melancholicky: je u néj patrné depresivni ladéni, v uzdraveni nevklada velké
nadéje.

= Apaticky: pasivni, tendence se podfizovat. Na okoli pasobi Ihostejné.

= Senzitivni: vykazuje vysokou miru obav, Ze by se okoli dozvédélo, Ze je nemocny,
coz by mohlo jeho blizkym zpusobit obavy.

= [Egocentricky: akcentuje svoje utrpeni, vyZaduje neustalou pozornost od okoli a
oSetfujiciho personalu. Charakteristické je, Ze utika do nemoci.

= Paranoidni: nedlveéfivy vaci 1é¢bé, 1ékaflim. Pokud nastanou komplikace, obviriuje
pravé odetfujici personal. Ma silné pfesvéd&eni, ze je nemoc jeho trestem.

= Dysforicky: typické jsou zlost, zavist nebo az nenavist pfedevdim ke zdravym

lidem, ktefi zadnou nemoci netrpi (Romanakova et al., 2015).

Tim, Ze se lékafi podafri zvolit vhodny styl komunikace dle typu pacienta, u néj muze
podpofit aktivni kooperaci, adaptaci na novou Zivotni situaci, se kterou se poji vyznamna
zatéz a diskomfort a zmirnit jeho pocity bezmoci a beznadéje. Z vyzkum vyplyva, zZe aktivni
akceptace diagndézy onkologického onemocnéni se poji s vy38i angazovanosti daného
jedince, coz pozitivné koreluje s pozdé&jsi vySsi mirou pocitovaného posttraumatického
rozvoje. Aktivni akceptaci napomuze pravé vhodné zvolena komunikace, ktera cti zakladni

zasady komunikace mezi Iékafem a pacientem (Stanton, 2015).
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3. Vybrané teoretické modely posttraumatického rozvoje

O’Learyova, Alday a Ickovicsova v roce 1998 vybraly osm modell tykajicich se
posttraumatického rozvoje a porovnaly proménné, na které se autofi modell zaméruiji.
Zkoumané modely nejCastéji pracovaly s nasledujicimi proménnymi pfispivajicimi
k posttraumatickému rozvoji: hledani smyslu prozité udalosti (jedinec o udalosti pfemysili,
analyzuje ji a prfehodnocuje), obraceni se k minulé zkuSenosti, nezdolnost a pouziti
zvladaciho stylu. Vyjmenované zdroje jsou osobnostni. Externi zdroje jsou nicméné rovnéz
dllezité, a to zejména socialni opora, ktera bude vice pfiblizena v dalSich ¢astech prace.
Modely zaméfujici se na vyrovnavani se s traumatem lze charakterizovat podle riznych
kritérii. Nékteré modely se soustfeduji na vysledek procesu vyrovnavani se s traumatem,
zatimco jiné kladou dlraz spiSe na pribéh procesu. K modeliim akcentujicim vysledek Ize
pfifadit modely: model Zivotnich krizi a osobnostniho rozvoje (autofi Schaferova, Moos)
nebo revidovany model posttraumatického rozvoje (autofi Tedeschi, Calhoun). Modely
zabyvajici se zejména prubéhem procesu vyrovnavani jsou: model sebeposilujiciho
hodnoceni €i vytvareni pozitivni iluze (Taylor), roz8ifeny model zvladani zatéZe — strategie

zalozené na pfehodnoceni smyslu udalosti (Parkova, Folkmanova) (Mares, 2012).

Nyni budou zminény modely, které byly formulovany v poslednich 20 letech, a které

zaznamenaly nejvétsi ohlas v odbornych kruzich.

3.1 Model posttraumatického rozvoje Tedeschiho a Calhouna

Model Tedeschiho a Calhouna je jednim z dulezitych teoretickych modeld. Lze Fict,
Ze tvofri teoreticky zaklad této bakalarské prace, jelikoz pravé Tedeschi a Calhoun uZivaji
termin ,posttraumaticky rozvoj“. Tedeschi a Calhoun model vypracovali v roce 1995,
pficemz v roce 2004 zvefejnili revidovanou verzi doplnénou o pfesnéjsi popis toho, jak
vznika proces rozvoje (Zoellner & Maercker, 2006). V ramci modelu je posttraumaticky
rozvoj chapan jako vyznamna pozitivni zména, ktera je pozorovatelna jak v kognitivni, tak
emocni sféfe daného jedince. Aby bylo mozné zménu vnimat jako vyznamnou, musi byt
splnéné dulezité kritérium, a sice je nutné, aby se jedinec v ramci této zmeény ocitl nad svoji
dosavadni urovni adaptace, psychologického fungovani a celkového chapani Zivota.
Tedeschi a Calhoun upozoriuiji, ze ,posttraumaticky rozvoj neni prosty navrat do ptvodniho
stavu pred traumatickou udalosti, ale Ze se jedna o zlepSeni, které maze byt nékterymi
jedinci pocitovano jako velmi vyznamné® (Tedeschi & Calhoun, 2004, s.4). Fakt, Ze jedinec
po prozitém traumatu v urcitych oblastech pocituje pozitivni zménu (rozvoj), neznamena,
Ze u néj dojde k vymizeni rezidualni distresu, ktery vznikl z diivodu traumatické udalosti.

Rezidualni distres se muze objevovat i v ramci posttraumatického rozvoje, vzajemné se
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totiz nevylucuji (Calhoun & Tedeschi, 2006). Traumaticka udalost, ktera zasahla do
jedincova zivota, ovliviiuje jeho budouci cile a pohled na svét, prfedstavuje pro néj vyzvu ve
schopnosti zvladnout emocni distres. Z toho divodu je posttraumaticky rozvoj v ramci
modelu chapan jako multidimenzionalni konstrukt, protoze zahrnuje zmény na vicero
urovnich: presvéd&enich, nazorech, hodnotovém systému, cilech, chovani a rovnéz

v osobnostnim rozvoji (Zoellner & Maercker, 2006).

vvvvvv

osobnost prfed traumatem, exponovani jedince traumatu, kognitivni restrukturace —
premitani, sociokulturni vlivy, posttraumaticky rozvoj, pohoda a zZivotni spokojenost. Na
zakladé vyzkumu jsou posttraumaticky rozvoj a s nim spojené pozitivni zmény pozorovany
v péti oblastech: 1. dochazi ke zvysSeni smyslu vlastni sebeduvéry a sily; 2. zlepSuje se
kvalita vztah(, jedinec se k ostatnim lidem chova vstficnéji, zvySuje se pocit propojeni
s ostatnimi; 3. méni se puvodni Zivotni cesta, jedinec nachazi novy smér, ktery by nenalezl,
pokud by neproSel traumatem; 4. pocit vétSiho ocenéni Zivota; 5. zmény na existencialni a
spiritualni urovni, néktefi jedinci zaCnou hledat viru, zacnou se zabyvat filozofickymi otazky

pravého smyslu Zivota (Taku et al., 2021).

3.2 Model Janoff-Bulmanové

Model Janoff-Bulmanové zroku 2006 posuzuje oproti modelu Tedeschiho a
Calhouna zmény osobnosti po traumatu z jiného uhlu. Model ukazuje, ze na zakladé
traumatického rozvoje dochazi u jedince ke tfem zménam, pfiCemz prvni dvé se shoduji
s témi, které jsou popsany v modelu Tedeschiho a Calhouna. Jedna se o zmény, kdy
jedinec po prozitém traumatu nabyl vnitfni silu, naucil se, jak pracovat s utrpenim, skrze
které se stal odolngjsi a vice si duvéfuje. DalSi zménu doznal jedincuv hodnotovy systém,
doslo k jeho pfehodnoceni, jedinec se zabyval existencialnimi otdzkami, na zakladé kterych
pfehodnotil svlj dosavadni zivot. Treti zména, kterou se model Janoff-Bulmanové zabyva
a ktera je nova oproti modelu Tedeschiho a Calhouna, je skute€nost, ze se u jedince
rozvinula psychologicka pfipravenost (psychological preparedness) na budouci zatézové,
traumatické udalosti. Tim, Zze se jedinec jiz jednou setkal s néjakym traumatem, musel
v procesu vyrovnavani se zmeénit svUj dosavadni svét, svUj zivotni styl a zplisob mysleni.
Pravé tato zména — akomodace — zpusobu chovani a mysSleni, umoznila rozvoj psychické
odolnosti, ktera zpusobi, ze pokud bude jedinec v budoucnu znovu vystaven traumatu,
bude jim méné traumatizovan. Jedinec ma po traumatické udalosti tendenci hledat smysl
dané udalosti. Lze rozliSit dvoji chapani smyslu udalosti: 1. chapani smyslu jako
srozumitelnosti déni (meaning as comprehensibility), se kterym se pracuje zejména

v pfipadech posttraumatické stresové poruchy, kdy se jedinec pod vedenim profesionall
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snazi nalézt smysl v tom, co se déje, coz mu pomaha Iépe se v dané situaci zorientovat a
nasledné se sni vyrovnat; 2. chapani smyslu jako vyznamnost déni (meaning as
significance), toto chapani je aplikovano predevsim v pfipadech posttraumatického rozvoje.
Po uplynuti delSi doby od prozitého traumatu se jedinec intenzivné zabyva tim, jaky pro néj
udalost muze mit osobni smysl. Nezabyva se tedy pouze tim, jak zavazny dopad na néj
konkrétni trauma mélo, ale také pozitivnimi aspekty, které mu trauma pfineslo do zZivota po
traumatu (Mare$, 2012).

3.3 Dvouslozkovy model Maerckera a Zollnerové

Model z let 2004 a 2006 pracuje s pfedpokladem, Ze posttraumaticky rozvoj ma tzv.
podvojnou, janusovskou® tvaf. Model tedy pracuje s metaforou fimského boha Jana, ktery
je znazorfiovan jako muz se dvéma tvaremi, pficemz kazda tvar je odvracena na opacnou
stranu. Janus je povazovan za boha pocatku vSech véci. Se dvéma tvaremi byl vyobrazen
z toho dlvodu, Ze se predpoklada, ze pocatek jednoho je konec druhého. | posttraumaticky
rozvoj ma tedy na zakladé této metafory dvé tvare. Jedna tvar je konstruktivni, kterou Ize
oznacit za sebepresahuijici (self-transcending), pfinasejici benefit — rozvoj, ¢imz se stava
funkéni. Oproti tomu druha tvar je sebeobelhavajici (self-deceptive) a dysfunkéni, jejimz
vlivem je skute€nost pozitivné zkreslena. Je nutné zminit, ze k této pozitivni iluzi, se kterou
pracuiji i jini autofi (Taylor, Brown), dojde jedinec sam. Autofi modelu Maercker a Zdlinerova
upozornuji, ze druhou tvar nelze vzdy chapat jen negativng, i ona muze mit na jedince
pozitivni dopad, napfiklad jedinec muze dojit ke smifeni se sebou samym (self-conciliation)
a rovnéz se muze podilet na zmirnéni negativnich dopadd prozitého traumatu tim, ze
jedinec na trauma pohlizi tak, ze kdyz uz se mu pfihodilo, mize z toho vzejit i néco dobrého
(Zoellner & Maercker, 2006). Diskuse o druhé tvafi se ubiraji smérem jeji mozné
prospésnosti po urcitou dobu v porovnani s distresem navozenym traumatem nebo také

jejim vyuzitim jako kratkodobé paliativni zvladaci strategie (Mares, 2012).

3.4 Hobfolliv model skute¢ného posttraumatického rozvoje

Autofi modelu Hobfoll et al. (2007) postulovali teorii, ve které upozornuji, Ze teorie
dvou tvafi navrzena vramci dvouslozkového modelu Maerckera a Zdlinerové neni
postacujici, protoze v této podobé& ma hledani nového smyslu prozitého traumatu pouze
vnitfni, kognitivni, a mnohdy pouze iluzorni podobu. Negativni dusledky mohou nastat,
pokud hledani smyslu zlstane pouze na kognitivni Urovni, a nepromitne se i do ¢inG. Pro
posttraumaticky rozvoj je klicové, aby se jedinec uchylil k aktivni ¢innosti, protoze jediné tak
dojde ke skutecnému rozvoji, a ne pouze k subjektivné vnimanému rozvoji, ktery se ale
nemanifestuje do akce. Ztoho divodu Hobfoll et al. uvadi, Ze je vhodné skuteCny

posttraumaticky rozvoj chapat nejen jako kognitivni proces, ale také jako salutogenezi, ktera
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se uskute€niuje pravé prostfednictvim akéniho rozvoje. V akénim rozvoji je dan prostor
realizaci jedincovych rozvah o pfinosu traumatické udalosti, jejich konkretizaci

prostfednictvim ¢€ind.

3.5 Model Josepha a Linleye — rozvoj iniciovany negativnimi udalostmi

V modelu Josepha a Linleye zroku 2008 jsou zahrnuty dosavadni teoretické
pristupy. Anglicky nazev jejich teoretického modelu zni organismic valuing theory of growth
through adversity. Model pracuje s pfedpokladem, Ze jedinec prochazi b&€hem svého Zivota
jistym cyklem, ve kterém se setkava s naroCnymi udalostmi, které urCitym zpusobem
hodnoti; béhem téchto udalosti proziva urcité emoce, pficemz se snazi udalosti zvladnout
a nasledné hodnoti, jak byly jeho snahy uspésné. Informace o traumatické udalosti jsou
jedincem kognitivné zpracovavany, konkrétné Ize rozliSit dva zpusoby zpracovani:
asimilace a akomodace. P¥i asimilaci dochazi k zaclefiovani udajd o traumatické udalosti
do jedincova vilastniho modelu svéta, ktery je stejny jako pfed prozitym traumatem.
V porovnani s asimilaci nastdva u akomodace zména jiz existujiciho modelu svéta, udaje
o prozitém traumatu tento model méni, ¢imzZ ovliviiuji bud pozitivné, nebo negativné

jedincovy pfedstavy o svété.

Tim, jak se jedinec vyrovnava s traumatickou udalosti, mohou nastat tfi disledky

v kognitivni roviné:

1. nova zkuSenost s traumatem je jedincem zahrnuta do jiz stavajiciho modelu svéta,
jedinec se kognitivné nachazi na urovni pfed traumatem, nicméné je odolng&jsi vaci
traumatu podobného charakteru v budoucnu;

2. model svéta jedince se akomodoval negativnim smérem, coz ma za nasledek
psychopatologii v podobé depresivnich stavi, nauc¢ené bezmocnosti;

3. model svéta jedince se akomodoval pozitivnim smérem, coz zpUsobi rozvoj

osobnosti, ke kterému doSlo vlivem negativnich udalosti (Mares, 2012).

Jiz bylo popsano, Ze posttraumaticky rozvoj a rezidualni distres po prozité
traumatické udalosti se vzajemné nevyluCuji. To, Ze jedinec zaziva rozvoj, automaticky
neznamena, Ze by na trauma, onkologické onemocnéni, nahlizel jako na néco pfiznivého,
zadouciho. Takhle hodnoti pozitivni aspekty, které se snazi v traumatické udalosti nalézt a
které by mohly byt pfenositelné do jeho zivotniho fungovani po zaléceni onkologického
onemocnéni. Vyrovnavani se s traumatem je kontinuum, které si nelze predstavit tak, ze se
v ném vyskytuji dva protipoly — pozitivni a negativni disledky, mezi kterymi by se jedinec
na své cesté prfekonavani traumatu pohyboval. Pozitivni a negativni dusledky traumatické

udalosti, v naSem pfipadé onkologického onemocnéni, se tedy vyskytuji zaroven, liSi se
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pouze ve vzajemném poméru. Na pozitivni a negativni disledky Ize nahlizet jako na dvé
nezavislé dimenze, pficemz velmi dulezitou roli hraje ¢asovy ramec. Vysledkem téchto tFi
faktor( vznika prostor pro hledani raznych strategii zpracovani traumatické udalosti.
Strategie jsou individualni a urcuiji, co si jedinec z traumatické udalosti do svého dalSiho ziti
vezme. Jiz bylo zminéno, ze traumaticka udalost musi byt jedincem hodnocena jako
ohrozujici, jedinec ji vnima tak, Ze udalost rozvraci jeho Zivot. Zivot je analyzovan na
zakladé toho, jaky byl ,pfed” (pfed traumatem) a jaky je ted, tedy ,potom* (po traumatu).
Veskeré tyto okolnosti napomahaji k tomu, aby mohla nastat pozitivni zména po prozZitém
traumatu (Calhoun & Tedeschi, 2006). Nezbytné nicméné je, aby prozZivany distres nebyl
pFilis velky. Pokud by byl, doSlo by k naruseni kognitivnich mechanismu, které jsou
nezbytné pro to, aby jedinec byl schopen adekvatné zpracovat traumatickou udalost.
Podstatné tedy je, aby byla nastolena urcita optimalni mira pocitovaného distresu v ramci

traumatické udalosti, jelikoz jediné tak mize posttraumaticky rozvoj nastat.

3.6 Klicové proménné z teoretickych modelu

Bylo popsano osm teoretickych modell vénujicich se posttraumatickému rozvoji
jedince, které akcentuji urcité proménné. Nyni budou blize specifikovany proménné, které
z modeld vychazeji, a sice: osobnost pfed traumatem, exponovani traumatu, hodnoceni

udalosti a jeji kognitivni zpracovavani, Casova dimenze a socialni opora.

3.6.1 Osobnost pred traumatem
Jako klicové pro schopnost adekvatné zpracovat a vyrovnat se s traumatem se

ukazuji charakteristiky jedincova ,ja“, tedy sebepojeti, sebedlvéra, vnimana osobni

zdatnost (self-efficacy), mira sebekritiCnosti, schopnost sebekontroly a seberegulace.
vyznamné ovliviiuje pozdé;jsi posttraumaticky rozvoj. Odolnost byva chapana a oznacovana
riznymi autory odliSné. Nékdy je definovana jako vlastnost Clovéka, jako pfiznivy rys
osobnosti. Nékdy byva oznaCovana pod pojmem hardiness. Nicméné jak uvadi Lepore a
Revenson (2006), vyzkumy poukazuji na skute€nost, Ze odolnost neni homogenni celek,

ale mlze nabyvat tfech rozliSnych podob:

1. navrat k normalu, uzdraveni (recovery);
2. rezistence, odpor (resistence);

3. rekonfigurace, zména (reconfiguration).

1. Navrat k normalu (recovery)

Pro ,navrat do normalu® je charakteristické, Zze se jedinec vlivem traumatické

udalosti odkloni od svého bé&zného zivotniho stylu a fungovani, nicméné po uzdraveni se
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rychle navraci do stavu pfed traumatem. Lze konstatovat, Ze traumaticka udalost v ném
nezanechala zadné negativni stopy. V této podobé se projevuje pro odolnost dulezity rys a

tou je elasticita. ,Navrat do normalu“ se oznacuje jako normalni adaptace.

2. Rezistence, odpor (resistence)

Jedinec prozivajici traumatickou udalost se chova a Zije porad stejné, jako tomu bylo
pfed nastupem traumatické udalosti. Funguje pro néj zcela standardné jak bé&hem
traumatické udalosti, tak i po ni. Plisobi dojmem, jako by na n&j trauma nemélo zadny vliv.
Je nezbytné zminit, Ze vzhledem k tomu, Ze jedinec neprojevuje typické negativni emoce
(strach, uzkost, smutek), které se poji se zatézovymi, traumatickymi udalostmi, liSi se svym
chovanim a prozivanim od bézné populace, coz byva odborniky ¢asto oznacovano za
patologicky jev. Nicméné je velmi obtizné urcit, zda takovy zpusob vyrovnavani se
s traumatem je opravdu maladaptivni nebo se pouze jedna o specificky zpUsob prace

s traumatem (Lepore & Revenson, 2006).

3. Rekonfigurace, zména (reconfiguration)

Rekonfigurace s sebou nese zménu osobnosti, ktera vznikad tim, jak jedinec
pfekonava trauma a jeho vlivem se méni. Mohou nastat dvé moznosti. V rdmci prvni
moznosti muze dojit k obohaceni jedince prozitym traumatem a z této zkuSenosti muze
Cerpat, pokud bude v budoucnu vystaven obdobné situaci. Dochazi ke dvéma procesim:
asimilaci a akomodaci. Diky asimilaci je napfiklad jedinec schopen |épe posoudit
nebezpedi, které by mu traumaticka udalost mohla zpUsobit, pficemz diky akomodaci
prehodnoti jedinec své presvédceni vlastni nezranitelnosti. Druha moznost, ktera mize
nastat, doklada, Ze oproti posttraumatickému rozvoji muze byt jedinec zménou i
poznamenan i negativné. Tento stav mize byt pfechodného charakteru nebo dokonce i
trvalého. (Mares, 2012)

Na odolnost (resilience) se lze divat z vice uhll nez pouze jako na vlastnost
osobnosti, ktera je trvala a ma svuUj konkrétni individualné nastaveny prah, po jehoz
prekroCeni se u jedince zacnou projevovat pocity navozené distresem. Odolnost maze byt
vnhimana jako déj, proces, a to pro svoji dynamiku. Jedna se o proces odolavani, béhem
kterého se jedinec snazi vyporadat se se zatézovou udalosti tim, Ze hleda vhodné
copingové strategie a snazi se adaptovat na zmény (Li et al., 2021). Na odolnost Ize nahlizet
jako na vysledek tohoto procesu, na zakladé kterého se jedinec nau il pracovat s distresem,

Celit mu, a jiZ vi, jak se ma zachovat, pokud se znovu objevi.

Z toho vyplyva, Ze odolnost (resilience) je multidimenzionalni konstrukt, ktery tvofi

rlizné procesy napomahajici adaptaci a které svym odliSnym charakterem pfinasi riizné
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vysledky. Odolnost se objevuje v pfipadech, pokud je jedinec schopen celit traumatické
udalosti, ktera v ném vyvolava distres, po jejim skonceni se vraci ke svému béznému
fungovani nebo u néj dojde ke zméné na urovni mysleni, postoja a chovani do té miry, aby
se adekvatné dokazal prizpUsobit pokracujicim narokim vzniklé zatézové situace. Odolnost
pozitivné koreluje s lepSi schopnosti adaptace, vy$Si kvalitou zivota a rovnéz lepSim
fyzickym a psychickym zdravim. Studie provedena v roce 2019 u jedincq, ktefi se Uspésné
vylécili z rakoviny plic a po jejichz vyléCeni uplynulo alespori pét let, se zabyvala procesem
zmény odolnosti od diagndzy po uspésné vylé€eni (survivorship). Tento proces se sklada
ze tii fazi: iniciani stres, adaptace na nemoc a rozvoj. Do procesu vstupuji protektivni
faktory, které proces usnadnuji, a t&émi jsou: tzv. psychické kvality: pevna vule (willpower),
optimismus (optimism), oteviena mysl (open-mindedness), vdécnost (gratitude), psychicka
odolnost (firmness) a vnitfni klid (calmness); dobra socialni opora; pravidelny rezim a
cviCeni; ucast na socialnich aktivitach; ¢inska medicina (jedna se o studii provedenou
v Cin&, kde je rakovina plic nejéast&jsim typem s procentudlni $anci na pétileté preziti od

diagnozy 55% u lokalizovaného nadoru a 4% u pokroc€ilého stadia) (Li et al., 2021).

Vyznamnou roli v rdmci posttraumatického rozvoje hraji copingové strategie.
Jedinec mlze napfiklad vyuzit strategii, kterou Anspinwall a Taylor (1997) nazyvaji
proaktivni zvladani zatéze (proactive coping). Formulovali model, ktery se sklada z péti

slozek. V kazdé slozZce jedinec:

= se pfipravuje na hordi Casy, vytvari si zalozni plan (ve kterém usiluje o rezervu
Casovou, financni, socialni), ktery mu umozni pFfedchazet dalSim negativnim
udalostem nebo kompenzovat mozné budouci ztraty;

= se snaZzi v€as odhalit potencialni stresové faktory;

» analyzuje miru nebezpecnosti potencialnich stresoru;

= zahajuje pfedbé&zné zvladaci usili;

= dostava na zakladé svého proaktivniho Usili zpétnou vazbu o uUspésnosti svého

snazeni a o pfipadnych moznych zlepSeni.

3.6.2 Exponovani traumatu

Dle Mare$e (2012) je ,trauma“ natolik relativni zalezitost, Ze hodnoceni zavaznosti
je opravdu zavislé pouze na jedinci samotném. Jedinec vzdy subjektivné vnima trauma,
kterému je vystaven, emuz podléha i samotné hodnoceni traumatu. Casto se Ize setkat
s odliSnym hodnocenim miry zavaznosti traumatu, v kontextu této prace onkologického
onemocnéni, Iékafi, psychology a socialnimi pracovniky (obecné feCeno profesionaly)
oproti tomu, jak trauma hodnoti jedinec. Pro zjiSténi miry subjektivni zavaznosti prozitého

traumatu jedincem se po rozhovoru nejcastéji vyuzivaji specifické dotazniky. Jedna se
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napriklad o IES-R (The Impact of Events Scale-Revised; Weiss & Marmar, 1997), ALTTIQ
(Assessment of Life Threat and Treatment Intensity; Barakatova et al., 1997), ATE
(Assessment to Traumatic Events; Breslau et al., 1999), TLEQ (Traumatic Life Events
Questionnaire; Kubany et al., 2000), PTGI (Posttraumatic Growth Inventory; Tedeschi &
Calhoun, 1996) a ERRI (Event Related Rumination Inventory; Cann et al., 2010) (Triplett et
al., 2011). Uvedené dotazniky se vénuji subjektivnimu proziti traumatu, nezaméfuji se

konkrétné pouze na onkologické onemocnéni jako trauma.

V ramci longitudinalni studie zkoumaijici posttraumaticky rozvoj jedincl s akutni
leukémii byly participantiim predlozeny dotazniky konkrétné se zamérfujici na posouzeni
miry traumatu onkologického onemocnéni. Kromé jiz zminéného PTGI Ize jmenovat jesté:
MDASI (M.D. Anderson Symptom Inventory; Cleeland et al., 2000), jedna se o ftfinacti
polozkovou sebeposuzovaci Skalu miry zavaznosti a vlivu pfFiznakd souvisejicich
s onkologickym onemocnénim; FACIT-Sp (The Functional Assessment of Chronic lliness
Therapy — Spirituality, Peterman et al., 2002); The Social Constraint Scale (Lepore et al.,
1996) je deseti poloZzkova skala méfici, jak onkologitti pacienti vnimaji, Ze jim jejich okoli je
neochotné nebo neschopné poskytnout dostateCnou podporu; The Cancer-Related
Rumination Scale (Calhoun et al., 2000); Perceived Threat from Cancer, CBI (Core Beliefs
Inventory; Cann et al., 2010) (Danhauer et al., 2013).

Ve studii, jejiz vyzkumny soubor tvofilo 514 muzd, ktefi se Uspésné vylécili
z rakoviny prostaty a od momentu diagndzy uplynulo primérné sedm a pul roku, byl pouzit
dotaznik Stress appraisal, coz je revidovana verze subskaly z The Stress Appraisal
Measure posuzujici, zda zkuSenost s onkologickym onemocnénim byla jedincem vnimana
jako vyzva. Dale autofi studie pracovali s Peer support factors zabyvajici se tim, zda jedinec
mél potfebu vyhledat tzv. peer podporu (peer support). Peer podporu poskytuje jednotlivec
nebo skupina lidi, ktefi také prochazeji nebo jiz prosli onkologickym onemocnénim. Tento
typ podpory mlze pfispivat k moznosti sdileni prozitkll se stejné naladénymi lidmi, coz
mUze napomoct v procesu premény zakladnich presvédceni (core beliefs) (Wilson et al.,
2014).

3.6.3 Hodnoceni udalosti a jeji kognitivni zpracovavani

Kognitivni zpracovavani traumatické udalosti nastupuje az po delSim ¢asovém
useku, zejména az po fazi, ktera zahrnuje silnou emotivni reakci na trauma. Aby jedinec
mohl zacit onkologické onemocnéni, trauma, zpracovavat, musi byt jiz v lepSim fyzickém Ci
psychickém stavu, jelikoz se jedna o velice zatéZzovou Cinnost. Tim, Ze se jedna o €innost
vyzadujici zna¢né usili, mize vést k chybam, ke zkresleni. Nejprve se mohou objevit

vtiravé myslenky, ve kterych se jedinec zabyva tim, co prozil. Vzhledem k tomu, Ze se
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jedna o myslenky, které maji vtiravy charakter, coz znamena, Ze jim jedinec nemlze
zabranit, stale se mu vraci na mysl, provazi je nepfijemné pocity. Jedinec se nachazi v jim
subjektivné prozivané bezvychodné situaci, kdy nabyva pocitu, ze se stale navraci do
minulosti, ktera v ném vyvolava skliujici pocity, pfitomnost je pro né&j nepfijemna a o
budoucnosti ma jen velmi nejasné predstavy, protoze nevi, co ho ¢eka. Pozdéji dojde
k tomu, ze se jedinec uklidni, k pfemySleni o traumatu pfistupuje s vétSim odstupem a
rozvaznéji a snazi se na trauma nahlédnout z vice uhlu, aby zjistil, co se vlastné stalo. Tento
typ kognitivniho procesu se nazyva opétovné promysleni, jehoz cilem je mobilizovat sily

jedince a dodat mu nadé&ji (Mares, 2012).

V literatufe Ize oba typy kognitivniho zpracovavani traumatu nalézt pod pojmem
ruminace. Je nicméné nutné zminit, Ze byva odborniky interpretovan rizné, coz maze byt
zdrojem nedorozumeéni, na coz upozornuji Calhoun a Tedeschi (2006), ktefi termin
,ruminace“ pouzivaji v jeho puvodnim vyznamu, tj. ,dukladné véci promyslet®. Zminuji, ze
vyraz ,ruminace” ziskal v pribéhu let v psychologii a sociologii negativni konotaci, s ¢imz
se ale neztotozZnuji, protoze dle jejich ndzoru nemusi mit opakované promysleni traumatu
pouze vtiravy a ulpivavy charakter. Ruminace navozuje prostor pro nalezeni smyslu
prozitého traumatu a tim se otvira moznost pro hledani zmény v pozitivnim smyslu. Z toho
dlvodu jej povazuji za jeden z centralnich procesu pro vyvoj posttraumatického rozvoje
(Zoellner & Maercker, 2006).

Pro zjisStovani obou typl kognitivniho zpracovavani traumatu (vtiravé mySlenky a
opétovné promysleni) byl Calhounem a kol. (2000) vytvofen dotaznik — Rumination
Inventory, ktery obsahuje C&trnact poloZzek, z nichz se sedm zaméfuje na intruzivni,
nekonstruktivni pfemysleni, a zbylych sedm na promyslejici, konstruktivni pfemysieni.
Calhoun a kol. rozlisuji tedy dva typy kognitivnich procesu, pozdéji dalSi autofi (Tanaka et
al., 2009) dosli k rozdéleni Ctyr typt ruminace a to konkrétné: intruzivni pfemysleni brzy po
traumatu; intruzivni pfemysSleni v soucasnosti (tzn. s odstupem ¢&asu); rozvazujici
promysleni brzy po traumatu; rozvazujici promysleni v sou¢asnosti (tzn. s odstupem Casu).
Na zakladé provedeného vyzkumu byla zjiSténa pozitivni korelace mezi zakladnimi typy
(vtiravym pfemyslenim a rozvazujicim promys$lenim) a posttraumatickym rozvojem. Kazdy
typ ruminace plni svoji funkci. Vtiravé mysleni, které se objevuje kratce po traumatu, je
nezbytné pro dalSi typy kognitivnich procesu. Ukazuje se, Ze intruzivni pfemysSleni
napomaha tomu, aby informace, které se poji s traumatem (a kterych mize byt zejména na
zaCatku procesu lé€by mnoho) byly udrZeny v aktivni paméti a tim byly pfistupné
kognitivnimu zpracovavani a moznosti integrace (Jim & Jacobson, 2008). Na vtiravé

mysSleni dale navazuji konstruktivni a rozvazujici promysleni, jez se poji s vyS8Si urovni
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posttraumatického rozvoje tim, ze zahrnuje védomé rozhodnuti jedince pfemyslet o

traumatické udalosti i s jejimi moznymi pozitivnimi dopady (Lindstrom et al., 2011).

Na zakladé teorie Tedeschiho a Calhouna obsahuji kognitivni procesy aspekt
srozumitelnosti, ktery je vyznamny pro cely proces zpracovavani traumatu. Jedinec se
snazi porozumét tomu, co se mu stalo a zaroven sobé& samému. Cim Iépe rozumi tomu, co
ho skute¢né potkalo, tim se zvySuje pravdépodobnost vyskytu druhého aspektu, kterym je
zvladnutelnost. Jedinec zagina nabyvat pocitu, ze je Sance, Ze se s novou situaci vyrovna.
Muze premyslet nad tim, zda na vyrovnani se s tim, co ho potkalo, bude stacit sam nebo
pfipadné komu by si mohl fict o pomoc. Na zavér si zacina byt védom svych vlastnich
zdroju, které mu umozni se s traumatickou udalosti vyrovnat (Mares$, 2012). Pro
posttraumaticky rozvoj je podle Tedeschiho a Calhouna kliCovy jesté treti aspekt, ktery
nazyvaji ,pfehodnoceni smyslu®, pficemz ho povazuji za novy typ zvladaci strategie
naro¢né zivotni situace. Tento aspekt se objevuje az po uplynuti delSiho asoveého useku,
kdy je jedinec jiz schopen s vétSim odstupem vnimat kromé negativ na prozitém traumatu
také pozitiva. Jedinci maji ¢asto pocit, Ze se vlivem traumatu stali jinymi, akcentuji jiné
Zivotni hodnoty, vice si Zivota vazi, na svét pohlizZi jinou optikou, jsou vnimavéjsi ke svému
okoli (Calhoun & Tedeschi, 2006). Jedinec mlze podpofit kognitivni zpracovavani ohledné
srozumitelnosti a zvladnutelnosti prozivaného traumatu tim, Ze svoji zkuSenost sdili
s ostatnimi. Sdileni s lidmi, ktefi pravé prochazeji nebo jiz dfive prosli stejnym traumatem,
pozitivné ovliviiuje proces normalizace jedincovych pocitl. Sdileni a vnimana socialni
podpora jsou dullezitym mediatorem ve vztahu mezi kognitivnim zpracovavanim a
posttraumatickym rozvojem. Fakt, Ze jedinec ma své trapeni s kym sdilet, vede ke snizeni
pocitovaného stresu, depresivnich pocitd a podporuje vyS8Si uroven posttraumatického

rozvoje (Henson et al., 2021).

3.6.4 Casova dimenze

Mares (2012) udava, ze Casovy rozmér traumatu je velice dulezita, nicméné malo
diskutovana proménna. Tedeschi a Calhoun (2004) pracuji pro pfiblizeni vzniku
posttraumatického rozvoje u jedince s metaforou psychického zemétieseni. Po silném
zemétreseni je nutné odklidit Skody, provést rekonstrukci a stejné tak je tomu u traumaticke
udalosti, kdy dochazi ke zméné kognitivnich procesu a restrukturaci osobnosti. Onkologické
onemocnéni muze stejné jako zemétfeseni otfast zakladnimi presvédcenimi (tzv. core
beliefs) a mize je vystavit zkouSce. Jedinec chova zakladni pfesvéd&eni o sobé samém a
svém misté na svété, stejné jako o fungovani svéta jako takového. DalSi presvédceni
zahrnuje povédomi o vlastni schopnosti ovlivnit udalosti, které se déji. V procesu zmény
kognitivnich procesl, ktery zahrnuje zménu zakladnich presvédCeni (core beliefs) a

restrukturaci osobnosti, jedinec €asto pociti pozitivni zmény (posttraumaticky rozvoj).
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Nicméné tento proces vyzaduje svUj ¢as a urcity ¢asovy odstup od traumatu (Taku et al.,
2015).

Posttraumaticky rozvoj muze podiéhat proméné v Case, coz nejlépe dokladaji
longitudinalni vyzkumy. Z vyzkumu je zfejmé, Ze jedinec potiebuje urcity ¢as na to, aby na
prozité traumatické udalosti mohl nalézt i pozitivni aspekty. Hledani pozitiv na zkusenosti
s onkologickym onemocnénim se Casem zvySuje, zejména v prvnich dvou letech po
stanoveni diagnézy, poté dochazi k platé nebo postupnému snizovani (Stanton, 2015).
Napfiklad vyzkumy Manneho et al. (2004) prokazaly vyskyt prvkd posttraumatického

rozvoje u onkologickych pacientek po osmnacti mésicich od ukonéeni lécby.

Ukazuje se, ze u jedince, ktery se vyrovnal s jednou traumatickou udalosti, doslo
k posunu na vysSi adaptacni uroven, nez na které se nachazel pfed traumatem, ¢imz se
stava odolnéjSim. Tento jev se oznacuje jako psychologicka pfipravenost (psychological
preparedness). Jedinec je pfipravenéjSi na mozné naroéné udalosti, které by mohly
v budoucnu nastat, pfiéemz pokud nastanou, citi se méné traumatizovan, protoze si je

védom svych vlastnich zdroju pro zvladani traumatu (Mares§, 2012).

3.6.5 Socialni opora

Na zakladé teorii zabyvajicich se socialni oporou je nutné rozliSovat mezi: (1)
vnimanou dostupnosti mozné opory (2) mnozstvim opory, které se jedinci dostava; (3)
mirou, ktera vyjadfuje, zda mnozstvi opory, které se jedinci dostava, je v souladu s jeho
potfebou. Socialni opora miize nabyvat nékolika podob: emocionalni, informacni, hmotné
(Schroevers et al., 2010). Ukazuje se, ze emocionalni opora je vyznamnym pozitivnim
Cinitelem v procesu pfijeti diagnozy onkologického onemocnéni. Jak uvadi Tschuschke
(2004) ze zjisténi vyzkuma zkoumajici vliv emocionalni opory na Sanci na preziti vyplyva,
Ze spokojenost nemocného s mnozstvim opory, které mu jeho blizké okoli poskytuje,
pozitivné koreluje s prezitim. DalSim zjiténim v souvislosti se socialni oporou je, Ze jedinci,
ktefi jsou v partnerském vztahu, vykazuiji signifikantné véti Sanci na preziti onkologického
onemocnéni nez svobodni nebo osaméli jedinci s mensim mnozstvim socialnich kontaktd.
Tato zjisténi podporuji vysledky studie provedené na 540 jedincich, od jejichZ diagnozy
uplynulo 5 az 32 let, pfitemz pramérna délka preziti ginila 11 let. Ugastniky Ize zafadit do
skupiny tzv. dlouhodobé vyléCenych z rakoviny (long-term disease-free cancer survivors,
LCS). Vysledky této studie ukazaly korelaci mezi mnozZstvim sociadlni opory a
posttraumatickym rozvojem. VyS8Si mira pocitované opory je spojena s vySSi mirou
prozivaného posttraumatického rozvoje. Zejména emocionalni opora se vztahuje k rozvoji
jesté mnoho let po diagndze oproti informacéni opofe, ktera je duleZita zejména na zacatku

léCby a hmotné opofre, ktera je pro nemocného vyznamna v dobé rekonvalescence. Tim,
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Ze ma jedinec moznost blizkému okoli vyjadfovat své pocity ohledné onemocnéni, ziskava
na onemocnéni potfebny nahled. Od blizkého okoli se mu kromé vyslechnuti a porozuméni
muze dostat také povzbuzeni a pozitivni odezvy, jak lécbu a s ni spojené obtize zvlada
(Cormio et al., 2017).

Jina longitudinalni studie provedena na vzorku 206 dlouhodobé vylé&enych jedincl
se soustfedila na souvislost mezi mirou pocitované opory od blizkého okoli tfi mésice od
diagnézy a osm let od diagnézy. Vysledky ukazaly, ze ti jedinci, kterym se od blizkych
dostalo vice emocionalni opory v prvnich tfech mésicich od diagnézy (v obdobi, které pro
né bylo velmi naroéné), udavali vétsi miru posttraumatického rozvoje i po osmi letech od
diagndzy. Oproti tomu ti, ktefi necitili tolik opory nebo ti, ktefi s mnozstvim opory nebyli
spokojeni, nepocitovali vyznamné vétsi posttraumaticky rozvoj po uplynuti osmi let od
diagnézy. Divodem, proc€ jedinci s vét§im mnozstvim opory vnimaji vétsi rozvoj, mize byt
skute€nost, Ze jedinec ma moznost fikat své prozitky ohledné onemocnéni svym blizkym,
coz mu mUze poskytnout nejenom moznost svoji zivotni situaci vidét z vice uhld, ale také
to vede k zahajeni procesu kognitivniho zpracovavani, coz je jeden z dllezitych prvki

stimulace procesu posttraumatického rozvoje (Schroevers et al., 2010).

39



Navrh vyzkumného projektu

4. Cile vyzkumu a vyzkumné otazky

Literarné prehledova ¢&ast se zabyvala onkologickym onemocnénim jako
traumatickou udalosti. Pozornost byla vénovana specifikim onkologického onemocnéni a
také rozdilim oproti akutnimu traumatu, kterym je napfiklad nehoda &i pfirodni katastrofa.
Pravé specificka povaha onkologického onemocnéni poukazuje na biopsychosocialni
rozmér, o némz hovofi Markides (2011), ktery pro nemocného muize pfedstavovat vysokou
miru zatéze. Na prikladech z odborné literatury a vyzkumd byla ukazana souvislost mezi
subjektivnim vnimanim onkologického onemocnéni jako velmi naro¢né zivotni zkusenosti
a hledanim smyslu v proZitém utrpeni, coz zvySuje miru pozdé&ji udavaného

posttraumatického rozvoje.

Cilem navrhovaného vyzkumného projektu, ktery bude navazovat na poznatky
uvedené v literarné prehledové c¢asti, bude zjistit, zda se u jedince po prodélaném
onkologickém onemocnéni po uplynuti jednoho roku a déle po uspésné ukoncené akutni
fazi lécby vyskytuje fenomén posttraumatického rozvoje. Dale bude pozornost vénovana
tomu, v konkrétné jakych oblastech pocituje jedinec udavajici posttraumaticky rozvoj

pozitivni dopad.

Z cile vyzkumného projektu vyplyvaji nasledujici vyzkumné otazky, které urcuji

povahu sbéru dat a naslednou analyzu:

1. Vyskytuje se fenomén posttraumatického rozvoje u jedince po prodélaném
onkologickém onemocnéni?
2. Vnima jedinec po uplynuti jednoho roku a déle po uspésné ukoncené akutni

fazi 1éEby néjaké pozitivni dopady na jeho dalsi Zivot?

5. Design vyzkumného projektu

5.1 Typ vyzkumu

Pro navrh vyzkumného projektu bude zvolena metodika s pfevazné kvalitativnim

mezi nim a vyzkumnikem rychleji navazat vztah zaloZzeny na upfimnosti, mozné vzajemné
davére. Pokud se ucastnik citi komfortn&, zvySuje se jeho motivace v U€asti na vyzkumu

pokracovat i pfes skute¢nost, o jak narocné téma se pro néj jedna.
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Ve vilastnim vyzkumu bude uzit smiSeny pfistup. Primarni metodologii bude
kvalitativni pfistup, ktery umozfiuje vyzkumnikovi jit do vétSi hloubky v oblastech, které
ucastnik sam otevie. Data budou sbirana pomoci rozhovoru s u€astniky. Rozhovor bude
mit podobu polostrukturovaného interview, jehoz vyhodou je, ze data budou snadnéji
porovnatelna. Kvantitativni pfistup bude ve vyzkumu zastoupen za pouziti PTG Inventory
(Posttraumatic Growth Inventory; Tedeschi & Calhoun, 1996), ktery je v rozpracované fazi
tak, jak je uvedeno v Pfiloze 1. U dotazniku byl zatim vedoucim bakalarské prace proveden

preklad z originalu do ¢eského jazyka, dale zpétny preklad a kontrola vyznamu.

Vzhledem k tomu, Ze vnimani onkologického onemocnéni je velmi subjektivni, je
vhodnéjSi kombinace kvalitativniho a kvantitativniho pfistupu. Uzitim pouze kvantitativniho
pristupu by mohlo dojit k opominuti oblasti, které také mohou podléhat pozitivni zméné
v ramci posttraumatického rozvoje. Oproti tomu kvalitativni pfFistup by neumoznil

v nékterych oblastech data porovnat mezi sebou, coz je mozné praveé diky pouziti Skaly.

5.2 Metody ziskavani a zpracovani dat

Na zacatku rozhovoru bude ucastnikim predlozen dotaznik PTG Inventory
(Posttraumatic Growth Inventory; Tedeschi & Calhoun, 1996) v ¢eském pfekladu od
vedouciho bakalarské prace. Jedna se o Skalu skladajici se z 21 polozek, které méFi
nasledujici faktory: nové moznosti (new possibilities), vztah k druhym lidem (relating to
others), osobni sila (personal strenght), duchovni zména (spiritual change), ocenéni Zivota
(appreciation of life). Uastnici budou na $kale od 0 do 5 uréovat, jak se s danym tvrzenim
ztotozAuji (Tedeschi & Calhoun, 1996).

Odpovédi z dotazniku poté bude moct vyzkumnik zbé&zné vyhodnotit. Uvidi, co u
konkrétnich otazek u€astnik vybral jako odpovéd, ktera nejvice vystihuje jeho stav, a tyto
odpovédi budou moct byt v nasledujicim rozhovoru detailn&ji rozebrany. Vyzkumnik se
zejména bude ptat na divod vybéru konkrétni odpovédi a bude prostor pro dal$i naméty,

které pfipadné ucastnik sam zmini.

JiZz bylo zminéno, Ze rozhovor bude v polostrukturované podobé. Rozhovor se bude
opirat nejenom o data ziskana z dotazniku, ale také o dalSi dilCi témata, pficemz tyto okruhy
témat budou formulovany na zakladné poznatk z literarné prehledové €asti. Jejich podoba

muze znit nasledovné:

= Zakladni demografické udaje: pohlavi, vék, vzdélani, rodinny stav
= Anamnéza vztahujici se ke zdravotnimu stavu jedince a rodinné anamnéze
s ohledem na onkologické onemocnéni (mozna dispozi¢ni zatéz)

= Obdobi pfed diagnézou: pocitoval u€astnik né&jaké pfiznaky?
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= Sdéleni diagnozy: probéhlo sdéleni ,psycho-podporujicim* nebo ,psycho-
traumatizujicim“ zplsobem? Jak se uc€astnik citii béhem komunikace
s oSetfujicim lékafem a personalem?

= Lécba a jeji naroCnost: Jak ucastnik prozival l[éCbu?

» |dentita nemocného: Jak se jedinec ,szil“ se svoji novou roli? Jaké strategie
zvladani stresu mu podle jeho nazoru pomahaly?

= Vliv na osobni Zivot: Jakou mirou zasahlo onkologické onemocnéni do
bézného Zivota u€astnika?

= Sit podpory: Mél u€astnik kolem sebe osoby, na které se mohl obratit, kdyz
potfeboval pomoc, at' uz psychickou nebo pomoc se zajisténim zakladnich
potieb, kdyz vlivem omezeni zplsobenych I1éEbou nebyl sobéstacny?

= Pozitivni dopady / pfinos onkologického onemocnéni: Pocituje jedinec
néjaké pozitivni aspekty spojené s vyrovnavanim se s onkologickym
onemocnénim? Pokud ano, kdy si takovy nahled zagal uvédomovat, co bylo
napfiklad spoustééem?

=V jakych oblastech / v &em konkrétné se projevuje vnimany pfinos (rozvoj)?

= Celkové hodnoceni onkologického onemocnéni jako zivotni zkuSenosti.

Rozhovory s u€astniky budou trvat pfiblizné hodinu a pul. Jejich pribéh bude na
zakladé souhlasu u€astnikl nahravan, a to z dvodu nasledné transkripce a analyzy. Diky
nahravani se vyzkumnik bude moct pIné soustfedit na priibéh rozhovoru a nebude muset

odklanét svoji pozornost napfiklad k zaznamovému archu.

Po skonéeni sbéru dat bude prostor pro zpracovani dat. Dlraz bude kladen na to,
zda Ize ziskat odpovéd na vyzkumné otazky, zda se vyskytuje fenomén posttraumatického
rozvoje u jedince po prodélaném onkologickém onemocnéni a také zda jedinec vnima po
uplynuti jednoho roku a déle po tspésné ukoncené akutni fazilééby néjaké pozitivni dopady
na jeho dal$i Zivot? Data z dotaznikového Setfeni budou vyhodnocena pomoci deskriptivni

statistiky.

5.3 Etika vyzkumu

Vyzkum bude probihat v souladu s etickymi standardy vyzkumu. Ugast ve vyzkumu
bude realizovana vyhradné na zakladé informovaného souhlasu, ve kterém bude
Ucastnik seznamen s prib&hem a cilem vyzkumu. Ugast ve vyzkumu bude dobrovolna a
zaklada se na vlastnim rozhodnuti. Ugastnik bude seznamen s tim, Ze méa pravo odstoupit
od spoluprace kdykoliv bez udani divodu. Ziskana data budou zpracovana pouze pro ucely

vyzkumu a nebudou pouzita k jinym ucelum. Veskeré informace budou povazovany za
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divérné a totoznost Géastnikd nebude odhalena. Ugastnikiim bude umoznén debriefing po
ukonéeni vyzkumu. Budou se moci vyjadfit k riznym aspektim vyzkumu, k samotnému

pribéhu a budou moct sdilet vlastni nahled.

6. Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor budou tvofit byvali onkologicti pacienti vybranych pracovist
v ramci Ceské republiky. Osloveni potencialnich Géastnikd bude probihat skrze pacientské
organizace, ve kterych se onkologi¢ti pacienti sdruzuji. Kazda pacientska organizace
pofada sva pravidelna setkani, kterych by se vyzkumnik zuc€astnil a pfedstavil na nich
zamér svého vyzkumu. Osobni navstéva by mohla vést k lepdimu navazani kontaktu
s potencialnimi budoucimi uc€astniky. Kromé pfedstaveni vyzkumného zaméru by byla
zminéna i motivace pro vybér tématu posttraumatického rozvoje po prodélaném
onkologickém onemocnéni, kterym je nejenom zkuSenost vyzkumnika s onkologickym
onemocnénim u svych dvou rodinnych pfislusniku, ale pfedevsSim jeho viastni zkuSenost
s timto onemocnénim, od které uplynuly dva roky a jez v mnoha ohledech ovlivnila
vyzkumnikUv pohled na urcité oblasti jeho zivota. Vyzkumnika Ize timto fadit k t&ém, ktefi se

z onkologického onemocnéni vylécili (cancer survivor).

Z pacientskych organizaci. které mohou byt osloveny, Ize jmenovat: Aliance Zen
s rakovinou prsu, o. p. s.; Amelie, z.s.; ARCUS (onko centrum, z.s.); Asociace muzu sobg,
z.s.; Ceské ILCO, z.s. (dobrovolné sdruzeni stomikd); Klub pacientd mnoho&etny myelom,
z.s.; LYMFOM HELP, z.s.; Onko-Amazonky; Veronica, z.u. (Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky. Databaze pacientskych organizaci. Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky. https://pacientskeorganizace.mzcr.cz/index.php?pg=databaze-
organizaci), Diagn6za Leukémie, Kapka 97; Bellis Young & Cancer (Aliance Zen
s rakovinou prsu, 0.p.s.) (Ceskéa onkologicka spoleénost Ceské lékaiské spoleénosti J. E.
Purkyné.  Pacientské organizace. https://www.linkos.cz/pacient-a-rodina/pomoc-v-
nemoci/pacientske-organizace/). Dale by se mohlo pfistoupit k osloveni u€astnikG skrze
jejich oSetfujici Iékafe na onkologickych oddélenich a / nebo skrze jejich psychology, ktefi

maji ucastniky v péci v ramci terapii.

Vybérovy soubor bude tvofit dospéla, smisena populace ve véku od 20 let, pficemz
horni vékova hranice neni stanovena. Pfedpokladany soubor bude tvofit alespon 30

ucastnikad.
Pro vybér Gcastnikll jsou stanovena nasledujici kritéria:

= prodélané prvni onkologické onemocnéni;

» u onkologického onemocnéni nedoslo k relapsu;
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= Uspésné ukon&ena primarni Cast IéCby (chirurgicky zakrok, chemoterapie,

radioterapie) minimalné rok pfed ucasti ve vyzkumu.

Konkrétni typ onkologického onemocnéni, stejné jako délka lécby a IéCebna

modalita nepfedstavuji kritéria vybéru.

Ugastnici, ktefi budou mit zajem na vyzkumu participovat, a ktefi spini zmin&na
kritéria, budou jesté pfed osobnim setkani (pfed samotnymi rozhovory) emailem
informovani o pribéhu a charakteru vyzkumu. Informaéni email bude rovnéz obsahovat
informovany souhlas a také nastin okruhu, které budou tvofit jadro rozhovoru. Okruhy
budou ucastnici znat zejména ztoho ddvodu, aby se mohli vklidu a v soukromi
rozpomenout na svoji zkudenost s onkologickym onemocnénim, méli na pfemysleni o
moznych pozitivhich dopadech onemocnéni na jejich Zivot dostatek ¢asu, jelikoZ se jedna
0 naro¢né téma. Tematické okruhy budou uc€astnikim poslany minimalné ¢trnact dni pred
planovanym setkanim. E-mail bude obsahovat kontakt na vyzkumnika, na kterého mohou

ucastnici v pripadé potfeby sméfovat své dotazy.

7. Diskuse

Navrh vyzkumu si klade za cil zjistit provazanost mezi ¢asovym odstupem od
ukonéené |éCby onkologického onemocnéni a posttraumatickym rozvojem, ktery muize
vzniknout v reakci na traumatizujici zivotni udalost. V literarné piehledové €asti bylo na
zakladé vyzkum uvedeno, ze vnimani onkologického onemocnéni jako velmi ohrozujiciho
zvySuje miru prozivaného posttraumatického rozvoje. Dale Ze onkologické onemocnéni
svoji komplexni povahou naruSuje jedincova zakladni pfesvédc&eni (core beliefs), coz muze

vést k restrukturaci osobnosti a tim k vnimani pozitivnich zmén (rozvoji).

Cilem vyzkumu bude snaha ziskat vhled do uvazovani lidi po prodélaném
onkologickém onemocnéni. Dale objevit, zda je jejich hodnoceni traumatu né&im specifické,
pfipadné prokazat, jak jejich vnitfni nastaveni a hodnoceni naro¢né zZivotni situace muize
ovlivnit jejich dalSi fungovani po nemoci. Takové zjisténi, stejné jako nezbytnost vhodné
»psychopodporujici“ komunikace ze strany Iékafe vu¢i nemocnému, by mohlo vést ke
zlepsSeni kvality psychologické péce, které by se onkologickym pacientim mohlo dostavat
jak béhem |écby, tak i po ni. Vhodné zvoleny zplisob komunikace ze strany |ékafe mize
nemocnému napomoct v porozuméni nemoci a zpusobu léEby. Empaticky pfistup Iékare
vzbuzuje v nemocném duveéru, Ze se o néj lékarF skuteCné zajima a Ze ve svém utrpeni neni
sam a mlze se na lékare obratit, kdykoliv bude mit néjaké otazky. To vSe muze mit viiv na
pozdéji vnimany rozvoj jedince. Oproti tomu, pokud zpusob komunikace nezohlediuje
naroc¢nou situaci, které je nemocny vystaven a se kterou se potfebuje vyrovnat, mize to na

nemocného vyvijet tlak a byt zdrojem dalSiho traumatu, kdy se svym oSetfujicim Iékafem a
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pfipadné i dalSim oSetfujicim personalem citi nepochopen, pfehlizen, ve svém utrpeni a se
v&emi nejasnostmi je ponechan sam. Je poté mozné, ze na onkologické onemocnéni bude
pozdéji nahlizet pouze negativné, bez moznosti zacit vnimat rozvoj a néjaky pozitivni vliv
takto narocné zkuSenosti na jeho dalSi zivot. Je proto nezbytné, aby Iékaf s nemocnym
vhodné komunikoval, snazil se ho pfipadné odkazat na psychologickou pomoc, protoze jak
jiz bylo zminéno, onkologické onemocnéni je biopsychosocialni povahy, tedy akcentovat
pouze biologickou rovinu, télo, je problematické a dochazi tak k ochuzeni komplexity

poskytované 1éCby.

Navrh vyzkumu ma své limity, na které je nutné brat zietel pfi interpretaci dat.
Vzhledem ktomu, ze se jedna o velmi citlivé téma, mize byt pro nékteré ucastniky
neprijemné a psychicky naroéné na vyzkumu participovat, ackoliv si zpocatku mohou
myslet, Ze jsou jiz pfipraveni o prodélaném onemocnéni hovofit s cizi osobou a hloubégji se
zamyslet nad pozitivnimi a pfinosnymi dopady prodélaného onkologického onemocnéni.
Analyza pozitivnich dopadu vyzaduje rovnéz zamysleni nad tim, co jedinci nemoc vzala, na
jak dlouho a v €¢em ho, pfipadné takeé jeho blizké, omezila. Zamysleni muze byt psychicky
zatézuijici, jelikoz se jedna o sondu do jedincova intimniho prozivani nemoci v celé jeho Sifi
a hloubce. Z toho duvodu je nezbytné, aby meéli i€astnici moznost svoji u€ast ve vyzkumu
ukongit, pfi¢emz s moznym odhlasenim urcitého poctu ucastnikl je potfeba predem pocitat

a zahrnout tak do vyzkumu vétsi po€et vyzkumného souboru.

Moznym dal$im limitem m{ze byt samotna cilova skupina u¢astnikl. Je mozné, ze
na vyzkumu budou chtit participovat spiSe ti, ktefi vnimaji pozitivni pfinos prodélaného
onkologického onemocnéni. Ti, co se s nemoci nesmifili, mohou byt vice uzavfeni do sebe
a nemusi byt ochotni svoje prozitky sdilet pfed vyzkumnikem. Tento limit by se mohl
pfipadné eliminovat tim, Zze by se pokusila domluvit participace na sbéru dat v ramci
biologicky/medicinsky zaméfené studie, které by se uclastnili jedinci s prodélanym
onkologickym onemocnénim a tim by mezi nimi mohli byt taci, ktefi pfinos po prozitém
traumatu vnimaji, stejné jako ti, ktefi ho nevnimaji nebo svoji zkudenost nechtgji sdilet, a
proto by se vyzkumu konkrétné zaméfeného na posttraumaticky rozvoj neucastnili.
Nicméné fakt, Ze by na navrzeném vyzkumu participovali pouze ti, ktefi rozvoj vnimaji,
doklada, ze se jedna o realny fenomén, ktery je zalozeny na subjektivni interpretaci

doty€ného jedince a jeho motivaci o ném mluvit.

Muze také dojit k tomu, Zze na vyzkumu budou participovat i ti, ktefi budou sice
udavat, ze rozvoj pocituji, nicméné bude se jednat pouze o jejich stylizaci a zadny rozvoj
ve skutenosti nevnimaji. Takovy jedinec muize chtit vytvofit dojem pro své okoli, a tim i pro

vyzkumnika, Ze celou situaci dobfe zvladl, pficemz z ni jeSté dokazal nacerpat néco
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vyznamného a pozitivniho, nicméné jeho okoli, které s nim onkologické onemocnéni rovnéz
prozivalo a bylo u€astno jeho chovani, by na otazku, jak dotyény nemoc zvladal,

vypovédélo, ze to pro néj bylo obtizné, zazival trapeni apod.

Dal$i limit mGze byt samotny typ onkologického onemocnéni a stadium, ve kterém
je zachyceno. Nejc¢astéji zkoumany vzorek jsou zeny s rakovinou prsu, které maiji riizné
podplrné svépomocné skupiny, tudiz mohou byt i snadno dosazitelnou skupinou, co se
ucasti ve vyzkumu tye. Také vyzkumy ukazaly, ze zeny pocituji vétsi posttraumaticky
rozvoj nez muzi. Tento fakt jen doklada, ze je mozné, ze muzské pohlavi by nebylo ve
vzorku adekvatné zastoupeno. A také to, ze onkologicti pfezivsi (cancer survivors) jinych
nez nejrozSifenégjSich typla (rakovina prsu, plic, prostaty), by se obtiznéji oslovovali

pro ucast ve vyzkumu.

Limity, které byly rozebrany, je nutné brat v potaz pfi realizaci vyzkumu. Jsou

nutnym predpokladem pro vhodné nastaveni celého vyzkumu a naslednou interpretaci dat.
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Zaveér

Bakalafska prace si kladla za cil zprostfedkovat vhled do onkologického
onemocnéni jako traumatické udalosti a spiSe nez na negativni stranky této zkudenosti se
soustfedit na mozna pozitiva, ktera po uplynuti urcitého ¢asu muize jedinec zacit pocitovat.
V souvislosti s onkologickym onemocnénim byva casto zmifiovana posttraumaticka
stresova porucha, jez mlze vzniknout jako reakce na zatézovou Zzivotni situaci, kterou
nadorové onemocnéni bezesporu je. Nicméné pozornost védeckého svéta se v poslednich
pfiblizné 25 letech ubira i o néco pozitivnéjSim smérem. Vyzkumy se snazi objasnit, jak je
mozné, ze néktefi jedinci projdou onkologickym onemocnénim a s uplynutim urcitého
Casového uUseku od ukon&eni primarni |eéCby (Ci po plném vyléceni se) hodnoti svoji cestu
onkologickym onemocnénim jako obohacujici. Dokonce lze nalézt vyjadieni, Zze
onemocnéni je to nejlepsi, co je potkalo. A pravé na zakladé této zkusenosti si poté dokazou
nové usporadat Zivotni priority, vice si vazi kazdého dne, zlepsi vztahy s blizkymi, ziskaji
vétSi nadhled a nabydou dusevni sily. Jedinci poté nahlizi na onkologické onemocnéni jako
na zdroj vnitfniho obohaceni, diky Cemuz zazivaji posttraumaticky rozvoj, a svoji zkusenost
hodnoti mnohdy tak, Ze jim nadorové onemocnéni néco vzalo, ale za to jim i mnoho dalo,
a z toho duvodu neni vyjimeéné prohlaseni, ze by neménili, pokud si mohli vybrat, jestli byt

diagnostikovan s onkologickym onemocnénim ¢i nikoli.

Prvni kapitola literarné prehledové Casti se vénovala predstaveni fenoménu
Lposttraumatického rozvoje“ s jeho definici a moznostmi, jak k jeho oznac&eni pfistupuji rdzni
autofi. Dale byl zdUraznén rozdil mezi onkologickym onemocnénim jako traumatem a

akutnim traumatem, kterym je napfiklad nehoda nebo pfirodni katastrofa.

Druha kapitola se zaméfovala na onkologické onemocnéni, pficemz nejdfiv bylo
potfeba ilustrovat komplexitu onemocnéni s moznostmi IéEby, mozné kancerogenni faktory
apod. Vzhledem k tomu, Ze onkologické onemocnéni nepostihuje pouze fyzickou stranku,
soustfedila se tato kapitola také na psychosocialni faktory, dale na vyznamnost pochopeni
jednotlivych fazi vyrovnavani se s traumatickou udalosti, coz mize vyznamné napomoct ke
zvoleni vhodného zplsobu komunikace mezi Iékafem a nemocnym. Tyto poznatky by
mohly usnadnit nejenom navazani kooperujiciho partnerského vztahu Iékaf-nemocny, ale
muze z nich Cerpat i blizké okoli pro pochopeni, co nemocny proziva. Na zakladé této
znalosti a vnimavosti s nim mohou snaze navazat kontakt, ktery bude pro nemocného

podporujici, empaticky a umozni mu naplnéni jeho potfeb.

Treti kapitola cilila na znazornéni vice uhli pohledu na posttraumaticky rozvoj, proto

bylo pfedstaveno pét vybranych modell, pfiemz kazdy pojima fenomén rozvoje trochu
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jinou optikou. V ramci této kapitoly byly popsany kliCové proménné, které predstavuiji

vyznamné podporujici Cinitele v rozvoji jedince.

Na literarné prehledovou €ast navazuje navrh vyzkumného projektu, ktery si na
zakladé poznatku prezentovanych v literarné prehledové ¢asti kladl za cil zjistit, zda se u
jedince, ktery prodélal onkologické onemocnéni, vyskytuje posttraumaticky rozvoj. A pokud
je rozvoj jedincem udavan, tak konkrétné v jakych oblastech nebo v éem konkrétné ho
pocituje. Zde je dllezité kritérium, jez vychazi z poznatk( odborné literatury, a sice, Zze od

akutni faze 1éCby musi uplynout alesponi jeden rok, a Ié€ba musi byt Uspésna.

Pfinosem této bakalarské prace by mohl byt hlubsi vhled do uvaZovani lidi po
prodélaném onkologickém onemocnéni, nahled na specifiCnost v jejich hodnoceni
traumatu. Od toho by se mohla odvijet snaha o zlepSeni komunikace mezi lékafem a
nemocnym, zejmena jiz na samém zacatku, kterym je moment sdéleni zavazné diagnozy.
Styl komunikace a celkovy pfistup lékafe vi¢i nemocnému muze determinovat pfistup,
jakym nemocny svoji novou Zzivotni roli pfijme, jak se na ni adaptuje, jak ji porozumi.
Veskeré tyto proménné mohou mit v kone¢ném souctu vliv na to, zda jedinec bude brat
takto naro€nou zivotni situaci jako vyzvu, ze které by pfipadné mohl vzejit i silnéjSi a Cerpat
z ni néco pozitivniho pro svij rozvoj, nebo zda ji bude vnimat pouze jako stresor a vSe s ni

spojené jako ztratu svého puvodniho zivotniho stylu.
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Priloha 1.

Cesky preklad dotazniku PTG Inventory (Tedeschi & Calhoun, 1996), rozpracovana verze

(Pospichal)
Dotaznik (upraveno dle PTG Inventory, R.G.Tedeschi, 1996)
Jméno: Datum:

ZaSkrtnéte prosim u kazdého z nize uvedenych tvrzeni, v jaké mife se dana zména objevila ve

VaSem zivoté v souvislosti s prodélanym onkologickym onemocnénim. Pouzijte prosim tuto stupnici:
0 =V souvislosti s prodélanym onemocnénim jsem tuto zménu nepocitil/a.
1 = Tuto zménu jsem v souvislosti s prodélanym onemocnénim pocitil/a ve velmi malé mire.
2 = Tuto zménu jsem v souvislosti s prodélanym onemocnénim pocitil/a v malé mire.
3 = Tuto zménu jsem v souvislosti s prodélanym onemocnénim v uréité mire pocitil/a.
4 = Tuto zménu jsem v souvislosti s prodélanym onemocnénim pocitil/a ve velké mire.

5 = Tuto zménu jsem v souvislosti s prodélanym onemocnénim pocitil/a ve velmi vysoké mire.

Mozné oblasti osobniho rozvoje nebo zivotnich zmén 01|23 |4]| 5

1. Zménil se myj zebricek toho, co v Zivoté povazuiji za dllezité.

2. Vice si vazim hodnoty svého vlastniho zivota.

3. Objevil/a jsem nové zajmy.

4. Pocituji silné&ji nez dfive, Ze se na sebe mohu spolehnout.

5. Lépe rozumim duchovnim otazkam.

6. Vidim mnohem zfetelngji nez dfive, Ze jsou zde lidé, o které se mohu v

tézkych chvilich opfit.

7. Vykroéil/a jsem na novou zivotni cestu.

8. Pocituji hlubsi spojeni s ostatnimi lidmi.

9. Jsem ochotnéjsi vyjadfit své emoce.




10. Vim, Ze nyni dok&zu Iépe zvladat Zivotni t&Zkosti.

11. Dokazu Iépe nalozZit se svym Zivotem.

12. Jsem schopen/a Iépe pfijmout, jak nékteré véci nakonec dopadnou.

13. Vice si vazim kazdého dne.

14. Mam nové Zivotni pfileZitosti, které bych jinak neziskal/a.

15. Mam vice pochopeni pro ostatni.

16. Davam vice Usili do budovani vztahl s blizkymi lidmi.

17. Je pravdépodobnéjsi, Ze zkusim zménit véci, které potiebuji zménit.

18. Mé nabozZenské presvédceni zesililo.

19. Zjistil/a jsem, Ze jsem silngj$i, nez jsem si kdy myslel/a.

20. Hodné jsem se poucil/a o tom, jak baje¢ni dokazou lidé byt.

21. Jsem schopen/a Iépe pfijmout potfeby ostatnich.

Uvedte, jak je to dlouho od doby, kdy Vam bylo onemocnéni diagnostikovano poprvé (roky/mésice):
Zaskrtnéte, zda se Vam onemocnéni od prvni diagnézy vratilo (nebo zda jim stale trpite):

Nevratilo / Vratilo / Jesté probiha

Zaskrtnéte, zda po prodélaném onemocnéni mate i nadale vyraznéjsi chronické bolesti:

Ano / Téméf ne / Ne

Dékujeme za Vas cas




