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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva proZivanim ztraty zdravi u onkologickych pacientli a zpUsoby,
kterymi tuto zkuSenost zvladaji béhem |écby i po jejim ukonceni. Teoretickd ¢ast vymezuje
psychosocialni aspekty onkologického onemocnéni, typy ztrat a vyznam individualnich strategii
zvladani. Vyzkum byl realizovdn pomoci interpretativni fenomenologické analyzy. Analyza
odhalila tfi klicové oblasti: konfrontaci se ztratou, uplatiované strategie zvladani a proces
integrace spojeny s redefinici hodnot a pfijetim limitQ. Zjisténi ukazuji, Ze prozivani ztraty
a zvladani nemoci tvofi dynamicky propojeny proces ovliviiujici psychosocialni adaptaci. Prace
pfindsi konkrétni doporuceni, kterd mohou podpofit individualizovanou psychosocialni péci
a zlepsit dostupnost podpory béhem kli¢ovych fazi onkologické trajektorie.
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Abstract

This thesis examines the experience of health loss in oncology patients and the strategies they
use to cope with this challenge during treatment and after its completion. The theoretical
section defines the psychosocial aspects of cancer, the types of losses patients encounter, and
the significance of individual coping strategies. The research was conducted using interpretative
phenomenological analysis of interviews with female patients. The analysis revealed three key
areas: the confrontation with loss, the coping strategies employed, and the process of
integration associated with redefining values and accepting limitations. The findings show that
the experience of loss and the strategies used to manage illness form a dynamically
interconnected process that influences psychosocial adaptation. The thesis offers practical
recommendations that may support individualized psychosocial care and improve the
availability of support during key phases of the cancer trajectory.
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Uvod

»Vzhledem k tomu, Ze rakovina neni jedinym stresorem, ale souborem riiznych stresovych situaci
a problémd, které se objevuji od okamZiku diagndzy po zbytek Zivota, md smysl identifikovat

problémy, které pravdépodobné zkomplikuji Zivoty pacientt a mohou mit celoZivotni disledky
(Christ et al., 2015:36)

Onkologické onemocnéni mnohdy predstavuje jedno z nejnarocnéjSich Zivotnich obdobi.
Potvrzeni diagndzy prevrati dosavadni jistoty, narusi zplisob fungovani a hluboce zasdhne
vnimani sebe sama, Zivotni role, vztahy i osobni cile a sny. Ztrata zdravi neznamena pouze
fyzickou bolest a omezeni. Dotyka se vSech oblasti lidského Zivota — télesného i dusevniho zdravi,
miry nezavislosti, sociadlnich vztah(, prostredi i spirituality, jak je definuje Svétova zdravotnicka
organizace (Power et al., 1999). ProZivani ztrat spojenych s nemoci byva dlouhym a sloZitym
procesem, béhem néhoz se ¢lovék uci znovu chapat, kym je, co dava jeho zZivotu smysl a o co se
mUZe opfit. Néktefi v nemoci nachazeji nové zdroje sily, rozvijeji schopnost prizpUsobit se
a objevuji v sobé dosud netusenou odolnost. Jini naopak zapasi s bezmoci, strachem a Uzkosti,
které proménuji jejich vnimani sebe sama i svéta kolem nich. Nejc¢astéji vSak pacienti prochazeji
obéma pdly téchto zkuSenosti. Odbornik, ktery vstupuje do Zivota clovéka zasazeného
onkologickym onemocnénim, se nesetkdva pouze s jeho télesnymi obtizemi, ale také s Zivotnim
pribéhem — s bolesti, nadéji, strachem i Usilim znovu nalézt rovnovahu. Aby mohl byt skute¢nou
oporou, potfebuje porozumét tomu, jak nemoc a s ni spojené ztraty lidé prozivaji a jaké strategie
voli k jejich zvladani. Takové porozuméni umoziiuje predchazet utrpeni a negativnim dlsledkdm
onemocnéni a poskytovat podporu citlivym, respektujicim a individualizovanym zpUsobem.

K volbé tématu této prace mé privedl osobni i odborny zdjem o problematiku psychosocialni
péce v onkologii a také vlastni zkuSenosti z pozice pacienta. Dlouhodobé mé zajima zejména
téma psychosocialni podpory zranitelnych osob v oblasti zdravotné socialni péce se zaméfenim
na onkologii a trauma — informovany pfistup. Problematice jsem se béhem studia dlouhodobé
vénovala v ramci projektu podporeného ve Studentské grantové soutézi. Jeho prabéh i zpétna
vazba od odbornikli a pacientl pro mé byly vyznamnou motivaci pokracovat. S ohledem na
rostouci potfebu zacleriovat psychosocialni pfistupy do péce o dusSevni zdravi onkologickych
pacientl i jejich blizkych povaZuji za dilezZité vénovat tomuto tématu hlubsi pozornost. Moji
motivaci je lépe porozumét, jak pacienti proZivaji ztratu zdravi, jaké strategie vyuzivaji k jejimu
zvladani a sjakym vysledkem. V budoucnu bych se rdda dale vénovala rozvoji forem
psychosocidlni podpory, které mohou pomoci zmirnit negativni dopady onkologického
onemocnéni se zamérenim na zvlasté zranitelné skupiny onkologickych pacientll. Tato osobni
i odborna motivace se promitla do snahy zpracovat diplomovou praci na zvolené téma.

LJe dilezité si uvédomit jeden ze zdkladnich princip( Zivota s rakovinou, a to, Ze vsichni pacienti
maji potiebu Zit i s rakovinou dobre, at uz jsou v jakémkoli stadiu" (Greally et al., 2020:23)

Vyzkum psychosocialnich aspektl onkologického onemocnéni v poslednim desetileti vyrazné
pokrocil, predevsim s rozvojem psychoonkologie a psychosocidlni péce v onkologii. Pozornost
odbornik{ se stéle vice soustfedi na dopad onemocnéni na jednotlivé Zivotni domény a strategie
zvladani pacientl. Pfedmétem zkoumani je rovnéz prozivani ve vztahu ke zménam a ztratam
v dusledku onemocnéni ¢i téma existencialniho distresu a krize. Pfikladem mohou byt studie, ve
kterych autofi zkoumali u onkologickych pacient(l proZivani konkrétniho typu ztraty: ddstojnosti
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(Obispo et al., 2022), kontroly (Rodriguez-Prat et al., 2022) ¢i psychosocialni zatéz a fungovani
u pacientd s konkrétnim typem onemocnéni (napfiklad Bencova et al., 2011; Werner-Lin et al.,
2020; Lond et al., 2024), v urcité fazi trajektorie onemocnéni nebo po ukonceni kurativni péce
(napf. Kupka, 2014; Kolsteren et al., 2022; Svoboda et al., 2023) nebo socialni a psychické vlivy
v pribéhu nemoci (Adam et al., 2022). Soucasné metaanalyzy a systematické prehledy ukazuiji,
Ze prozivani ztraty zdravi u onkologickych pacientd je Uzce spjato se zvolenymi strategiemi
zvladdani a psychosocialni adaptaci. Systematické prehledy a metaanalyzy za poslednich pét let
poukazuji na vyznam strategii zvladani, psychické odolnosti a socidlni opory pro kvalitu Zivota
a miru distresu (napf. Zhu et al., 2024; Zerbinati et al., 2024; Marzorati et al., 2025). Potvrzuji
také, Ze zplisob, jakym pacienti interpretuji nemoc a pracuji se ztratou, mize vyrazné ovliviiovat
jejich psychickou adaptaci (Almeida et al., 2022; Sun et al., 2024; Paslaru et al., 2025). Zakladni
teoretickd vychodiska pritom nejcastéji vychazeji z transakéniho pojeti stresu a strategii zvladani
(Lazarus, Folkman, 1984) a z konceptu psychosocialnich aspektl onkologického onemocnéni
rozpracovaného v rdmci psychoonkologie (Holland, Breitbart, 2010; Pospichal, 2024). Nicméné
oblast prozivani ztrdty zdravi v kombinaci s individudlnimi strategiemi zvladani nemoci
u onkologickych pacient( je stale relativné malo systematicky zmapovana.

Téma prace vychdzi z potreby hlubSiho porozuméni subjektivnimu prozivani ztraty
onkologickych pacientl a snahy zachytit osobni vyznamy, které své zkusenosti s nemoci v tomto
kontextu pfisuzuji. Prozivani ztraty je konkretizovdno jako prozivani ztraty zdravi
s rozpracovanim dalSich — sekundarnich, resp. kumulativnich — ztrat, které onemocnéni pfinasi.

Cilem prace je porozumét, jak pacienti prozivaji ztratu zdravi a jaké strategie voli pfi jejim
zvladani béhem lécby i rekonvalescence. Vyzkum vychazi z predpokladu, Ze se jedna o vzdjemné
propojené procesy, jez ovliviiuji adaptaci pacienta na nemoc i jeji nasledky. Na tomto zakladé
byl formulovan cil prace a vyzkumna otazka, kterd spojuje dvé klicové roviny — prozivani ztraty
zdravi a individualni strategie jejiho zvladani. Dil¢i otdzky se dale zamérfuji na subjektivni
zkuSenost pacientd a na konkrétni zpUsoby, jimiz se s touto zkuSenosti vyrovnavaji. Jejich
propojeni umoznuje komplexni pohled na danou problematiku a naplnéni cile prace —
identifikovat prozivani ztraty zdravi v kontextu individualnich strategii zvladani nemoci béhem
[éCby a rekonvalescence. K naplnéni cile byl zvolen kvalitativni vyzkumny pFistup, konkrétné
metoda interpretativni fenomenologické analyzy (IPA), ktera umoznuje detailni porozuméni
individualnim zkusenostem a vyznamUm, jeZ lidé svému prozivani pfipisuji. Tento pfistup
poskytuje rdmec pro zachyceni subjektivniho svéta pacientli a umoZnuje vnimat jejich zkusenost
nejen v roviné utrpeni, ale i v dimenzi hledani nového smyslu, pfijeti a osobniho rlstu.

Prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti — teoretické a vyzkumné. Teoretickd ¢ast je zamérena
na vymezeni kliCovych pojm( a kontextu zkoumané problematiky. Vyzkumna c¢ast navazuje
metodologickym ukotvenim prace, popisem vyzkumného postupu a analyzou ziskanych dat. Na
zakladé interpretativni fenomenologické analyzy jsou zde prezentovany hlavni tematické oblasti
a vyznamy spojené s proZivanim ztraty zdravi a se zpUsoby, jimiZ se onkologicti pacienti s touto
zkuSenosti vyrovndvaji. Zavérecna kapitola shrnuje kli¢ova zjisténi, diskutuje jejich pfinos pro
oblast socidlni prace v péci o dusevni zdravi. Naznacuje také moznosti dalSiho vyzkumu a vyuZziti
poznatk( v praxi.

»Nelze dopustit, aby pacient zemrel psychicky ¢i socidlné drive nezZ fyzicky* (Kupka, 2014:104)
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1 Teoreticka ¢ast

Teoretickd ¢ast této diplomové prace se zaméruje na komplexni uchopeni prozivani ztraty
u onkologickych pacient(d. Dlraz je kladen na vyznam holistického pfistupu v kontextu
problematiky dusevniho zdravi a psychosocidlni péce. Pozornost je dale vénovana specifické
zatézi spojené s jednotlivymi fazemi trajektorie onkologického onemocnéni a typlim ztrat,
kterym onkologicti pacienti Celi — od ztrat télesnych funkci po zmény v socidlnich rolich
a existencialnich hodnotach. Nasleduje kapitola zaméfend na individualni strategie zvladani
nemoci, které mohou vyznamné ovliviiovat proces adaptace, psychosocialni pohodu pacientl
a celkovou kvalitu jejich Zivota. Teoreticky ramec je doplnén prehledem vybranych soucasnych
modell a trendl ve vyzkumu a praxi, jeZ poskytuji hlubsi porozuméni dané problematice.

1.1 Problematika dusevniho zdravi u onkologickych pacient(

»Onkologické onemocnéni prindsi do Zivota krizi. ZaleZi na osobnostnich, socidlnich,
biologickych a spiritudlnich faktorech, jak bude tato krize vypadat” (Svoboda et al., 2023:304).

Dusevni zdravi je v onkologii stale vice chapdno jako nezbytnd soucast komplexni péce.
Prokazuje se uzkd provazanost somatického a psychického stavu i vyznamné dlouhodobé
dopady onemocnéni. Samotna diagndza i léCba predstavuji mimoradnou psychickou zatéz, ktera
mUZe zasadné narusit kvalitu Zivota a byt spoustécem dusevnich obtiZi ¢i poruch (Svoboda et al.,
2023). Onkologické onemocnéni Casto destabilizuje dosavadni zpUsob Zivota a narusuje
rovnovahu v osobnim, rodinném i pracovnim fungovani. U mnoha pacient( vyvolava konfrontaci
s existencidlnimi otazkami a mUzZe vést k hlubokému existencidlnimu utrpeni v jakékoli fazi
trajektorie onemocnéni, nikoli pouze na jejim konci (Rosa et al., 2022). V poslednim desetileti
také pribyva dikazl o tom, Ze dusSevni poruchy ovliviiuji pribéh onemocnéni, zhorsuji kvalitu
Zivota, adherence k 1é¢bé i celkovou progndzu a souviseji s delsi hospitalizaci a vy$simi naklady
na péci (Shalata et al., 2024).

U 30-35 % pacientll se v rlaznych fazich 1éc¢by objevuji dusSevni potize, které vyzZaduji
psychologickou ci psychiatrickou péci a cilené terapeutické intervence. DalSich 15-20 % proziva
psychosocialné zavazné stavy, které sice nenaplnuji kritéria dusevni poruchy, avsak maji vyrazny
dopad na kvalitu Zivota pacienta i jeho blizkych a vyznamné ovliviiuji kazdodenni fungovani. Tyto
obtiZze mohou byt dlouhodobé a azZ u tfetiny pacientl pretrvavaji i po ukonceni |écby. Pfitomnost
komorbidni dusevni poruchy mlze snizovat ochotu a motivaci pacienta podstoupit doporucenou
[é¢bu, ovlivnit jeji pribéh i celkovy vysledek a nékteré studie naznacuji také kratsi dobu doziti.
U pacientd v termindlnim stadiu je nezbytné peclivé rozliSovat mezi klinickou depresi
a pfirozenym existencialnim distresem (Raudenskd, 2011; Svoboda et al., 2023).

,Zatéz v podobé extrémniho distresu, kterou onkologicti pacienti béhem lécby a po lécbé zaZivayji,
vede ke zvySené prevalenci nékterych dusSevnich poruch a stavi v onkologické populaci.
Z psychickych poruch jde hlavné o uzkostné poruchy, depresivni stavy a symptomy navazujici na
traumatizujici situace, poruchy spdnku, somatizace a sexudlIni poruchy; z téch dalsich je to hlavné
strach z recidivy, ztrata smyslu a obavy o zdravi. Ukazuje se, Ze tyto stavy se neobjevuji jen na
zacdtku lécby nebo béhem ni, ale Casto i po jejim ukonceni. Pretrvdvdni téchto stavi i léta po
vyléceni vede k celkovému sniZeni kvality Zivota preZivsich a zvysenym vydajum na zdravotni péci.
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Pacienti by mohli Cerpat ze specifickych intervenci zamérenych na jednotlivé symptomy
a intervence by mély zohledriovat konkrétni potieby pacienti v dané fdzi nemoci, béhem lécby
nebo po ni“ (Svoboda et al., 2023:303)

Jak uvadéji Svoboda et al. (2023), u onkologickych pacientl Ize identifikovat nékolik skupin
faktor(, které prispivaji k rozvoji a pretrvavani dusevnich potizi. Predisponujici faktory zahrnuji
zejména vék, pohlavi, osobnostni rysy, osobni a rodinnou anamnézu ¢i premorbidni poruchu
osobnosti. Precipitujici faktory, tedy ty vyvolané aktudlni situaci, souviseji s mirou akutniho
distresu spojeného s diagnostikou a planem lécby, se samotnym onkologickym onemocnénim
i s jeho lécbou, véetné nezadoucich ucinkll a medikace pouzivané k jejich zvladani. Tyto faktory
navazuji na predispozice pacienta a vytvareji situaci, v niz se zvysuje pravdépodobnost vzniku
psychické poruchy. Perpetujici faktory nasledné udrzuji potize v ¢ase a brani jejich zmirnéni;
mezi né patfi napfiklad zvySend senzitivita pacienta, reakce okoli posilujici maladaptivni chovani,
negativni sebeobraz, nizka mira socidlnich a komunikacnich dovednosti, vyhybavé chovani ¢i
sekundarni zisky z nemoci.

Vyznamnym determinantem dusSevniho zdravi je rovnéz kvalita komunikace s lékafi a dalSimi
odborniky, kterd mlze ovliviiovat sebevédomi, vnimani sebe sama i celkovou miru psychického
distresu (Choudhury, 2023).

Podobné rizikové faktory popisuje také biopsychosocialni model onkologického onemocnéni.
Patti k nim vyssi vék, premorbidni psychiatrické onemocnéni, maladaptivni reakce na zmény
spojené s nemoci (napf. omezeni fungovani, télesné zmény), maladaptivni strategie zvladani
zatéze, pesimismus, kumulovany stres, narusené mezilidské vztahy, nedostatek socialni opory i
smysluplnych volnocasovych aktivit. Svou roli hraji i nékteré aspekty 1é¢by, napriklad nelécend
bolest, cytotoxicka terapie, trvalé nasledky ovliviujici vzhled, uzivani steroidd ¢i hormont nebo
pritomnost metastaz v centralnim nervovém systému (Raudenskd, 2011). Tento model zaroven
zdUraznuje, Ze psychologické faktory nejsou primarni pfi¢inou vzniku nadorového onemocnéni,
avsak mohou vyznamné ovliviiovat jeho priibéh, adaptaci pacienta i celkovou prognézu.

vevs

Nejcasté;jsi potize v oblasti dusevniho zdravi u onkologickych pacientt
Deprese a uzkostné poruchy

Deprese a Uzkostné poruchy patfi u onkologickych pacientl k nej¢astéjsim potizim v oblasti
dusevniho zdravi. Mohou byt disledkem psychického Soku po sdéleni diagnézy, dlouhodobého
stresu, existencialni zatéze i vedlejsich ucink( Iécby. Nejvyssi riziko jejich rozvoje se objevuje
v obdobi diagndzy, béhem intenzivni 1é¢by a pfi relapsu. Tyto potize negativné ovliviuji
adherenci k l1é¢bé, mortalitu i celkovou kvalitu Zivota. Vyzkumy ukazuji, Ze pfiblizné 25-40 %
onkologickych pacientl proziva Gzkostné ¢i depresivni symptomy v pribéhu Iéc¢by (Tang et al.,
2024; Fereidouni et al., 2024). Uzkost je ¢asto spojena s obavami z progrese ¢&i recidivy,
nejistotou ohledné vysledk( 1écby nebo télesnymi zménami, zatimco depresivni projevy
souviseji zejména se ztratou zdravi, energie, socialnich roli ¢i pocitu kontroly nad vlastnim
Zivotem (Niedzwiedz et al., 2019; Phoosuwan, Lundberg, 2022).

Psychicky distres — komplexni reakce zahrnujici emocni, kognitivni i behavioralni slozky —
predstavuje vyznamny faktor ovliviiujici kvalitu Zivota i pribéh terapie. Carlson et al. (2023)
upozornuji, Ze neléceny distres mlze vést ke zhorSené spolupraci s [ékafi, ztraté motivace k 1é¢bé
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i k somatickym komplikacim. Mezi rizikové faktory patti pokrocilé stadium onemocnéni, bolest,
Unava, komorbidity, dfivéjsi psychiatrickd zatéz a socialni izolace. Soucasné prehledové studie
potvrzuji, Ze Uzkostné-depresivni symptomatika pretrvava u mnoha pacientl i v obdobi preziti,
coz podtrhuje nutnost kontinudlniho screeningu béhem i po skonceni 1é¢by (Grassi et al., 2023).

Deprese u onkologickych pacientd vznikd obvykle v dlsledku sloZité interakce individualnich,
socialnich a nemoci ¢i lécbou podminénych faktord. Mezi nej¢astéjsi individualni rizikové faktory
patfi mladsi vék, Zenské pohlavi, pfedchozi onemocnéni z okruhu poruch nalady, uzivani
navykovych latek, omezena socialni opora, nizsi socioekonomické postaveni, nizké sebevédomi
a ztrata pocitu smyslu nebo Zivotniho cile. Shalata et al. (2024) fadi mezi rizikové faktory také
rodinny stav (svobodni), delSi nebo metastatické onemocnéni, historii uzivani antidepresiv
a nékteré diagndzy typické pro Zeny (zejména karcinom prsu). Rizikem je rovnéz dlouhodobé
emocni vyCerpani a pretiZeni kapacity zatéz zvladat pomoci svych zdroju.

Uzkost se objevuje jako reakce na ohroZeni &i strach z nemoci, 1é€by, utrpeni nebo nejistoty
ohledné progndzy ¢i smrti. MlZe se projevovat panickymi zachvaty, nespavosti ¢i somatickymi
symptomy. Mirna uUzkost je béina témér u vsech pacientl, pfiCemz nejvyssi intenzita byva
zaznamendna v obdobi vy3etieni, operacnich zakrok( ¢i zmén Ié¢by. Uzkost na Urovni poruchy
se vSak vyskytuje u pfiblizné 35 % pacient(, tedy ve vyrazné vyssi mife neZ v bézné populaci. Ma
dopad na schopnost efektivniho rozhodovani, mize zhorsovat fyzické symptomy i kontinuitu
péce. U mnoha pacientl se Uzkost a deprese vyskytuji soucasné, pricemz Gzkost byva silné
spojena s horsi kvalitou Zivota (Venkataramu et al., 2022). Na zakladé téchto poznatkd byla v
fadé onkologickych zatizeni zavedena doporuceni pro rutinni screening uzkosti jako tzv.
»Sestého vitalniho znaku®, coz zdlraznuje jeji klinickou vyznamnost (Bultz, Carlson, 2005).

Poruchy spanku

Poruchy spanku patfi u onkologickych pacientl k velmi ¢astym potizim a vyznamné ovliviuji
jejich fyzické i dusevni zdravi. Vyskytuji se Castéji nez v bézné populaci a zahrnuji snizenou kvalitu
spanku, nespavost, potize s usindnim, ¢asté no¢ni buzeni, nadmérnou denni ospalost, naruseni
spankového cyklu ¢i noéni mary (Buttner-Teleaga et al., 2021; Liu et al., 2025). Tyto problémy
negativné ovliviiuji naladu (podrazdénost, uzkost, depresivita), subjektivni pohodu, kvalitu
Jivota i schopnost zvladat naroky kaidodenniho fungovéni. Casto dochazi také ke zhorseni
kognitivnich funkci, zejména koncentrace a paméti, a ke snizené toleranci lé¢by. Uzkost, deprese
¢i posttraumatickd stresova reakce, které se u onkologickych pacientl objevuji rovnéz casto,
jsou se spankovymi poruchami Uzce provdzdny a mohou vytvaret zaarovany kruh potizi. Liu et
al. (2025) upozornuji, Ze na rozvoji spankovych poruch se kromé psychické zatéze a fyzickych
symptomU podili také nedostatecna socialni opora, socidlni izolace a pouzZivané strategie
zvladani zatéze.

Posttraumaticky stres a posttraumatickd stresovda porucha souvisejici s rakovinou (Cancer-
Related Post-Traumatic Stress a Cancer-Related Post-Traumatic Stress Disorder)

Na onkologické onemocnéni mliZze byt nahlizeno jako na trauma, které muze prispét k rozvoji
psychickych potiZi a onemocnéni (Rose et al., 2013). Onkologicti pacienti mohou v rliznych fazich
trajektorie onemocnéni proZivat symptomy posttraumatického stresu (CR-PTS), které vsak ne
vidy vedou k rozvoji posttraumatické stresové poruchy (CR-PTSD). Pficina téchto psychickych
stavll nebyva vidy jednoznacna. Vzhledem k mnoiZstvi stresujicich situaci, které zkusSenost
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s onkologickym onemocnénim provazeji, mQze byt cCasto obtizné identifikovat konkrétni
traumatizujici faktor a hlavni zdroj stresu, coz je také charakteristika specificka pro CR-PTS a CR-
PTSD lisi. CR-PTSD miZe negativné ovlivnit psychosocialni a fyzické zdravi pacienta béhem lécby
i po jejim ukonceni. Bohuzel, CR-PTSD casto zUstava nediagnostikovano a v dlsledku toho
nelééeno (Leano et al., 2019). Mnohé aspekty diagnostiky a Iécby rakoviny mohou plsobit jako
traumatické udalosti, které vedou k PTSD souvisejicimu s rakovinou, vcetné diagnostickych
testU, stresujicich cekacich dob, okamzZiku Spatnych zprav a zatéZujicich l1é¢ebnych postupt
(Cordova et al., 2017). | pacienti v remisi mohou mit zvySenou Uzkost kvali strachu z recidivy
(Ghazali, Cadwallader, Lowe, Humphris, Ozakinci, & Rogers, 2013). Ghazali et al. (2013) zjistili,
Ze strach u prezivSich rakovinu muze byt vyvolan naslednymi vySetfenimi a navstévami
onkologa, fyzickymi ptiznaky (tj. bolesti) nebo smrti vefejné osobnosti v dlsledku rakoviny
(Ghazali et al., 2013). Rizikové faktory zahrnuji recidivu nemoci, pokrocily stav, traumatickou
minulost, vysoky stres, nedostatek podpory nebo vyhybavé zvladaci strategie. Mezi ochranné
faktory patfi dostatecna socialni opora a oteviena komunikace s lékafi. Specifickou zranitelnou
skupinou jsou pacienti s komplexnim vyvojovym traumatem nebo zdvaZnou traumatizaci
v détstvi zhorseni Uzkosti (Leano et al., 2019). PTSD ovliviiuje vSechny aspekty Zivota pacienta,
véetné sebehodnoceni, vztahQl s rodinou a prateli, spirituality, schopnosti pracovat atd.
Emocionalni nestabilita mdzZe zplsobit, Ze pacienti zpochybnuji svou spiritualitu, osobni hodnoty
a smysl své existence, coz mliZze narusit vztahy pacientl s jejich blizkymi. Pacienti mohou
pocitovat sniZzeny pocit sounaleZitosti a spolecnych zajmU s blizkymi osobami a vrstevniky (Grassi
et al., 2017).

Strach z recidivy nebo progrese (Fear of Reccurrence / Progression)

Strach z recidivy ¢i progrese predstavuje u onkologickych pacientd jednu z nejcastéjSich
a zaroven nejvice zatézujicich psychologickych reakci. Jedna se o pfirozenou odpovéd na
zkuSenost s Zivot ohroZujici nemoci, kterd je vSak v mnoha pfipadech spojena se zhorSenou
kvalitou Zivota, vy$Sim emoclnim stresem, obtiznéjSi psychosocialni adaptaci, fyzickymi
i emocnimi symptomy a nékdy i dysfunkénimi formami chovani (Simard & Savard, 2009; Lebel
et al.,, 2016; Fardell et al., 2020). Vyzkumy také potvrzuji souvislost mezi vysokou mirou tohoto
strachu a castéjSim vyuzivanim zdravotnich sluZzeb, napfiklad vyZadovanim opakovanych
vySetfeni, konzultaci druhého nazoru, neplanovanych ndvstév lékare Ci hospitalizaci, které
nemusi byt medicinsky nezbytné. Vysoka mira strachu m(ize ovliviiovat i rozhodovani o Ié¢bé
a podporovat vyhledavani alternativnich postupl (Bergerot et al., 2024).

Prevalence FCR/FOP se v literature lisi v zavislosti na typu nddoru a metodologii, obecné se vsak
stfedni aZ vysoka mira objevuje u 40-70 % pacient(l; u osob s pokrocilym onemocnénim uvadéla
vysokou miru strachu pfiblizné jedna tfetina respondentt (Calderon et al., 2024; Lebel et al.,
2016). Presto byva strach z recidivy nebo progrese jednou z nejcastéji popisovanych
neuspokojenych potieb, a to i u pacientl v remisi. K rizikovym skupinam patfi Zeny, mladsi lidé,
pacienti s nepfiznivou progndzou, zvysenou depresivitou ¢i Uzkostnosti, a také ti, kdo prozivaji
nizky pocit kontroly a zvySenou nejistotu ohledné budoucnosti (Fardell et al., 2016; Ng et al.,
2019). Zajimavym zjisténim je, Ze silna socialni opora nemusi byt vZdy jednoznaéné protektivnim
faktorem — v nékterych pripadech miZe miru obav naopak zvySovat. Calderon et al. (2024)
tento jev vysvétluji pocitovanou odpovédnosti vici zavislym ¢lendm rodiny a obavami z toho,
jak nemoc ovlivni jejich budoucnost. V kontextu péce je zasadni normalizace tohoto typu strachu
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jako ocekavané reakce, psychoedukace a preventivni intervence u pacientl i jejich blizkych.
Vhodny je pravidelny screening a identifikace osob se stfedné zdvaznou ¢i zdvaznou mirou
strachu se zajisténim cilené podpory (Calderon et al., 2024; Butow et al., 2017).

Kognitivni poruchy souvisejici s onkologickym onemocnénim a jeho lécbou

Kognitivni poruchy souvisejici s onkologickym onemocnénim predstavuji zpravidla subakutni,
chronické ¢i progresivni zhorseni kognitivnich funkci, ke kterému dochazi v disledku samotného
onemocnéni nebo jeho |écby (chemoterapie, radioterapie, chirurgicky zdkrok, hormonalni
terapie, imunoterapie aj.). Postihuji az 60—-75 % pacientl a maji vyznamny dopad na jejich
kazdodenni fungovani, presto Casto unikaji pozornosti odbornikli a nejsou soucasti rutinniho
screeningu (Zhang et al., 2025). Jako vedlejsi Ucinek chemoterapie se bézné oznacuji jako
»chemo brain“ ¢i ,,chemo fog” (,mozkova mlha“). Pfiznaky byvaji vétSinou mirné a spise
obtéZujici, avSsak mohou byt i zdvainé a trvalé. Zahrnuji poruchy paméti, potize s ucenim,
snizenou koncentraci, problémy s pozornosti, rozhodovanim, pomalejsi zpracovani informaci Ci
potize s vybavovanim slov. Pacienti obvykle popisuji pocit mentalni ,mlhy”, zhorSenou
schopnost multitaskingu a problémy s kazdodennimi ¢innostmi. | mirné formy mohou zvysovat
Uzkost, stres ¢i depresivni symptomatiku. DlleZity je podplrny pfistup, véasna edukace a cilena
psychologickd podpora zamérfend na minimalizaci dopadu téchto obtizi, véetné posilovani
strategii zvladani (Miyashita, 2023). Mezi uc¢inné intervence patti také vhodna fyzicka aktivita
(napf. joga, aerobni cviceni), meditace a techniky mindfulness (Zhang et al., 2025).

Somatizace a psychosomatické potize

Somatizace a psychosomatické potize (fyzické symptomy bez jasného organického podkladu,
které souviseji s psychickym stresem) predstavuji vyznamnou oblast dusevniho zdravi
u onkologickych pacientd. Tyto obtiZe se projevuji fyzickymi symptomy, které vsak nemaji jasné
organické vysvétleni a jsou Uzce propojeny s psychickym stresem, Gzkosti nebo depresi. Typicky
se muZe jednat o fyzické bolesti (napt. hlavy, sval(, Zaludku, zaZivaci potize) ¢i nevysvétlitelnou
Unavu. Naruseni télesné pohody muiZe vést k dalSimu prohlubovani Gzkosti a pocitu bezmoci,
coz vytvari bludny kruh mezi psychickym a fyzickym stavem. U nékterych pacientdl mohou tyto
symptomy pretrvavat i po skonceni |écby a vyznamné zasahovat do jejich kazdodenniho Zivota
a jeho kvality. Ze strany odbornik( je klicova vcasna identifikace psychosomatickych potiZi,
oteviena komunikace s pacientem a mezioborova spoluprdce, coZz umozni cilenou podporu
a soucasné prevenci zbyteénych vysetfeni nebo nadmérné medikalizace. U&inné intervence
zahrnuji psychoedukaci, podplrnou psychoterapii a rozvoj adaptivnich strategii zvladani zatéze.

SebevraZedné chovani

Z hlediska zvyseného rizika sebevrazedného chovani je rizikové zejména obdobi prvnich tydn
po stanoveni diagndzy a termindlni stadium. Riziko se zvysuje také s letalitou onemocnéni,
negativnimi vedlejSimi ucinky a je nepfimo Uumérné sile podpilrného systému pacienta.
U pacientl se sebevrazednym chovanim byva spole¢nou emoci, jak vnimaji, Ze jsou pro své blizké
zatézi a pocit zmarené sounaleZitosti (pocit izolace, oslabeni nebo ztrata smysluplnych vztah;
mnozi pacienti maji pocit, Ze jejich blizké vztahy postupné sldbnou, protoZe zatimco je zastavila
souvisejicich s nemoci je nutné brat v Uvahu i jejich historii potizi v oblasti dusevniho zdravi
a sebevrazedného chovani (Raudenska, 2011; Anderson et al., in Christ et al., 2015).
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Onkologicti pacienti se zavaznym dusevnim onemocnénim

Diagnostika a lécba onkologickych onemocnéni u pacientd se zavainym duSevnim
onemocnénim (napf. psychotickym) jsou spojeny s fadou specifickych komplikaci. Patfi mezi né
omezend ucast na preventivnich programech a screeningu, opoZzdéna diagndza, zaménéni
priznak( malignity za projevy dusevniho onemocnéni, déle limitovana schopnost rozhodovani
ohledné lé¢by, dodriovani lé¢ebného planu a zvy$end mortalita. Umrtnost na nadorova
onemocnéni je napfiklad u osob se schizofrenii 1,5 aZ 4ndsobné vyssi nez u jedincd bez
psychiatrického onemocnéni (Fond et al., 2019). Diagndza je ¢asto stanovena aZz v pozdnich
stadiich choroby, mnohdy pfi navstévé pohotovosti. Véasné zhodnoceni zdravotniho stavu
komplikuje neschopnost pacientl jasné popsat klinické obtize nebo jejich bizarni interpretace,
které mohou byt chybné vyhodnoceny jako psychotickd symptomatika. Urcité symptomy
zavazného dusevniho onemocnéni se mohou sekundarné objevit vlivem mozkovych nador(
nebo chemoterapie, coz mlze vést k zdaméné s priznaky deliria. Vyznamna cast pacientd
ukoncuje naslednou péci béhem jednoho roku od zahajeni sledovani. K obzvlasté rizikovym
skupinam patfi osoby bez domova nebo umisténé v Gstavni péci (Venkataramu et al., 2022). Tito
pacienti maji ¢astéji rozsahlé komorbidity (obezita, diabetes a kardiovaskularni onemocnéni),
problematické rovnéz byvaji také interakce mezi uzivanymi léky (Seeman, 2020).

Psychosocialni péce v onkologii

Psychosocidlni péce v onkologii predstavuje klicovy pilit komplexni péce, ktery dopliuje
somatickou lé¢bu a je nedilnou soucasti holistického pfistupu. Tato multidisciplinarni
subdisciplina onkologické péce, kterd se zabyvd emociondlnimi, socidlnimi, duchovnimi
a funkcénimi aspekty onemocnéni, se zaméfuje na podporu dusevniho a sociadlniho zdravi
pacientd i jejich blizkych. Cilem je nejen zmirnit utrpeni, ale umoznit pacientovi Zit s pocitem
smyslu, distojnosti a nadéje, bez ohledu na progndzu (Tack et al., 2022). Celosvétové se
psychosocidlni péce rozviji zvlasté v posledni dekadé, resp. dvou dekadach. Odbornici zdlraznuji
nutnost jeji integrace do vSech fazi trajektorie onemocnéni, od diagndzy pres aktivni [é€bu azZ po
preziti nebo paliativni fazi, a shoduji se na jejim zasadnim vyznamu pro zlepseni vysledku lécby
a pohody pacientl (Bergerot et al., 2024). Psychosocidlni péce je dnes povazovana za nezbytnou
soucast onkologické lécby a jeji rozvoj je klicovy pro zlepseni vysledkd i kvality Zivota pacientl
a jejich blizkych. Jejim cilem je umozZnit nemocnym zachovat dlstojnost, autonomii a smysl
Zivota i v meznich situacich. Méla by byt dostupna, individualizovand, kontinualni a zalozena
na diikazech — a v idealnim pfipadé uznana jako univerzalni lidské pravo.

Psychosocidlni péce zahrnuje Siroké spektrum intervenci — od poskytovani informaci, edukace,
krizové intervence a psychoterapie po socialni poradenstvi a podporu rodiny. Stale vétsi roli hraji
digitalni a online nastroje, které zvysuji dostupnost sluzeb i v situacich, kdy osobni kontakt neni
mozny (Bergerot et al., 2024). Vyzkumy potvrzuji, Ze psychosocidlni intervence maji méfitelny
pozitivni dopad na kvalitu Zivota, adherenci k 1é¢bé i zvladani vedlejsich ucinkd. Metaanalyzy
(napf. Faller et al., 2013) dokladaji snizeni symptom( deprese a Uzkosti a zlepSeni celkového
well-beingu. Zlepsuji také vztahy mezi pacientem, rodinou a zdravotnickym tymem.
Systematicky screening psychické zatéZze je povaiovan za zdklad pro indikaci vhodnych
intervenci a individualizaci podpory.
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Cilem psychosocidlni péce je zapojeni rodiny, a to nejen v roli pecujicich osob, ale s ohledem na
jejich vlastni potfeby, strategie zvladani (copingové strategiel) a prevenci vyhofeni (Nic Giolla
Easpaig et al.,, 2025). Pée ma byt cilené dostupna v prechodnych fazich onemocnéni (po
diagnoze, pfi ukonceni l1éCby, pfi recidivé nebo na konci Zivota), kdy je pacient nejvice zranitelny
(Hyman et al., 2018). Presto zlstava problémem nedostatecnd dostupnost a pokryti
nizkoprahovymi sluzbami, zejména pro specifické skupiny pacientd (Faller et al., 2016; Weis et
al., 2018). Rostouci pocet prezZivsich onkologickych onemocnéni vyvolava potrebu sledovat jejich
dlouhodobé psychosocialni potfeby. | kdyZz vétSina z nich nevyzaduje intenzivni pédi, ¢ast
pacientl je vysoce ohroZena dlouhodobym psychosocidlnim poskozenim a vyZaduje véasnou
identifikaci a intervenci (Svoboda et al., 2023).

Vyzkum by se mél zaméfit na dlouhodoby vyvoj psychického stavu po péti a vice letech preziti
a na faktory, které ovliviiuji jeho pozitivni ¢i negativni vyvoj (Mehnert-Theuerkauf et al., 2023;
Svoboda et al., 2023). Tyto poznatky jsou zasadni pro tvorbu personalizovanych plant péce pro
preZivsi, predevsim pro zranitelné skupiny pacientl. Mezi hlavni sméry vyvoje v poslednich
letech patfi integrace psychosocidlni péce do rutinni onkologické péce s Usilim, aby screening
psychické zatéze, intervence a podpora rodin byly nedilnou soucasti onkologickych center
(Bergerot et al., 2025), dale digitalizace intervenci (telehealth), kdy dochazi k rozmachu aplikaci
a programl zamérenych rozvoj a podporu dusevniho zdravi a Zivotni spokojenosti (véetné
snizeni distresu a zlepseni zvladacich strategii (Zhong et al., 2025), rostouci pocet studii také
zdUraznuje vyznam podpory pecujicich osob a rodiny jako soucast komplexni péce vcetné
zaméreni na problematiku vyhofeni pecujicich (Nic Giolla Easpaig et al., 2025). Pozornost se
soustfedi i na nové psychosocidlni potieby skupiny prezivSich a dlouhodobé preZivajicich
i s pokrocilym (metastatickym) onemocnénim (Vanlaer et al., 2024).

Klicovym problémem rozvoje psychosocialni péce v onkologii z(stava nedostatek personalnich
i finan¢nich zdroji, nerovnomérna dostupnost sluzeb a potreba kvalitniho vzdélavani
zdravotnickych i socidlnich profesiondll v této oblasti. Vyznamnou roli hraje také nerovny
pristup k péci — socioekonomické rozdily, geografickd dostupnost i tzv. digitdlni propast, ktera
omezuje vyuziti telepsychoonkologickych sluzeb (Butow et al.,, 2023; Caruso et al., 2024).
S rozvojem digitalnich nastrojl a umélé inteligence se zéroven oteviraji otazky etiky a ochrany
osobnich Udajl (Cabrera et al., 2023; Riemer et al., 2024). Problémem je také nedostatek
dlouhodobych dat o tom, jak psychosocidlni intervence ovliviuji kvalitu Zivota pacientd,
adherenci k lé¢bé ¢i zatéZ pecujicich. Trvale vysoka mira neuspokojenych psychosocialnich
potfeb potvrzuje nutnost vytvaret dostupné a komplexni programy podpory pro vsechny
pacienty — od diagndzy aZz po preziti ¢i paliativni péci. DlleZitym nastrojem je systematicky
screening distresu (napf. Distress Thermometer) a dlslednd implementace doporuceni
odbornych spolecnosti, které zd(raznuji psychosocialni péci jako nedilnou soucast moderni
onkologické l1é¢by (ESMO, 2022; NCCN, 2023).

LAt uZ je vase situace jakdkoli, pFdla bych si sednout si s vami, vyslechnout, co proZivdte a jak
to zvladdte, a pomoci vam najit takovou podporu, kterd bude pro vds ta pravd.”
— Jimmie C. Holland, zakladatelka moderni psychoonkologie (Holland, cit. dle Friedman, 2024).

LV této préci je dale jednotné pouZivan termin ,strategie zvladani’, primarné ve vztahu ke strategiim
zvladani nemoci.
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’

1.2 Specificka zatéz onkologickych pacientu v kontextu trajektorie
onemocnéni

»Rakovina neni jednordzovad uddlost s urcCitym koncem. Je to trvaly stav, ktery se vyznacuje
pokracujici nejistotou, potencidlné opoZdénymi nebo pozdnimi ucinky nemoci nebo lécby a
soubéZnymi psychosocidlnimi a kontextovymi problémy” (Zebrack et al., in Christ et al., 2015:35)

Onkologické onemocnéni predstavuje dlouhodoby, mnohdy nejisty proces, ktery Ize
charakterizovat proménlivosti symptomu, lécebnych postupl i psychickych reakci pacienta.
Tento proces — oznacovany jako trajektorie onemocnéni — zahrnuje obdobi od stanoveni
diagndzy pres léCbu, rekonvalescenci az po pfipadné relapsy nebo fazi termindlni. Kazda z téchto
etap pfinasi specifickou formu fyzické, psychické i socidlni zatéze, kterou pacient musi zvladnout,
aby mohl udrzet alesponi ¢aste¢ny pocit stability a smysluplnosti Zivota (Corbin, Strauss, 1991).
Trajektorie onkologického onemocnéni neni jen medicinskym procesem |écby, ale také cestou
osobniho vyvoje a promény, béhem niz pacient hleda smysl své zkusenosti a usiluje o zachovani
kontinuity vlastniho Zivota. Reakce na diagndzu a pribéh onkologické 1é¢by byva individudini
a zavisi na osobnostnich charakteristikach, Zivotni historii, podpofe okoli a aktudlnim psychickém
stavu pacienta.

Kazda faze s sebou nese nejen specifickou zatéz, ale i moznost rlstu a pfizplsobeni. V tomto
smyslu ma zasadni vyznam role socialni prace, kterd muiZe pacientovi pomoci porozumét
proménam, které nemoc prindsi, a poskytnout podporu pfi hledani novych zdroji zvladani
a smyslu Zivota. Porozuméni trajektorii onkologického onemocnéni umozfiuje nahlizet
zkuSenost pacienta v jejim vyvoji a dynamice. Tim vytvari zaklad pro pochopeni, jak pacienti
proZivaji ztratu zdravi v rznych fazich nemoci a jaké strategie vyuZzivaji k jejimu zvladani.

Zatéz onkologickych pacientll ma v kontextu trajektorie onemocnéni své typické charakteristiky.
Jsou popsany jednotlivé faze, kterymi pacient v prlbéhu diagnozy a Iécby prochazi a béhem
nichz lze vysledovat z pohledu biopsychosocialniho pfistupu ptiznacné projevy v oblasti potieb,
prozivani, chovani, Zivotnich roli a vztahU i strategii zvladani, resp. adaptivnich a maladaptivnich
psychickych reakci (Raudenskd, 2011; Pospichal, 2024). DlleZitou roli ve vztahu k prozivani
riznych fazi nemoci a rekonvalescence maji faktory souvisejici s onemocnénim a Iécbou
u konkrétniho pacienta — pfesna diagndéza a typ lécby, postiZzeny organ nebo orgdnova soustava,
rozsah onemocnéni, radikalita IéCby nebo jeji vedlejsi ucinky (Pospichal, 2024). K témto fazim se
vazou nejen charakteristické otazky a potize v oblasti somatického zdravi a zdravotni péce, ale
také charakteristické psychosocialni problémy a potfeby v oblasti psychosocidlni péce a péce
o duSevni zdravi.

Existuje nékolik klasifikaci fazi nemoci a rekonvalescence u onkologickych pacient(, které se jen
drobné li$i a obecné jsou klasifikace pouzivané v Ceské republice a zahranici shodné. Trajektorii
onkologického onemocnéni v kontextu charakteristik jednotlivych fazi podrobné zpracovaly
Raudenska a Javlrkova (2011), které popisuji tyto faze:

- prediagnosticka, diagnosticka, pozdni diagndza, 1é¢ebna, obdobi po Iécbé, obdobi
pripadné recidivy (rekurence, progrese), terminalni (paliativni)

Klasifikace podle Knight, 2004, in Raudenska, Javirkova (2011, upraveno) popisuje trajektorii
onkologického onemocnéni v nasledujicich fazich:
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- objeveni symptomd, diagndza a predbézna opatreni, Ié¢ebna, obdobi po Iécbé, recidiva
a progrese, paliativni a konec Zivota

Autofi Angenendt, Schitze-Kreilkamp, Tschuschke (2010) vénujici se oblasti psychoonkologie
vytvofili tento koncept fazi nddorového onemocnéni:

Faze 1: Podezfeni; Faze 2: Diagndza, Nalez; Faze 3 Lécba (operace, chemoterapie, ozarovani);
Faze 4: Remise; Faze 5: Pfipadna recidiva; Faze 6: Pfipadna progrese onemocnéni; Faze 7:
Konecné stadium, ve kterém se uplatiuji zejména paliativni opatieni

Model fazi v trajektorii rakoviny na rozdil od ptredchozich modell rozliSujicich kurativni
a paliativni fazi pracuje s modelem onkologického onemocnéni jako cesty s nékolika klicovymi
body zranitelnosti a pozvolnym prechodem mezi fdzemi, nikoli ostrou hranici. Je navrzen jako
vizudlni mapa nebo navigacni privodce predevsim pro klinické a vyzkumné Ucely v onkologii, ale
mUze byt adaptovan i na vyuziti ve vztahu k jinym zavaznym dlouhodobym onemocnénim, jejichz
predpokladanym dusledkem je smrt. Podstatou je individudlni proZivani situace v jeji
komplexnosti vcetné zdatéZe souvisejici se symptomy onemocnéni, Urovné fungovani
a vykonnosti, psychologického zvladani a socidlnich, environmentalnich a kontextudlnich vliv(,
které dohromady tvoti pacientovu zkusenost (Grov, 2014).

Trajektorie onemocnéni u onkologickych pacientll byla popsana také s vyuZitim Corbinova
a Straussova modelu trajektorie chronického onemocnéni (napf. Reed, Corner, 2015 v ramci
studie Zen s metastatickym onemocnénim prsu). V 70. letech 20. stol., v dobé popsani modelu
Kubler-Ross, se u onkologickych pacientll spiSe zfidka podafilo dosdhnout remise, zatimco
v soucasné dobé se naopak casto stfidaji faze relaps( a remisi a obecné lze ¥ict, Ze trajektorie
onemocnéni neprobiha linedrné (Opatrnd, 2017). ,,Skutecnd povaha rakoviny casto zahrnuje
pohyb tam a zpét, dovniti a ven, pfes fdze diagndzy, 1éCby, remise, recidivy, dalsi 1éCby, ,,vyléceni”
a, v nékterych pripadech, i konec Zivota” (Zebrack et al., in Christ et al., 2015:36)

. Prediagnostické obdobi (podezieni, objeveni symptomi)

,0bdobi pro pacienta plné nejistoty, uzkosti, zoufdni, doufdni, bagatelizace i popirani”
(Raudenska, Javarkova, 2011:192)

Prediagnostickd faze mulze byt i relativné dlouhym, plizivym obdobim, kdy télo zacina
signalizovat, Ze néco neni v poradku a objevuji se mnohdy neurcité symptomy rlizné zavaznosti
a intenzity. Dany jedinec €asto citi vnitfni Gzkost, nejistotu a obavy, co tyto symptomy znamenaji
a mUze tusit, Ze maji zdvaznou pfricinu. Néktefi rychle vyhledaji Iékafskou pomoc, jini naopak
navstévu lékare odkladaji. Dlvodem muZe byt pfedtucha zjisténi vazného onemocnéni a snaha
tuto zprdvu — a zasadni Zivotni zménu — jeSté o néco odddlit. Jini maji tendenci symptomy
bagatelizovat i svadét na néjakou pravdépodobnou, nezavaznou pricinu (napf. stres z prace,
nedostatek spanku, dietni chyba, nadmérna zatéz pfi sportu, prirozeny proces starnuti — ,uz
nejsem nejmladsi” aj.), nebot se jesté neciti vyloZzené nemocny. Jindy se symptomy manifestu;ji
brzy a prudce a podezfeni na zavazné onemocnéni mlze byt vysloveno kratce poté, co zacal mit
Clovék potize. V této fazi zatim ani lékaf nema presné informace o zdravotnim stavu jedince
a priciné jeho obtizi (Knight, 2004, in Raudenska, Javlirkova, 2011; Pospichal, 2024).
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1l Diagndza

Obdobi sdéleni diagndzy, kdy se ,, pocit nejistoty pfedchoziho obdobi méni na nechténou jistotu,
Ze jsme nemocni“ (Pospichal, 2024:28-29), byva provazeno Sirokou skalou individudlnich reakci,
které vsak vykazuji urcité spolecné rysy. Typické jsou pocity bezmoci, zdéseni a vyraznd uzkost,
a jiz od tohoto okamZziku lze pozorovat pokles kvality Zivota pacientl (Religioni et al., 2020). Jak
uvadi Pospichal (2024), v tak naroc¢né situaci je , kaZdd psychickd reakce normdlini“. Béiné se
objevuje reakce popsana v modelu E. Kibler-Ross, pficemz 3ok z diagndzy casto vede
k popteni a akutnimu zmatku provdzenému strachem, smutkem, hnévem ¢i anticipa¢nim Zalem.
Pacienti osciluji mezi strachem a nadéji a nezavisle na zdvaznosti diagndézy mohou prochazet
existencialni krizi, ktera byva nejintenzivnéjsi v rané fazi, ale v urcité mife pretrvava napfic celou
trajektorii nemoci (Opatrna, 2017).

Po objasnéni pfic¢in symptom( mUzZe ¢ast pacientl zaZivat i Ulevu z ukonceni obdobi nejistoty.
Jiné naopak premahaji pocity viny ¢i snaha hledat vinika. Néktefi pacienti od pocatku aktivné
vyhledavaji informace, zadaji ndzor dalsSiho odbornika a chtéji mit kontrolu nad rozhodovanim
o lécbé, zatimco jini diagndzu popiraji, odmitaji konvencni terapii nebo se upinaji k alternativnim
postuplm. Tyto projevy —stejné jako symptomy tézké deprese — je nutné odlisit od bézné reakce
na zatéz.

Potvrzeni diagndzy zaroven znamend konfrontaci s eventualitou smrti a s vlastni zranitelnosti.
V akutni fazi mohou intenzivni Uzkost a Sok zhorSovat schopnost pfijimat a zpracovdvat
informace, coZ je zasadni s ohledem na edukaci o 1écbé a dalSim postupu. Jak zdlraziuje
Angenendt (2010:116), pro mnohé pacienty je sdéleni diagndzy traumatickou udalosti, ktera déli
jejich Zivot na dobu ,pfed” a ,po” — Ukolem odbornik( je proto napomoci postupné integraci
této zkuSenosti do bézného Zivota. Forma sdéleni diagndzy pfitom vyznamné ovliviuje jeji
psychicky dopad, miru pfijeti i dalSi adaptaci pacienta.

Pacienti se specifickymi potfebami

Zvlastni skupinu tvofri pacienti s hereditarnimi onkologickymi syndromy a se vzacnymi typy
nadord. U osob s genetickou zatézi se popisuje dlouhodoby stres spojeny s rizikem opakovaného
onemocnéni, rozhodovanim o genetickém testovani ¢i preventivnich zakrocich, coz casto
zasahuje celou rodinu (Imyanitov et al., 2023; Hachmeriyan et al., 2025; Sztankay et al., 2025).
deprese, Uzkosti, posttraumatickych symptom( i suicidality, ale také silnéjsi pocit izolace
a nenaplnénych potreb podplrné péce (Heus et al., 2021; Heus et al., 2023; Low et al., 2024).
De Heus et al. (2023:1667) upozornuji, Ze u této skupiny je nezbytnd centralizovana
a individualizovana psychosocialni péce, ktera mlze zmirnit vyrazné nerovnosti ve zkusenosti
s onemocnénim.

Dalsi vyznamnou skupinou jsou pacienti s komorbiditami. U starsich osob je bézny soubéh vice
chronickych onemocnéni, ktera ovliviiuji moznosti l1écby, pribéh rekonvalescence i celkovou
kvalitu Zivota napfic trajektorii onkologického onemocnéni. Ackoli mohou mit tito pacienti diky
své zkuSenosti lepsi orientaci v systému péce, dalsi zadvazna diagnéza casto prohlubuje obavy,
pocity pretizeni ¢i nespravedinosti. Tyto aspekty je nutné zohlednit pfi planovani l1é¢ebného
i psychosocialniho postupu, stejné jako potfebu podpory pecujicich osob. Specifickou
podskupinu tvofi pacienti s psychiatrickymi komorbiditami, ktefi vykazuji zvySenou vulnerabilitu
a vyZaduji mezioborovou koordinaci péce (Head, in Christ et al., 2015).
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lll.  Obdobi aktivni IéCby

Obdobi aktivni 1é¢by predstavuje pro vétsinu onkologickych pacient( jednu z nejnaroc¢néjsich
etap celé trajektorie onemocnéni. Pacienti se ¢asto ocitaji v dosud nejvétsi Zivotni krizi: jsou
fyzicky i psychicky vyCerpani a zaroven musi €init zdsadni rozhodnuti o typu a nacasovani 1écby,
Casto bez dostatecného prostoru pro zpracovani Soku z diagndzy a pochopeni jejich dasledka.
Nedostatek ¢asu, informaci a pocit ztraty kontroly nad vlastnim télem i Zivotem umocnuji
bezmoc a zranitelnost. Jak uvadi Angenendt (2010:106), ,¢im vice se pacient muZe podilet na
rozhodovdni o prubéhu lécby, tim mensi bude jeho pocit bezmocnosti a ztraty kontroly a tim vetsi
bude Sance, Ze onemocnéni dobre psychicky zviddne”.

Aktivni Iécba s sebou pfinasi nutnost vyrovnat se s vedlejSimi GcCinky terapie, télesnymi zménami
i dopady na intimni, profesni a socialni Zivot. Pro mnoho pacient( se nemoc a lécba stavaiji , praci
na plny Uvazek”, zatimco se soucasné snazi udrzet chod domacnosti a plnit své socidlni role. Tato
faze je také obdobim aktivace nebo vytvareni novych strategii zvladani, které jsou klicové pro
udrzeni psychické stability a funkéni adaptace.

Dlouhodobda pracovni neschopnost mlzZe zadroven otevirat prostor pro znovuobjevovani Ci
eskalaci dfive potlacenych osobnich nebo rodinnych problém(. Vyznamnym faktorem, ktery
ovliviiuje kvalitu Zivota i progndzu, je socidlni opora: narusené vztahy, nedorozuméni v rodiné Ci
osamélost zvysSuji psychickou zatéz, zatimco podpora blizkych a stabilni pecujici prostredi
zlepsuji psychickou odolnost, kvalitu Zivota i Sance na preziti (Adam et al., 2022).

IV.  Obdobi po lécbé (remise)

Obdobi remise byva pro mnoho onkologickych pacientll paradoxné stejné naroc¢né jako samotna
[éCba. Teprve po jejim ukonceni vznikd prostor k hlubsimu zpracovani celé zkuSenosti, kterou
béhem terapie Casto prekryvala potfeba zvladat akutni krizovou situaci. Pacienti hovofi
o ndavratu do ,zdanlivé normality” — okoli ocekava, Ze se Zivot vrati do plvodnich koleji, avsak
pro samotné nemocné je dfivéjsi normalita nendvratné proménéna.

V této fazi se ¢asto objevuji pocity nejistoty, zvySena ostraZzitost a strach z recidivy, které mohou
dlouhodobé ovliviiovat kazdodenni fungovani i psychickou pohodu. Remise je vnimana jako
»druhd Sance”, provdzena vdécnosti, ale zaroven tlakem neustale sledovat signdly télesnych
zmén a pfipravenosti na mozné komplikace. Dochazi k predefinovani Zivotnich roli v rodiné, praci
i Sirsim socialnim prostredi a ke snaze znovu nalézt stabilitu, smysl a nové Zivotni cile. DllleZitou
soucasti této etapy je také obnova davéry — jak ve vlastni télo, tak v mezilidské vztahy —
a postupné navazovani partnerské intimity a béznych aktivit kazdodenniho Zivota.

Obdobi remise lze proto chdpat jako proces psychické rekonvalescence, v némz se pacient uci
Zit s prozitou nemoci i s nejistotou, kterou s sebou nadéle nese (Centrum Amelie, 2018; Adam
et al., 2022; Bergerot et al., 2024; Saidin et al., 2024; Marzorati et al., 2025).

V.  Obdobi recidivy (rekurence, onkologicky relaps)

Zjisténi, ze u pacienta doslo k recidivé onemocnéni, mliZe predstavovat vétsi krizi nez prvni
potvrzeni onkologického onemocnéni (Schnipper, Varner, in Christ et al., 2015), jak uvadéji také
Raudenska, Javirkova (2011:93): ,VSichni pacienti proZivaji recidivu podobné jako v dobé zjisténi
diagndzy, ale vétsinou mnohem hloubéji a intenzivnéji.” Prozivani pacienta a miru jeho distresu
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a zatéze ovliviiuje nejen pohlavi, ale také to, zda se jedna o prvni nebo opakovanou recidivu
(Hjorleifsdéttir, Oskarsson, 2010). Recidiva je zpravidla spojena s horsi prognézou a u nékterych
typU nadorl také horsi odpovédi na Ié¢bu. Vétsina pacientl trpi strachem z recidivy a v situaci,
kdy k ni opravdu dojde, u pacienta se tento strach zhmotni. U pacienta se zpravidla v jeho
prozivani objevuje po&ateéni ok nebo popFeni, zvyseny stres, zklamani, Uzkost a 7al. Casté jsou
také pocity hnévu, viny a vycitek, paniky a naprosté bezmocnosti v disledku ztraty viry ve svoji
schopnost ovlivnit svij Zivot a jeho okolnosti i ztraty znovunabyté davéry ve vlastni télo
(Angenenedt, 2010).

Pacient mlze prozivat intenzivni smutek nad ztratami, ke kterym pribyla i ztrata nadéje na
uzdraveni (Raudenska, Javirkova, 2011; Mehra, Berkowitz, Sanft, 2018), coz muUzZe vést aZ
k rozvoji beznadéje a sebevrazednych myslenek. Pacienti se mohou rozhodovat jak, kde a zda
vlbec podstoupit navrhovanou lécbu, usiluji o hledani dalSiho lékarského nazoru nebo se
uchyluji k vyzkumnym a alternativnim pristuplm lécby. Adaptuji se na pokracujici 1é¢bu, ktera
musi byt nékdy agresivnéjsi ¢i invazivnéjsi nez po prvnim zjiSténi onemocnéni. Pacienti mohou
zvlasté pokud jsou — nebo je progndza, Ze budou — zavisli na péci druhé osoby. Zpravidla se znovu
zasadné méni struktura jejich kazdodenniho Zivota, pficemz musi do své Zivotni reality zaclenit
myslenku progredujici nemoci, kterda maze vést k predcasné smrti. Pro pacienty je proto dalezité
dokdzat pro sebe najit novy zachytny bod, ktery by odpovidal zménéné Zivotni situaci i Casové
perspektivé mozné délky Zivota (Angenenedt, 2010).

VI.  Obdobi pokrocilého (progredujiciho) onemocnéni

Obdobi pokrocilého (progredujiciho) onemocnéni je charakteristické kumulaci somatickych
symptom, zejména bolesti, Unavy a dusnosti, a postupnou ztratou sobéstacnosti. Tyto faktory
vyrazné zvysuji psychickou zatéZ pacienta i jeho blizkych. V této fazi se ¢asto prohlubuji uzkostné
a depresivni symptomy, objevuje se strach z bolesti, télesnych zmén ¢i ztraty distojnosti, a také
intenzivni Uzkost ze smrti. Vyzkumy u pacientl s pokrocilym nadorem potvrzuji vysokou miru
tzv. death anxiety a existencidlniho distresu, ktery Uzce souvisi s pocity bezmoci a nar(stajici
zavislosti na druhych.

Reakce pacientd mohou byt vyrazné ambivalentni: na jedné strané se objevuje popirani
diagndzy, vztek Ci rezignace, na strané druhé snaha udrzet si alespon ¢aste¢nou kontrolu
a zachovat prvky ,normalnosti v kazdodennim Zivoté. Soucasna psychoonkologickd literatura
popisuje v této etapé také vyrazny fenomén existencialni osamélosti — mnozi pacienti se vice
nez samotné smrti obavaji opusténosti a socialni izolace, coZ potvrzuji klinické zkuSenosti
i vyzkumy zamérené na psychosocialni aspekty paliativni péce. Klicovou roli v této fazi ma
v€asna, kvalitni a dobfe koordinovana paliativni péce. Ta spojuje Ucinnou kontrolu symptomu
s cilenou psychologickou, existencidlni a spiritualni podporou, ktera pomahda zmirnit utrpeni
a posilit pocit dlistojnosti a bezpedi pacienta i jeho blizkych (Kupka, 2014; Philipp et al., 2021;
Hong et al., 2022; Pospichal, 2024; Xu et al., 2024).

VIl.  Obdobi dlouhodobého prezivani s pokrocilym (metastatickym) onemocnénim na
systémové lécbhé

,Nachdzeji se na temném a neprobddaném uzemi: nejsou zdravi, nejsou v porddku, ale také
v nejblizsi budoucnosti neumiraji” (Schnipper, in Christ et al., 2015:321). Dlouhodobé prezivani
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s pokrocilym (metastatickym) onkologickym onemocnénim predstavuje relativné novy
fenomén, ktery se tyka stale podetnéjsi, velmi heterogenni skupiny pacientd, pro kterou jsou
charakteristické specifické problémy nejen ve zdravotni, ale také psychosocidlni oblasti
(Schnipper, in Christ et al., 2015; Winstead, 2021). Pokroky v Ié¢bé (imunoterapie, cilena lécba,
personalizovana medicina aj.) vedly zvlasté u nékterych typl nadord k vyznamnému zlepseni
délky preZziti a tito pacienti (nékdy oznacovani terminem "metavivor" — odvozeno od ,(cancer)
survivor”) dlouhodobé 7Ziji na systémové 1écbé slokalné pokrocdilym nebo metastatickym
onemocnénim jako s chronickym nevylécitelnym onemocnénim (Tometich, 2020; Kolsteren et
al., 2022). DuleZité je spravné tuto skupinu pacientll odlisit od pacientl v termindlni fazi
onemocnéni (Schnipper, in Christ et al., 2015). ,Lidé mohou zistat na této lécbé mnoho let, cozZ
znamend, Ze mohou prezivat mnoho let” (Temel, in Winstead, 2021).

Donedavna se tento fenomén tykal zejména Zen s metastazujicim karcinomem prsu, v soucasné
dobé se jedna i o pacienty s jinymi typy onkologického onemocnéni. Mezi odborniky tak zaroven
vzristd zajem o jedinecné potreby této skupiny pacientl véetné oblasti psychosocialni péce,
podpory pecujicich osob, zdrojli zatéZe a strategii zvladani, spiritudlnich potieb nebo
komunikace o pranich a prioritach. ,Nasim cilem je nastartovat novou oblast vyzkumu, kterd by
lépe podporovala a fesSila potfeby péce o pacienty s pokrocilym nddorovym onemocnénim*
(Temel, in Winstead, 2021).

ces

Tito pacienti Ziji mnohdy roky v neustdlé nejistoté, Uzkosti a strachu z progrese onemocnéni
a/nebo prechodu do terminalni faze s vidinou blizké smrti, souc¢asné Ziji doufanim a udrzovanim
nadéje na pokrok mediciny a nové moznosti |éCby, které by nepfiznivou progndzu jesté dokazaly
zvratit. V dUsledku onemocnéni a akutnich i chronickych vedlejsich G¢ink( lé¢by jsou casto
vyrazné omezeny nejen jejich bézné denni aktivity, ale také celkova sobéstacnosti a schopnost
sebepéce. Obavaji se, Ze se nakonec stanou Uplné zavislymi na péci druhych, coz vede kromé
obav i k pocitlim viny a studu. ObtiZzné je pro tyto pacienty také vyrovnat se s emocemi svych
blizkych a toho, jaky dopad na né bude mit, az zemrou, coZz mlze byt zdrojem velmi intenzivniho
strachu a obav. Trapi se, Ze nemohou pokracovat dale v obvyklé pracovni ¢innosti, a tak svoji
rodinu dostatecné financné zajistit, pfitom se soucasné potykaji se zvySenymi finan¢nimi vydaji
souvisejicimi s onemocnénim. Néktefi pacienti maji pocit, Ze uz nemaji co ztratit, coz ovliviiuje
jejich prozivani i rozhodovani (Schnipper, in Christ et al., 2015). ,, Pokud Zijete s metastatiskou
rakovinou, Zijete od IéCby k 1éCbé, od vysetieni ke vysetreni” (Rivers, in Winstead, 2021).

Situaci této skupiny pacientl nékdy ztézuje i mylna spolecenska predstava a mytus, Ze rakovina
je bud’ 1écitelnd nebo smrtelnd a jedna se zpravidla o akutni, nikoli chronické a dlouhodobé
onemocnéni (Schnipper, in Christ et al., 2015; Tometich et al., 2020). Pro okoli pacienta mze
byt obtizné jejich situaci, potfebam a povaze zdravotniho stavu spravné rozumét a tim
i nabidnout nebo poskytnout potfebnou podporu. Néktefi pacienti se setkali s reakci, kdy na né
okoli dokonce prestalo v pribéhu dlouhodobé lécby nahlizet jako na nemocné. O to
vyznamnéjsim zdrojem podpory jsou pro né pacientské skupiny, zdroven jsou vsak castéji
v kontaktu s utrpenim, progresi onemocnéni i Umrtimi spolupacientl, coZz vede
k intenzivnéjSimu prozivani smutku a konfrontaci s vlastni situaci.

V pribéhu takto dlouhodobého onemocnéni néktefi pacienti ztraceji dosavadni vztahy a kontakt
se socidlnim prostfedim, jehoZ byli dosud soucdsti. Zdrojem obav je i nejistota, Ze se nedockaji
vysnénych Zivotnich milnik(, casto v kontextu vztah( s blizkymi, zaroven se snaZi si uchovat
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nadéji. DlleZitym tématem je komunikace s blizkymi o nemoci, IéCbé a jeji progndze i planech
pro fazi umirani. Mnozi pacienti se snazi své blizké pred touto emociondlni zatézi chranit
a rozhovorlim na toto téma se vyhybat ¢i o nich komunikovat jen minimalné, jini o nich naopak
komunikuji velmi aktivné a oteviené. Zvlasté ndrocné je toto pro pacienty, ktefi jsou rodici
malych déti. Neni vyjimecné, Ze hlavni motivaci pro pokracovani v |écbé je pro pacienty snaha
zUstat naZivu pro své blizké (Kolsteren et al., 2022).

AC je jejich stav nevylécitelny a progresivni, byva k témto pacientdm nékdy pristupovano jako
k prezivsim, resp. chronicky nemocnym. V dlsledku byva prehlizena skutecna zavaznost jejich
stavu v€etné souvisejicich psychosocialnich témat a nejsou adekvatné adresovany vsechny jejich
potieby, napf. skutecnost, Ze Ziji v chronické krizi, kterou jsou nejednou nuceni zvladat z vétsi
Casti sami. Pfehlédnut mizZe byt i pfechod do termindlni faze s prodlevou v zajisténi potfebné
podpory a paliativni péce (Reed, Corner, 2015; Tometich, 2020). Ve vztahu k této cilové skupiné
pacientl dosud existuji limitované poznatky o psychosocialnim dopadu dlouhodobé onkologické
IéCby, nejsou také identifikovana, terminologicky sjednocena a jednotné vymezena klicova
témata, coz je dllezité pro dalsi vyzkum a klinickou praxi (Tometich et al., 2020; Kolsteren et al.,
2022).

Skupinu pacientq, ktefi dlouhodobé preZivaji s pokrocilym onemocnénim, tvori ti, ktefi byl
diagnostikovani rovnou ve 4. stadiu onemocnéni, a pacienti, u kterych doslo k relapsu nebo
progresi z puvodné nizsiho stadia. Ti jsou zpravidla pfi zjisténi pokrocilosti onemocnéni méné
Sokovani, maiji realisti¢téjsi perspektivu, co je ¢ekd, nebot pro né uz prostfedi onkologie, lékafi,
dalsi personal a spolupacienti nebo procesy spojené s |écbou nejsou nezndmé, maji také
zkuSenost s vlastnimi strategiemi zvladani, které jim pomohly zvlddnout pfedchozi obdobi
onemocnéni a lécby. Na druhou stranu mohou byt skeptictéjSi k Ucinnosti a Uspésnosti
onkologické léCby. Ke zvysené zatézi nebo prozivané krizi zpravidla u téchto pacientl dochazi pfi
prvotnim zjisténi zavaznosti stavu a ddle pti kazdé nutnosti [éCebny plan zménit nebo upravit.
Pacienti si musi zvykat na novy rezim, nové vedlejsi Uc¢inky, nové naroky a zatéz, naruseny nebo
preruseny proces adaptace s nutnosti zménit nebo upravit i své strategie zvladani, na které
spoléhaly a které se jim do té doby osvédcily (Schnipper, in Christ et al., 2015).

vvvvvv

onemocnénim, vyznamnou zatézi. Koordinace vSech aspektl 1éCby a péce spolu s osobnim
Zivotem, péci o déti, rodinu nebo domacnost, zaméstnanim (mnozi pacienti se stdle snazi
pracovat, byt na zkraceny tvazek), udrZzovanim socialnich kontakt( a volnocasovymi aktivitami
muze byt vyrazné ovlivnéna faktory jako je Unava, bolesti, sniZzend imunita, nutnost dodrzovat
dietu, dojizdét k Iékarim a dostupnosti zdroji zdravotni péce. Specifickym zdrojem zatéze je
casova narocnost, kterou vyzaduje napfiklad Cas straveny u lékar( véetné dojizdéni. Lécba
onemocnéni se pro nékteré pacienty stava "praci", ktera predstavuje zatéz, kterou musi pacienti
zvladat spolu se véemi ostatnimi naroky, které jsou na né kladeny (Adam et al., 2023).

VIII.  terminalni (paliativni)

Termindlni (paliativni) faze je zpravidla obdobim, kdy se pacient psychicky vyrovnava
s terminalnim onemocnénim a intenzivné proziva strach, bolest, uzkost, smutek ¢i anticipujici
Zal. Bilancuje svij Zivot se vSsemi jeho aspekty a hodnoti vyznam svého Zivota i byti jako takového.
MuUzZe prozivat pocity viny, které byvaji Uzce spjaté s pocity odpovédnosti zejména vici svym
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blizkym. Casta je existencidlni Gzkost aZ existencidlni krize. Néktefi pacienti se snaZi vyfesit potize
nebo davné kfivdy a konflikty v blizkych vztazich (Kupka, 2014). Psychické vyrovnavani se
s terminalnim onemocnénim, kdy: , Clovék zac¢ind chdpat, co viechno ztrdci. Pfichdzi velmi silnd
psychicka bolest, ztrata zdjmu o vnéjsi svét, o kontakt s ostatnimi“ (Kupka, 2014:95), muze
gradovat az ktzv. psychické smrti, kterd je ,naprostou psychickou rezignaci, intenzivné
proZivanou beznadéji a zoufalstvim, usnadriuje smrt fyzickou” (s. 194).

V termindlni fazi Zivota pacienti Casto reflektuji otazky smyslu, spirituality a moZnosti Zivota po
smrti, louci se se svymi sny a snazi se urovnat vztahy s nejblizsimi, zatimco jini touzi pouze po
klidu. Vyznamnou roli hraje prozivani viny, zejména existencialni viny — védomi nenaplnénych
Zivotnich mozZnosti, které miZe mit i konstruktivni charakter. Silné se projevuji také obavy
a strachy — z bolesti, opusténosti, ztraty sobéstacnosti ¢i neuzavienych Zivotnich ukoll — jejichz
intenzita ¢asto zvySuje i miru fyzického utrpeni. Ndsledné se objevuji pocity zlosti a frustrace,
spojené s bezmoci a strachem z nebyti. Postupné uvédomeéni si nevyhnutelnosti smrti pak mize
vést k hlubokému smutku az depresi, kdy pacient potfebuje predevsim bezpecny prostor,
lidskou blizkost a v pfipadé potreby i odbornou pomoc (Yalom, 2006; Kupka, 2014).

Vyzkumy ukazuji, Ze intenzita fyzického utrpeni byva cCasto Uzce propojena s mirou strachu
a nevyreSené emocni bolesti, kterou pacient prozivd. Nezpracované emoce, zejména Uzkost
a vnitfni napéti, mohou zvySovat vnimani bolesti a v nékterych pfipadech i sniZovat ucinnost
farmakologické Iécby (Slama et al., 2011, in Kupka, 2014). V zavéru Zivota se proto jako zdsadni
ukazuje podpora v procesu smiteni — schopnost nahlédnout na vlastni zivot jako na celek, ktery
ma smysl a hodnotu. Kromé zvladani fyzické bolesti je dlleZité nabidnout pacientovi prostor
k prijeti sebe sama, odpusténi vlastnich selhani a urovnani vztahl s druhymi. Tento proces
vnitfniho smifeni a sebepfijeti miZe zasadné proménit pacientlv postoj ke smrti, zmirnit tzkost
a umoznit prozit zavér Zivota s vétsim klidem a dUstojnosti.

Pfi konfrontaci s termindlni diagndzou ¢lovék ¢asto reaguje poprenim ¢i ignorovanim reality,
nékdy pokracuje v bézném Zivoté, jako by byl zdrav, nebo vyhledava dalsi Iékafska ¢i alternativni
feseni. MUZe mit tendenci chranit své blizké pred pravdou a proziva dilema, komu se svéfrit.
Postupné pfichazi faze zlosti, smlouvani a snahy ziskat ¢as, az po postupné uvédomeéni si
nevyhnutelnosti situace. Tento proces byva provazen hlubokou psychickou bolesti, Ustupem
zdjmu o okoli a prizplsobovanim se faktu nevyléciteIného onemocnéni (Vymétal, 2003). Slovy
Kupky (2014:95) ,, Clovék zacind chdpat, co vsechno ztrdci.”
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1.3 Ztraty prozivané onkologickymi pacienty

Onkologické onemocnéni predstavuje pro pacienta zasadni Zivotni zlom, ktery je spojen s celou
skdlou ztrat zasahuijicich fyzickou, psychickou, socidlni i existencialni rovinu Zivota. Tyto ztraty
nevznikaji jednorazové, ale rozvijeji se napfi¢ celou trajektorii nemoci, ¢asto se vzajemné
prolinaji a kumuluji. Pro porozuméni zkuSenosti onkologickych pacientl je proto nezbytné
vnimat ztrdtu zdravi jako komplexni proces, ktery méni kazdodenni fungovani, narusuje
dosavadni jistoty a vyZaduje adaptaci na novou Zivotni realitu. Nasledujici kapitola pfiblizuje
hlavni typy ztrat, s nimiz se pacienti potykaji, a priblizuje, jakym zplsobem formuji jejich
psychické prozivani i potieby v oblasti psychosocialni péce.

V této kapitole (a praci jako celku) jsou ztraty uchopeny z perspektivy dvou kategorii, aby bylo
zfejmé, jaké dopady vychazeji pfimo z onkologického onemocnéni a jaké vznikaji az nasledné
v dUsledku SirSich zmén.

Primarni ztraty = pfimy dlsledek onemocnéni / lééby (objektivni zmény): bezprostifedné
vyplyvaji z prdbéhu onemocnéni a lé¢by. Obvykle se tykaji télesnych funkci, zdravi, symptomi
nebo prfimého zdsahu do integrity téla. Priklady: omezena fyzicka kondice, bolest, Unava, ztrata
vlasU, chirurgicka ztrata c¢asti téla, pokles imunity.

Sekundarni ztraty = zmény, které z primarnich ztrat vyplyvaji: nasledné dopady primarnich
zmén na kazdodenni Zivot, role, vztahy ¢i identitu. Nevznikaji samy o sobé, ale jako dlsledek
primarnich ztrat a jejich dlouhodobych efektl. Priklady: ztrata pracovniho postaveni, oslabeni
partnerskych ¢i socidlnich roli, omezeni volnocasovych aktivit, ztrata finan¢ni stability, naruseni
Zivotnich pland, proména sebepojeti.

Ztrata jako objektivni fakt vs. ztrata jako subjektivné prozivana vyznamova zména.

Toto rozliSeni umoznuje jasnéji interpretovat vypovédi participantek a ukazuje, Ze onkologicka
diagndza prindsi nejen prfimé dopady na télo a zdravi, ale také Sirokou Skalu navazujicich,
kumulativnich ztrat dotykajicich se Zivotni kontinuity, identity a socidlniho fungovani.

Ztrata zdravi

Ztrata zdravi predstavuje komplexni Zivotni uddlost, ktera zasahuje do vSech oblasti existence
¢lovéka a ¢asto méni jeho vnimani sebe sama, vztahy s okolim i celkové Zivotni sméfovani. Nejde
pouze o biologicky nebo medicinsky fakt, ale o hluboce osobni a vyznamové zatizenou
zkusenost, kterd ma vyrazné psychické, socialni a existencialni dimenze. Z pohledu socialni prace
zdravi lze ztrdtu zdravi chapat jako proces, v némi clovék konfrontuje vlastni zranitelnost,
omezenost a nejistotu, a je nucen prehodnotit dosavadni Zivotni jistoty, hodnoty a role. Ztrata
zdravi byva casto spojovana se ztratou kontroly nad vlastnim télem, se ztratou autonomie,
vykonnosti Ci spolecenského uplatnéni. Jak uvadi Frankl (1995), nemoc clovéka vystavuje
existencialni vyzvé — nutnosti najit novy vyznam Zivota i v utrpeni. V kontextu onkologického
onemocnéni je tato vyzva obzvlast vyrazna, nebot nemoc byvd spojovana s nejistym
prognostickym vyhledem, intenzivni |é¢bou a obavami o prezZiti. Pacient tak ¢asto prochazi
obdobim dezorientace, Uzkosti a smutku, které mohou byt vnimany jako proces truchleni po
ztraté zdravi (Kibler-Ross, 1992).
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Ztrata zdravi v tomto kontextu neznamend pouze pocitovani fyzickych obtizZi, ale pfedevsim
rozpad dosavadniho pocitu jistoty a kontinuity Zivota. Pacient je konfrontovan s nahlou ztratou
kontroly nad vlastnim télem, které se stdva zdrojem bolesti, nejistoty a objektem ¢asto velmi
invazivnich lékafskych zdsahl. Zmény télesného vzhledu v disledku lé¢by, omezeni fyzické
vykonnosti ¢i zavislost na zdravotnickém systému mohou vyrazné zasdhnout do sebepojeti
a sebedcty. Jak upozornuje Charmaz (1991), chronickad nebo zdvazna nemoc ¢asto vede ke ztraté
»predchozi identity”, kterou je tfeba nové utvaret v podminkach onemocnéni. Ztrata zdravi se
u onkologickych pacientl projevuje také na psychické a socialni roviné. Obavy o Zivot, nejistota
ohledné progndzy a pribéhu lécby, zmény v rodinném a pracovnim fungovani i socialni izolace
mohou vést ke zvySené mire stresu, Uzkosti a depresivnich projevu.

Ztrata zdravi nepredstavuje staticky stav, ale dynamicky proces promény, v némz se prolina
ztrata s moznosti nového utvareni Zivotni rovnovahy. Porozuméni tomuto procesu je zasadni
pro psychosocidlni podporu onkologickych pacientll, protoZze umoziuje chapat nemoc nejen
jako zdroj utrpeni, ale i jako prostor pro zménu, sebepoznani a rozvoj schopnosti zvladat
nejistotu (Livneh, Antonak, 2005).

Adaptace na ztratu zdravi je dlouhodoby proces obnovovani psychické rovnovahy a hledani
smyslu v podminkach této zasadni Zivotni zmény. OvlivAuji ji osobnostni rysy, Uroven socidlni
podpory, duchovni orientace, pfedchozi zkusenosti, dosavadni stav dusevniho zdravi, pribéh
onemocnéni, kvalita zdravotni péce a komunikace s lékafti, dostupnost informaci, edukace i dalsi
faktory (Taylor, 1983). Neprobiha linearné, ale vyznacuje se oscilaci mezi pfijetim, odporem,
nadéji a rezignaci.

Z psychologického hlediska Ize adaptaci chdpat jako proces zvladani ztraty. Podobné jako
v pripadé jinych forem ztraty (napt. umrti blizkého) se i zde objevuji faze Soku, popreni, smutku
a postupného smireni (Kiibler-Ross, 1992). U onkologickych pacientl se vsak tyto faze casto
sttidaji a opakuji podle vyvoje nemoci, vysledki IéCby ¢i osobnich okolnosti. Adaptace tedy neni
vysledkem jednorazového rozhodnuti, ale neustadlym vyrovnavanim se s nejistotou a zménou,
resp. proménlivou individualni situaci.

Z pohledu socialni (zdravotné-socialni) praxe je dileZité povédomi, Ze ztrata zdravi nepostihuje
pouze télesnou rovinu, ale dotyka se socialnich vztahd, identity a Zivotnich roli. Nemoc muze
vést k omezeni pracovni schopnosti, zavislosti na pomoci druhych ¢&i k naruseni rodinné
dynamiky. Soucasné vsak muZe otevfit prostor pro nové formy adaptace, resilience a osobniho
rustu. Mnozi pacienti v pribéhu nemoci rozvijeji hlubsi vnimani Zivotnich priorit, posiluji vztahy
s blizkymi ¢i nachazeji novy smysl v kazdodennich zkuSenostech. Ztraty, kterym onkologicti
pacienti Celi, maji zpravidla individualni kumulativni charakter — jednotlivé podoby ztrat se
prekryvaji, vzajemné posiluji a vyrazné ovliviiuji kvalitu Zivota pacienta. Psychosocidlni pohled
proto zdlraziuje potfebu porozumét vnitfnimu proZivani téchto zmén, jeZ mohou zahrnovat
ztratu fyzické zdatnosti, jistoty, pracovnich roli ¢i Zivotniho planovani, a které je nutné psychicky
i socialné zpracovat (Bury, 1982; McCaughan & Parahoo, 2000).

Pravé kumulovana fyzicka a psychicka zatéz, ktera na pacienty v dlsledku ztrat doléha a musi ji
Celit, pfedstavuje klicovy rizikovy faktor v pribéhu celé trajektorie onemocnéni (Anderson et al.,
in Christ et al., 2015). ,, Nevylécitelné onemocnéni mad zdvazné disledky pro pacientovy socidlni
role (konec vydélecné Cinnosti, omezend pohyblivost, socidini izolace, klesajici schopnost zviddat
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bézné aktivity denniho Zivota, potfeba pomoci druhé osoby) a pro pacientovy blizké (niZsi prijmy,
vysSi primé i neprimé vydaje na péci, obava ze ztrdty blizkého ¢lovéka, nutnost zajistovat péci
atd.)” (Tomasek et al., 2015).

Ztraty spojené s onkologickym onemocnénim byvaji nahlé, nepiedvidatelné a vzajemné
provazané, coz vede k jejich kumulaci a dopadu na vice Zivotnich domén soucasné. lejich
manifestace odpovida Sesti oblastem kvality Zivota WHO i tfinacti doménam diagnostického
systému NANDA, které poskytuji uceleny rdmec pro posouzeni dopadu nemoci na fyzické,
psychické, socidlni, environmentalni i spiritudlni fungovani pacienta (Power et al., 1999; Nanda,
2020). V¢asna identifikace téchto ztrat a jejich cilené adresovani v ramci holistické péce prispiva
k lepSi adaptaci, prevenci psychosocidlnich komplikaci, posileni strategii zvladani i resilience.
MuZe také pozitivné ovlivnit prabéh lécby, rekonvalescence i navrat do béiného Zivota;
u terminalné nemocnych pak podporuje dlstojny zavér Zivota.

Systematické mapovani proZivanych ztrat je klicové jak pro posouzeni psychosocialni zatéze
a volbu individualizovanych intervenci, tak pro vcasné rozpoznani pacientd ohroZenych
zavazinym distresem. Tento pfistup je rovnéz soucasti doporuceni pro individualizované plany
péce po ukonceni kurativni |é¢by. Zohlednuji fyzické, psychické i socioekonomické obtize jako
béZné nasledky lécby a zaméruji se na oblasti, kde pacient potfebuje podporu (napf. uzkost,
smutek, potiZze s ndvratem do prace Ci zajisténim péce) (Svoboda, Haldmkova et al., 2023).
Pozitivné muZe byt ovlivnén také proces truchleni, vyskyt existencidlni Uzkosti ¢i rozvoj
psychosocidlni krize, pficemz sekunddrni ztraty jsou v onkologii chapany jako vyznamna soucast
konceptu ztrat nesouvisejicich pfimo se smrti (Harris, 2019). DuleZité je pfi mapovani zachytit
mozZnou stigmatizaci, které pacient celi v dusledku stereotypnich predstav o rakoving,
nemocnych i jejich rolich. Tato hrozba muzZe negativné ovliviiovat psychické fungovani,
sebevnimani i schopnost vyrovnavat se s nemoci (Marziliano, Moyer, 2014)

Typy ztrat spojenych s onkologickym onemocnénim

Onkologické onemocnéni je provazeno Sirokym spektrem ztrdt zasahujicich fyzickou,
psychickou, socidlni i existencidlni rovinu. Patfi sem emociondlni a psychické ztraty, zmény
télesnych funkci a vzhledu (véetné sexuality), naruseni Zivotnich pland a perspektiv, oslabeni
socialnich vztahU a roli, ztrata pracovniho uplatnéni, financni stability i duchovni opory. Tyto
ztraty se Casto vzajemné podminuji a spolecné vytvareji komplexni zatéZ, ktera vyznamné
ovliviiuje kvalitu Zivota a proces adaptace na nemoc.

Fyzické ztraty (ztraty ve vztahu k télu a télesnym funkcim)

Jednou z nejzietelnéjsich forem ztraty je ztrata fyzického zdravi a télesné integrity. Onkologicka
Iécba (chirurgie, chemoterapie, radioterapie aj.) vede casto k vyraznym zménam vzhledu,
fyzickych funkci a vykonnosti, coZ narusuje obraz téla a mlze byt zdrojem studu, nejistoty,
Uzkosti a snizeného sebevédomi (Helgeson, 2011). Ztrata télesné kontroly a autonomie je
spojena s pocitem zavislosti na druhych a poklesem vnimané kompetence. NarusSeny obraz
vlastniho téla vyrazné zasahuje i intimitu a sexudlni fungovani; pacienti mohou vnimat své télo
jako neatraktivni ¢i znetvorené, vyhybat se pohledu do zrcadla, intimnimu kontaktu nebo
odhalovani (Maguire, Parkes, 1998; Fingeret et al., 2014). Ztraty spojené s télesnymi zménami
tak neznamenaiji jen omezeni sobéstacnosti Ci aktivity, ale dotykaji se pfimo identity, sebelcty
a pocitu dUstojnosti. Vyzkumy ukazuji vyrazny dopad télesnych zmén na psychicky stav, miru
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smutku, Uzkosti a deprese i na socialni fungovani (Messner et al., in Christ et al., 2015; Covrig et
al., 2021; Brederecke et al., 2021; Kolsteren et al., 2022; Dunne et al., 2022).

Rhoten (2016) popisuje tfi zakladni atributy naruseni télesného obrazu u dospélych
onkologickych pacient(: nespokojenost se zménou vzhledu v disledku Ié¢by, zhorseni télesnych
funkci a psychicky stres spojeny s témito zménami. Z hlediska jejich klasifikace mohou byt
télesné zmény stalé / docasné; viditelné / neviditelné; v pribéhu trajektorie onemocnéni se tyto
charakteristiky ¢asto kombinuji (Pospichal, 2024). V ptipadé trvalého znetvoieni miizZe byt dopad
na vnimani identity, socidlni vztahy, sexualitu i Uroven Uzkosti a deprese aZ devastujici.
Zmapovano je to napriklad u nador( hlavy a krku, kde byva vyznamné narusena i schopnost
komunikace a vyrazné roste riziko sebevrazedného chovani (Covrig et al., 2021). Potize
s télesnym obrazem se Castéji vyskytuji u nékterych diagndz (napt. nadory prsu, hlavy a krku,
kolorektalni karcinom, karcinom prostaty), ale v rlzné mife se tykaji Sirokého spektra
a problémy s télesnym obrazem mohou pretrvavat mnoho let po jejim ukonceni (Fingeret et al.,
2014; Martins Faria et al., 2021). DUlezity je i kontext kazdodenniho Zivota — moznost télesné
zmény skryvat ¢i naopak nutnost ji vice odhalovat (napf. v teplych mésicich) mize ovliviiovat
sebevédomi, Uzkost i socidlni fungovani (Medina-Martinez, 2019).

Zvlast citlivou oblasti jsou ztraty v oblasti sexuality a intimity, které byvaji v péci o onkologické
pacienty ¢asto opomijeny. Pacienti nebyvaji dostatecné pfipraveni na mozné zmény, trpi studem
o nich hovofit, a proto nedostavaji potifebnou podporu, prestoze pro mnohé predstavuji jedny
z nejobtiznéji zvladatelnych ztrat (Bolte, Anring, in Christ et al., 2015). Zmény v sexualnim
fungovani a vnimani atraktivity se netykaji jen pacientl s nadory pohlavnich organd, ale Sirokého
spektra diagndz; je nutné zohlednit i kulturni, ndboZensky a socialni kontext (Wang, Feng, 2022).

Psychické (emocni) a existencidlni ztraty

Psychické ztraty u onkologickych pacientli predstavuji naruseni vnitfni stability, emoci,
sebehodnoceni a identity v disledku zasadni Zivotni zmény souvisejici s onemocnénim. Mezi
psychické ztraty se radi ztrata dlstojnosti, nadéje, Zivotniho optimismu, oslabeni identity,
sebelcty, sebedlvéry, pocitu vlastni hodnoty, ztrdta kontroly nad Zivotem, autonomie,
sobéstacnosti a nezavislosti. Tyto ztraty zasahuji emocéni i kognitivni rovinu fungovani a mohou
vést k pocitlim bezmoci, Uzkosti, smutku ¢i depresi. Soucasné zahrnuji existencidlni dimenzi —
naruseni zivotniho smyslu, hodnotovych jistot, predstavy o budoucnosti a nékdy i samotné vile
zit (Yalom, 1980). Ztrata zdravi tak znamena i ztratu psychické jistoty, pocitu bezpeci a dlivéry
v budoucnost; ¢lovék prestava sam sebe vnimat jako ,zdravého” a musi znovu definovat, kym je
v novych Zivotnich podminkach.

Psychickou ztratou s vyraznym existencialnim presahem je ztrata nadéje. Zvlasté u pacientl
s pokrocilym onemocnénim se nadéje nevaze pouze k moZnosti vyléceni, ale ¢asto smérfuje
ke kvalité Zivota — k zachovani blizkych vztahl, mozZnosti dosahovat dil¢ich smysluplnych cil(,
k pozitivnimu hodnoceni dosavadniho Zivota, pocitu vlastni hodnoty a spiritudini opory. Naopak
ji oslabuji osamélost, pretrvavajici bolest a nizké sebehodnoceni (Vehling, Kissane, 2018;
Slezackova, 2020).

U pacientl po ukonceni kurativni 1é¢by nebo v remisi predstavuje dominantni emocni zatéz
strach z opétovné ztraty zdravi v disledku recidivy. Tento strach mnohdy neodrazi objektivni
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riziko, ale subjektivni vnimani a je Uzce spojen s mirou stresu. Byva castéjsi u miladsich,
vzdélanéjsich pacientl a Zen (Mehra et al., 2018). Vyssi Uroven strachu z recidivy ¢i progrese
rakoviny (fear of progression, FOP) souvisi s horsi kvalitou Zivota a predstavuje jednu
z nejcastéjSich neuspokojenych potreb onkologickych pacientl, véetné téch s pokrocilym
onemocnénim (Ozga et al., 2015; Sharpe, 2018).

Ztrdta ddstojnosti

Onkologické onemocnéni muze v pribéhu celé své trajektorie vyrazné narusit pocit osobni
dlstojnosti — od mirného oslabeni az po subjektivné zasadni ztratu (Xiao et al., 2021; Wang et
al., 2022). Pacienti ji spojuji s autonomii, kontrolou nad vlastnim Zivotem, respektem, sebelctou,
rodinnymi vztahy, nadéji, moZnosti o¢ekavat budoucnost a spiritualitou (Xiao et al., 2021). Ztrata
sobéstacnosti a kontroly, zvlasté v termindlnim stadiu, vyznamné ovliviiuje proZivani zavéru
Zivota a Uzce souvisi s jeho kvalitou i existencialni tisni (Bovero et al., 2018; Staats et al., 2020).

U pacientll s pokroCilym onemocnénim byva nizkd mira dlstojnosti provazana s psychickym
i duchovnim utrpenim a poklesem vile k Zivotu. Pfispivaji k ni nejen fyzické symptomy, ale i
necitlivd komunikace, nerespektujici chovani, stigmatizace ci pocit, Ze je clovék pro okoli pritézi
(Philipp et al., 2016). Empirické prace dale ukazuji souvislost mezi narusenou dulstojnosti,
demoralizaci a existencialni tisni; véasna detekce existencénich problému a intervence zamérené
na podporu ddstojnosti mohou demoralizaci zmirnit (Vehling, Mehnert, 2013).

Vyzkumy u osob s pokrocilym &i nevylécitelnym onkologickym onemocnénim (napt. rakovinou
jicnu ¢i u pacientek v paliativni péci) potvrzuji zasadni vliv télesnych zmén, hospitalizace,
zavislosti na druhych a naruseni béZného Zivota (Staats et al., 2020; Missel, Bergenhiltz, 2021).
K zachovani nebo obnové distojnosti prispiva respektujici a individualizovana péce, citlivy dialog
a uznani oblasti Zivota, které zlstavaji mimo vliv nemoci. Nizkd mira vnimané dlistojnosti se
Castéji objevuje u starsich pacientl, osob se zhorsenym celkovym stavem, kratsi progndézou, nizsi
socidlni oporou, vyssi Uzkosti Ci depresi a u téch, ktefi vyuZivaji maladaptivni strategie zvladani
(Obispo et al., 2022; Martin-Abreu et al., 2022; Kolsteren et al., 2022). Patfi také k castym
dlvodlm Zadosti o asistovanou smrt Ci prani zemfit (Kennedy, 2016).

Umrti spolupacienti jako specificky typ ztrdty

Smrt spolupacienta predstavuje specifickou, primarné psychickou ztratu s vyraznym emocnim,
socialnim i existencidalnim dopadem. Béhem lécby a rekonvalescence vznikaji mezi pacienty
Casto hluboké vztahy a byt svédkem utrpeni ¢i umrti blizkého spolupacienta mlize znamenat
enormni zatéz. Ztratu provazi pocity bezmoci, nespravedlnosti, smutku a nékdy i intenzivni pocit
viny, Ze ,ja jsem prezil, zatimco on ne” (Pethania et al., 2018; Glaser et al., 2019; Shenova, in
Byrne, 2021). Tento fenomén byva oznacovan jako vina preZivsiho a mlze dlouhodobé ztéZzovat
adaptaci po ukonceni léCby. Fenomén viny prezivsich byl plvodné popsan u preZivSich
Holocaustu (Niederland, 1961) a pozdéji také u osob, které preZily hromadna nestésti, jako jsou
letecké a prirodni katastrofy (Lifton, 1967; Raphael, 1986). V onkologii jde dosud o relativné
malo reflektovanou oblast, presto dostupné studie (napf. u pacientl s rakovinou plic) ukazuji jeji
vysokou prevalenci a vyznamny negativni dopad na kvalitu Zivota (Perloff et al., 2016; van
Thomme, 2024). Schopnost vas rozpoznat projevy viny preZivsich a nabidnout cilenou
psychosocidlni podporu je proto dllezitou soucasti komplexni péce (Grisham, 2016; Fimiani et
al., 2022).
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Socidlni a vztahové ztraty

Onkologické onemocnéni ¢asto vede k naruseni socidlnich vazeb a roli. Dlouhodoba |écba,
hospitalizace a omezena fyzickd vykonnost mohou zpUsobit oslabeni kontaktl s prateli, zmény
v rodinné dynamice i pocit vy¢lenéni z bézného Zivota. Nemoc muzZe nékteré vztahy posilit, jindy
vSak vede k napéti, neporozuméni ¢i izolaci. Socidlni ztraty se tak kombinuji s psychickou zatézi
a negativné ovliviuji sebedlveéru, prozZitek vlastni uZite¢nosti i Zivotni perspektivu.

Ztrdty v oblasti pracovniho (profesniho) uplatnéni

Ztraty v oblasti pracovniho (profesniho) uplatnéni lze chapat jako podkategorii socialnich ztrat,
soucasné maji znacny psychologicky pfesah. Mnozi onkologicti pacienti jsou v dobé diagndzy
v aktivnim véku, na zacatku ci vrcholu kariéry. Onemocnéni a léc¢ba ¢asto vedou k docasnému
nebo trvalému vyrazeni z pracovniho procesu; jen ¢ast pacientd mlzZe pracovat s Upravou
podminek (zkraceny Uvazek, flexibilni rezim, prace zdomova). Ztrata zaméstnani ¢i nutnost vzdat
se povolani neznamena pouze financ¢ni zatéz, ale i ztratu socialnich kontaktl, pocitu smyslu,
uzite¢nosti a sebelcty a mizZe vést k existencialni nejistoté (Blinder, Gany, 2020; Kolsteren et al.,
2022). 2Zvlast ohroZeni jsou pacienti v mladsim véku, osoby pecujici o déti ¢i dalsi rodinné
prislusniky a ti, ktefi trpi vice (chronickymi) onemocnénimi (Taskila, Lindbohm, 2007; Wang,
Feng, 2022).

Vyznamnou roli hraji dlouhodobé ndsledky onkologické 1é¢by, zejména funkéni postizeni, bolest,
zmény vzhledu, kognitivni potize a chronicka Unava, ktera byva nepredvidatelnd a okolim casto
nepochopend (Boelhouwer et al., 2021). Tyto faktory mohou limitovat navrat do zaméstnani Ci
jeho udrzeni a zaroven zvySovat frustraci a stres. Do procesu se promitaji také psychosocialni
faktory — zplsob, jakym pacient vnima svou nemoc, mira strachu z recidivy, obavy z reakce
kolegl, stigma spojené s diagndzou ¢i pfijeti identity ,,nemocného”, kterda maze pulsobit jako
ochranny $tit, ale zarover branit navratu do béiného Zivota (Sutorova, Romarakovd, 2016).
Vcasna identifikace psychosocidlnich rizik a individualné zamérena multidisciplinarni podpora
(zahrnujici napf. sociadlni praci a psychologickou péci) je proto klicovd pro prevenci
dlouhodobych negativnich dopadi téchto ztrat.
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1.4 Individualni strategie zvladani nemoci u onkologickych pacientt

Zvladani (coping) v onkologii oznacuje kognitivni a behaviordlni snahy jedince vyrovnat se
s ndroky onemocnéni a l1é¢by, které jsou vnimané jako presahuijici jeho zdroje. Jedna se o klicovy
proces, jimz se Clovék snazi vyrovnat s psychickou a socidlni zatézi vyvolanou nemoci.
U onkologickych pacientl ma zvladani mimoradny vyznam, protoZe rakovina zasahuje do vsech
oblasti Zivota a pfinasi dlouhodobou nejistotu, fyzické utrpeni i hrozbu ztraty zivota. Strategie
zvladani tak ovliviiuji nejen psychickou pohodu pacienta, ale také jeho motivaci k |é¢bé, kvalitu
Zivota a miru psychosocidlni adaptace (Lazarus & Folkman, 1984).

Uplatiiovani strategii zvladani (coping) = reakéni proces, ktery nasleduje po ztraté / hrozbé
ztraty.

Vyznamnou roli v procesu adaptace na Zivot s onemocnénim hraji strategie zvladani, které
umoZnuji pacientim reagovat na stres spojeny s nemoci a udrZet psychickou stabilitu. Tyto
strategie mohou mit podobu kognitivnich, emoénich i behavioralnich pfistupti — od aktivniho
hledani informaci a socialni podpory po duchovni reflexi ¢i symbolické pfijeti ztraty. Flexibilni
vyuzivani rGznych strategii souvisi s vyssi mirou resilience a lepsi kvalitou Zivota (Lazarus &
Folkman, 1984; Folkman & Greer, 2000). Porozuméni prabéhu a faktorim adaptace je zdsadni
pro psychosocialni podporu onkologickych pacientl, nebot umoznuje cilené rozvijet jejich
schopnost zvladat nemoc a posilovat jejich dusevni odolnost.

Individudlni strategie zvladani nemoci (coping) u onkologickych pacient( tvofi komplexni,
dynamicky systém, v némz hraji roli osobnostni faktory jedince (temperament a osobnostni
rysy), demografické (pohlavi, vék, vzdélani, socioekonomicky status, rodinny stav), socialni,
kulturni faktory a klinické faktory. Interakce téchto faktor( predstavuje proces, ktery se méni
v Case v zavislosti na fazi nemoci, podpore okoli i adaptaci, motivaci Ci resilienci, pficemz pacienti
zpravidla voli a vyuZivaji kombinaci strategii zvladani nemoci, adaptivnich i maladaptivnich.
Integrace teoretickych modelll (Lazarus & Folkman), spolehlivych hodnoticich nastroji (Brief
COPE) a cilenych intervenci umoziuje lépe podporovat adaptaci, kvalitu Zivota a potencidlni
posttraumaticky rist pacient(.

Porozuméni tomu, jaké strategie pacienti voli, pro¢ a kdy je pouZivaji, co jejich zvladani ovliviuje
a jak se v Case proménuje, je zasadni pro pochopeni rozdild v adaptaci i pro spravné cileni
podplrné péce. Pilotni studie zamérend na strategie zvladani v obdobi Ié¢by a rekonvalescence
(Klepackova, Tomka, 2024) potvrdila, Ze jde o multifaktorialni proces s vyrazné individualni
dynamikou. Klicovou ulohu maji osobni odolnost, sebehodnoceni, vnitini i vnéjsi motivace
a pocit zavazku vaci druhym. Vyznamné plsobi také charakteristiky onemocnéni, jeho progndza
a prubéh lécby, stejné jako drivéjsi zkusenosti s vaZznou nemoci. Kombinace strategii se pfirozené
méni podle vyvoje nemoci, fyzické kondice, Zivotni situace, kvality socidlni opory a promény
osobnich hodnot ¢i priorit.

Teoretickd vychodiska

Zakladni ramec pro porozuméni tomu, jak jedinec vnima a zvlada hrozby (nebo pfrilezZitosti)
spojené s nemoci predstavuje Teorie stresu, kognitivniho hodnoceni a strategii zvladani
(Lazarus & Folkman, 1984). Podle tohoto modelu je adaptace vysledkem interakce mezi
primarnim hodnocenim (je situace ohroZujici?) a sekundarnim hodnocenim (jaké mam zdroje

33



Vysokd skola polytechnicka Jihlava

k dispozici?) a nasledné volby strategii zvladani. Transakéni model zdlraznuje, Ze stejna udalost
mUze vést k volbé a uplatnéni odlisnych strategii zvladani v zavislosti na vnimani a dostupnych
zdrojich jedince. Ve vztahu k nemoci zaleZi na tom, zda ji pacient hodnoti jako vyzvu (vede
Castéji k aktivnimu feSeni problému a hledani smyslu), ohroZeni (vyvolava obranné a emocni
strategie) nebo ztratu (Castéji vede k rezignaci, smutku a sniZzené aktivité).

Obecné je dle tohoto modelu pfijimano rozliseni strategii zvlddani podle zaméreni:
1. na problém —snaha ovlivnit problematickou transakci mezi jedincem a prostfedim)
2. naemoce — snaha regulovat samotnou emocni odpovéd, zvladat distresové emoce

Néktefi autofi upozorriuji, Ze toto rozliseni maze byt do jisté miry umélé, nebot mnoho strategii
v praxi plni obé funkce soucasné. Veskeré aktivity a snahy, které jedinci v zatéZové situaci vyvijeji,
jako celek pIni obé funkce. Podle Ruttera (in Fickova, 1993) zvladani spociva ve snaze pfimo
zménit ohroZujici podminky nebo ve snaze zménit hodnoceni téchto podminek.

Dalsi teoretické pristupy pFindseji specifické typologie vzorci strategii zvladdni

Dunkel-Schetter et al. (1992) identifikovali pét hlavnich vzorcti zvladani u onkologickych
pacient: vyuZivani socialni podpory, zaméfeni na pozitivni aspekty, distancovani, kognitivni
unik a behaviordlni Gnik. Nastroj Mini-MAC (Watson et al., 1994) rozliSuje bojovny duch,
pozitivni reinterpretaci, fatalismus, Uzkostné zaujeti a beznadéj. Leventhaliv model
seberegulace nemoci (Leventhal et al.,, 1980) zdUrazriuje vyznam pacientovy predstavy
o identité nemoci, jeji pric¢innosti, dasledcich, casovém prlbéhu a mife kontroly di
zvladnutelnosti. Mishelova teorie nejistoty v nemoci (Zhang, 2017) predstavuje teoreticky
ramec, ktery objasnuje, jak nejistota vznika a jak ovliviiuje psychické prizplsobeni ¢lovéka pfi
prozivani onkologického onemocnéni. Od jejiho vzniku v roce 1981 ji vyzkumnici vyuZivaji
k tvorbé a ovérovani intervenci zamérenych na zvladani nejistoty u rdznych skupin pacientl
s rakovinou. Nejistota (progndza, ucinnost lécby, riziko recidivy nebo dlouhodobych nasledk)
ma u onkologickych onemocnéni zasadni roli a tato teorie se vénuje pozornost i tomu, zda je
hodnocena jako nebezpeci nebo pfileZitost.

Typy strategii zvladdni u onkologickych pacientii

Vyzkumy ukazuji, Ze onkologicti pacienti vyuzivaji Sirokou Skalu strategii, jeZ Ize rozdélit do
nékolika oblasti. Kognitivni strategie zahrnuji reinterpretaci situace, hledani smyslu,
pfehodnocovdni priorit ¢i mentdlni pfipravu na dalsi kroky; pomdhaji nahlizet nemoc jako
zvladnutelnou vyzvu (Carver, Scheier a Weintraub, 1989; Folkman a Greer, 2000). Emocni
strategie, jako je ventilace emoci, sdileni obav, humor, meditace nebo spiritualita, podporuji
regulaci distresu a stabilizaci vnitfniho prozivani (Folkman a Greer, 2000). Behavioralni strategie
zahrnuji aktivni zapojeni do 1écby, Upravu dennich navykd, praci s informacemi ¢i vhodnou
fyzickou aktivitu, ¢imZ posiluji pocit Ucinnosti a kontroly. Socialni strategie jsou zaloZeny na
vyhledavani podpory rodiny, pratel, podplrnych skupin nebo odbornik( a pfedstavuji vyznamny
protektivni faktor vici depresivnimu prozivani. Duchovni a existencialni strategie, napfiklad
modlitba nebo snaha hledat smysl v utrpeni, pfispivaji k posilovani odolnosti a nadéje.

Empirické studie zaroven potvrzuji, Ze vhodna kombinace téchto pfistupl souvisi s lepsi kvalitou
Zivota a nizsSi mirou psychické zatéze, zejména u pacientll s pokrocilym onemocnénim
(Mystakidou et al., 2005).
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Déleni na adaptivni a maladaptivni strategie umozZnuje prehledné popsat, jakym zplsobem
pacienti reaguji na zatéz spojenou s onemocnénim. Adaptivni strategie zahrnuji predevsim
kognitivni pFistupy, jako je zména myslenkovych vzorcl, pfehodnoceni situace, hledani
pozitivnich aspektl ¢i stanovovani realistickych cilG. Patfi sem také behaviordIni strategie
zamérené na Upravu chovani — dodrZovani lé¢ebného rezimu, aktivni vyhledavani pomoci,
relaxacni techniky (napf. meditace nebo dechova cviceni) a zdravy Zivotni styl. Vyznamnou roli
hraji i socidlni strategie, tedy vyuzivani podpory blizkych, sdileni emoci a zapojeni do podpUrnych
skupin. Maladaptivni strategie zahrnuji vyhybavé chovani, jako je ignorovani nemoci ¢i popirani
problému, omezeni kontaktu s |ékafi nebo socidlniizolace. Patii sem také ruminace —nadmérné,
opakované zabyvani se negativnimi myslenkami — ddle zvySené uZivani ndvykovych latek,
sebemedikace, agresivni chovani ¢i staZeni se do samoty.

Vyzkumy ukazuji, Ze strategie zamérené na problém a adaptivni emocionalni strategie, napfiklad
pozitivni reinterpretace nebo vyhledavani socialni opory, souviseji s lepsi psychickou adaptaci
a vyssi kvalitou Zivota. Naproti tomu maladaptivni ptistupy, jako popreni, uzivani ndvykovych
latek Ci pasivni rezignace, koreluji s vy$si mirou deprese, distresu i horsim fungovanim (Roesch
et al., 2005). Dev et al. (2024) uvadéji, Zze maladaptivni strategie zvladani, zejména popfreni, je
u onkologickych pacientd spojen s intenzivnéjsi bolesti a zavaznéjsimi depresivnimi symptomy.

Faktory ovliviujici volbu strategii zvladani

Volba strategii je podminéna radou individualnich, socidlnich a klinickych faktort. Mezi
nejvyznamnéjsi patfi:

e osobnostni charakteristiky
e demografické faktory

e socidlni opora

e faze onemocnéni a lécCby

e  kulturni a duchovni kontext

e klinické faktory

Vyznamnou roli hraje také autoplasticky obraz nemoci — subjektivni predstava pacienta
o pri¢inach, projevech, dlsledcich a zvladnutelnosti onemocnéni, kterd vyznamné formuje jeho
emocni i behavioralni reakce. Tento vnitfni model ovliviiuje, jak pacient interpretuje vlastni stav,
jaké strategie zvladani voli i jak aktivné pristupuje k [é¢bé (Tomasek et al., 2015).

Dynamika procesu zvladani

Volba a uplatfiovani strategii zvladani neni jednorazova reakce, ale dlouhodoby proces, ktery se
vyviji v zavislosti na prlibéhu onemocnéni, dostupnych zdrojich a zménach pacientova Zivota.
V ranych fazich ¢asto prevaZuji strategie vyhybani a emocni regulace, zatimco pozdéji se vice
prosazuji aktivni, hodnotové orientované a smysluplné pfistupy. Vyzkumy potvrzuji, Ze
kombinace strategii je obvykla, pficemz klicova je jejich flexibilita, nikoli rigidni udrzovani
jediného zplsobu zvladani.
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Rada pacienti nachdzi zplsoby, které jim pomahaji situaci pfijmout a postupné obnovovat
Zivotni rovnovahu. Adaptace na Zivot s onemocnénim zahrnuje rekonstrukci identity a Zivotniho
smyslu. Mnozi pacienti uvadéji, Ze nemoc podnitila prehodnoceni priorit ¢i posileni vztah(.
Tento proces lze chdpat nejen jako navrat k rovnovaze, ale i jako osobni rdst spojeny se
zvladanim narocnych Zivotnich udalosti (Tedeschi & Calhoun, 2004).

Strategie zvidddni a adherence k lécbé

Se strategiemi zvladani nemoci u onkologickych pacientl Uzce souvisi také jejich mira
adherence, ktera mize zasadné ovliviiovat priibéh i vysledky |écby. Pacienti, ktefi voli aktivni,
pozitivni a problémové orientované strategie, mivaji zpravidla vyssi adherenci k l1é¢ebnému
rezimu, zatimco pocity beznadéje, Uzkosti Ci rezignace mohou vést k nizSi spolupraci,
vynechdvani l1é¢by nebo jeji nedostate¢né realizaci. Tento vztah potvrzuji prace, které ukazuiji,
Ze psychicky distres, deprese nebo maladaptivni strategie zvladani vyznamné predpovidaji non-
adherenci u onkologicky nemocnych (DiMatteo, Lepper & Croghan, 2000; Greer, 2008; Gomaa
et al., 2023; Masiero et al., 2024).

Genderové rozdily a protektivni a rizikové faktory

Vyzkumy naznaduji uréité rozdily mezi pohlavimi v preferovanych strategiich zvlddani. Zeny
podle Shalata et al. (2024) ¢astéji vyuzivaji emocionalné zamérené strategie, které jim umoznuji
lépe zpracovavat vlastni proZivani, zatimco muzZi voli spiSe zdrZenlivéjsSi a méné expresivni
postupy. Studie Oppegaard et al. (2020) navic ukazala, Ze Zeny vykazuji vyssi miru pozitivniho
preformulovani, religiozity, instrumentalni podpory, popirani, ventilace emoci a odvadéni
pozornosti, zatimco muzi castéji pouzivaji humor a ve vétsi mife uzivaji ndvykové latky.
V aktivnim zvladani, planovani, prijeti ¢i sebekritice nebyly zaznamendany vyznamné rozdily.

Odborna literatura zaroven dlouhodobé poukazuje na vyznam protektivnich faktord, mezi néz
patfi zejména socialni podpora, resilience a vira ve vlastni kompetence. Dostatecna podpora
rodiny a blizkych predstavuje jeden z nejvyznamnéjsich ochrannych prvk(, ktery usnadnuje
aktivni pristup k onemocnéni a podporuje psychickou adaptaci, zatimco jeji nedostatek byva
spojen se zvySenym rizikem izolace a ¢astéjSim vyuzivanim maladaptivnich postup( (Yin et al.,
2022; Seiler et al., 2019). Psychickd odolnost se rovnéz ukazuje jako vyznamny moderator
dopadll nemoci a IéCby, pricemZ souvisi s lepsi kvalitou Zivota i efektivnéjSim zvladanim zatéze
(Marzorati et al., 2025). K rizikovym faktorm patfi naopak nizka mira socialni podpory, vyrazny
pocatecni distres, pokrocilé stadium &i nepfiznivd progndza onemocnéni, zavainé fyzické
symptomy a socioekonomické znevyhodnéni. Tyto faktory byvaji spojovany s vy3Sim rizikem
maladaptivnich strategii, zvySenou mirou uzkosti a deprese a celkové horsi psychosocialni
adaptaci (Seiler et al., 2019; Marzorati et al., 2025).
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1.5 Vybrané soucasné modely a trendy ve vyzkumu a praxi

Moderni onkologickd péce se stale vice zaméfuje na komplexni porozuméni psychickym
procestim, které provazeji pacienta béhem nemoci, 1éCby i po jejim ukonceni. Tato kapitola
predstavuje vybrané teoretické rdmce a trendy, jez umoZiuji hlubsi pochopeni prozivani ztraty
v kontextu onkologického onemocnéni — zejména biopsychosocidlni a existencialni pojeti zdravi,
koncept kvality Zivota, prehabilitaci, psychosocialni onkologii a novéjsi terapeutické sméry
véetné digitalnich a pfirodné orientovanych intervenci. Tyto pfistupy tvori dileZity zaklad pro
pochopeni strategii zvldadani nemoci a procestli adaptace, které jsou klicové pro udrzeni dusevni
rovnovahy a kvality Zivota onkologickych pacientd.

Biopsychosocialni model onkologického onemocnéni

Biopsychosocidlni model chape zdravi a nemoc jako vysledek vzdjemného pusobeni
biologickych, psychologickych, socidlnich a ¢asto i spiritualnich faktorl. V biologické roviné se
zaméruje na nadorovou patologii, genetické predispozice, funkci imunitniho systému a ucinky
[éCby na organismus. Psychologicka dimenze zahrnuje emociondlni reakce (strach, uzkost,
depresi), psychickou odolnost, motivaci k |é¢bé i zplsob, jak se pacient vyrovnava s diagndzou
a pribéhem onemocnéni. Socidlni rovina reflektuje rodinné zazemi, podporu blizkych,
socioekonomicky status a dostupnost zdravotni péce, které vyznamné ovliviuji kvalitu Zivota
a socialni zaclenéni. Model zdUrazriuje nutnost multidisciplinarni spoluprace lékard, psychologl,
socialnich pracovnik(i a dalSich odborniki a umoZnuje Iépe porozumét souvislostem mezi
somatickymi a dusevnimi procesy. Jak uvadi Raudenska (2011), na vznik, prlbéh i vysledek
nadorového onemocnéni pusobi jedinecnd kombinace faktorl, které spoleéné utvareji
individualni trajektorii nemoci kazdého pacienta.

Model kvality Zivota spojené se zdravim

Model kvality Zivota spojené se zdravim (Health-Related Quality of Life, HRQoL) se zaméfuje na
subjektivni hodnoceni schopnosti fungovat v kaidodennim Zivoté s ohledem na fyzické,
psychické a socidlni dopady onemocnéni. Vznikl jako reakce na potfebu prekrodit Cisté
medicinské ukazatele a zohlednit Sirsi psychosocidlni aspekty Zivota pacienta. V onkologii se
ukazalo, Ze pfiliS obecné pojeti je malo citlivé, proto byly vytvofeny nadorové specifické
dotazniky a skaly pro rdzné typy nadorli a faze onemocnéni. Trojrozmérny model zdravi
(Svoboda et al., 2023, upraveno podle van Leeuwen et al., 2018) propojuje biologické,
psychologické a socidlni determinanty a nabizi uceleny ramec pro hodnoceni kvality Zivota ve
vztahu ke zdravi.

Multidimenzionalni koncept bolesti (proZitek bolesti ve vztahu k psychosocialnim proménnym
— holisticky koncept ,,celkové bolesti)

Multidimenziondlni koncept bolesti nahlizi bolest jako komplexni prozitek, ktery neni jen
vysledkem fyzickych symptoml, ale zahrnuje také psychické, socialni a duchovni slozky. Cicely
Saunders, zakladatelka moderni paliativni péce, zavedla pojem ,total pain“ — celkova bolest —
pro oznaceni utrpeni, v némz se prolinaji fyzické obtiZe, emocni strach a lzkost, socidlni izolace
i existencialni obavy. Tento holisticky koncept se stal vychodiskem pro vznik modernich hospict
a paliativnich tym( od 60. let 20. stoleti a je dodnes zédkladnim principem paliativni a podp(irné
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péce. Cilem neni pouze Uleva od fyzické bolesti, ale zlepSeni celkového prozivani a kvality Zivota
pacienta i jeho blizkych (Jakel, 2022; Corman et al., 2025).

Personalizovana psychoonkologie

Personalizovana psychoonkologie vychazi z konceptu personalizované mediciny, ktera
prizpGsobuje Ié¢bu individualnim charakteristikdm pacienta. V psychické oblasti se tento pfistup
zaméfuje na cilené diagnostické a terapeutické intervence, jez zohlediuji konkrétni
psychologické potreby, typ onkologického onemocnéni, komorbidity i hodnoty a preference
pacienta. Cilem je poskytovat , intervenci na miru” — ve spravny ¢as a v odpovidajici intenzité —
tak, aby se maximalizovala ucinnost |écby a soucasné chranila kvalita Zivota (Perna, 2024).
Personalizovanad psychoonkologie podporuje holisticky pohled na pacienta jako
biopsychosocidlni bytost a posiluje terapeutické spojenectvi mezi pacientem a lékafem, véetné
aktivni Géasti pacienta na rozhodovani. Implementace tohoto pfistupu muZe vést nejen k lepsim
vysledktm v oblasti dusevniho zdravi, ale také k efektivnéjsimu vyuzivani zdroji zdravotniho
systému. Implementace modelu personalizované psychoonkologie do komplexni péce
o onkologické pacienty pfispiva nejen k dosazeni lepsich vysledkd v péci o dusevni zdravi, ale
také optimalizaci vyuZivani zdroji v systému zdravotnictvi, nebot se snaZi zajistit, ,aby se
pacientim dostalo sprdvné urovné intervence ve spravny ¢as” (Perna, 2024:1).

Péce o onkologické prezivsi a modely organizace péce

U onkologickych preZivsich se stdle vice akcentuje potrfeba koordinované, dlouhodobé
a individualizované péce. Po ukonceni akutni Ié¢by je doporuceno vypracovat individualni plan
nasledné péce, ktery zahrnuje sledovani pozdnich a chronickych nezadoucich Gcinkl, péci
o fyzické i dusevni zdravi, psychosocialni a socioekonomické aspekty (zaméstnani, bydleni, péce
o déti Ci zavislé osoby). U pacienta je vénovana pozornost vSem oblastem, ve kterych ma potiebu
zajisténi pomoci. Kromé fyzického a psychického zdravi se nejcastéji jednd o problémy
s ndvratem do zaméstndani a obecné pracovnim uplatnénim, bydlenim Ci zajisténim péce o sebe,
dité nebo jinou blizkou osobu. Predpokladem spravné indikované podplrné péce a vhodné
zvolenych intervenci je dostatecna edukace viech zainteresovanych odbornik( (Svoboda et al.,
2023). , NeZadouci ucinky IéCby se obvykle neprojevuji izolované, ale jako soucdst komplexniho
negativniho vlivu prodélané onkologické Iécby na celkové zdravi ¢lovéka, tj. vétsim &i mensim
dopadem na vSechny jeho dimenze (fyzickou, psychickou, socidlni a duchovni)” (Svoboda et al.,
2023:30)

Organizace péce o preZivsi se obvykle realizuje ve tfech zakladnich modelech:

- Centralizovand (specializovand) péce — poskytovand zpravidla onkologickymi
ambulancemi, které zajistuji diagnostiku, sledovani pozdnich nasledkd, rehabilitaci
a socidlni poradenstvi.

- Decentralizovand (vSeobecnd) péce — primarné zajistovana praktickymi lékafi dle planu
nasledné péce vytvoreného onkologem; vyhodou je dostupnost, nevyhodou mizZe byt
nedostatecna zkusenost se specifiky onkologickych prezivsich.

- Sdilend péce — kombinace péce v onkologickém centru a v primarni péci, kterd klade
vysoké naroky na komunikaci a koordinaci, ale umoziuje flexibilnéjsi a dostupnéjsi péci.
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Optimalni délka a intenzita dispenzarizace by méla vychazet z individudlnich rizik a potreb
daného pacienta. Na systémové Urovni je nutnym predpokladem vytvoreni podminek pro
takovou péci tak, aby ,kaZda strana mohla poskytovat tu cdst péce, pro kterou byla zfizena
a které je schopna“ (Svoboda et al., 2023:21-22).

Psychosocidlni onkologie

Psychosocidlni onkologie je interdisciplinarni oblast, kterd se zaméfuje na psychologické,
socialni, behavioralni a duchovni aspekty Zivota onkologickych pacientd. Vychazi z presvéddeni,
Ze psychicka pohoda a socialni fungovani jsou nedilnou souéasti komplexni onkologické [éCby.
Systematicka psychosocialni péce je dnes povazovana za standard, ktery pfispiva k lepsi
adherenci k 1é¢bé, sniZeni psychické zatéze a zlepsSeni kvality Zivota pacientl i jejich blizkych
(Jacobsen et al., 2022; Mehnert et al., 2023; Bultz, Holland, 2024). Intervence zahrnuiji
individudlni a skupinové poradenstvi, podplrné terapie, programy zvladani stresu,
psychoedukaci i pomoc v oblasti mezilidskych vztah(, navratu do prace a feseni praktickych
problému. Zohlednuji také spiritudini potreby, které se tykaji hledani smyslu, akceptace nemoci
a smifeni se se ztratami (Raudenskd, Javlrkova, 2022). Rostoucim trendem je integrace
digitdlnich technologii a telepsychologie, jez zvysuji dostupnost odborné podpory (Holland,
Weiss, 2021; Ceska onkologicka spole¢nost, 2023).

Vyuziti modernich technologii (eHealth) v péci o dusevni zdravi onkologickych pacientd

Digitdlni technologie (eHealth) ptinaseji nové moznosti v oblasti psychosocialni pé¢e — umoznuji
vzdalené monitorovani symptomd, online psychologickou podporu, psychoedukaci Cci
strukturované programy na zvladani Uzkosti a deprese. Vyhodou je zlepSeni dostupnosti péce,
zejména pro pacienty s omezenou mobilitou nebo z regionli s nedostatkem specializovanych
sluZeb (Zhang et al., 2024; Lekdrova et al., 2021). Limitem m{iZe byt Groven digitalni gramotnosti
a nedlvéra vici on-line formam podpory. Prikladem z ¢eské praxe je telemedicinska aplikace
MOU MindCare, uréend pacientdm Masarykova onkologického Ustavu. Nabizi programy
zamérené na zvlddani stresu a uzkosti, cvi¢eni zaloZzena na mindfulness, pozitivni psychologii
a autogennim tréninku a podporuje kontinudlni péci o dusevni zdravi béhem Iécby i po jejim
skonceni.

Screening a v€asné intervence v péci o dusevniho zdravi

Rutinni screening psychickych potizi (napf. pomoci nastroji typu PHQ-9, GAD-7, Distress
Thermometer ¢i HADS) umoznuje v€asné zachyceni Uzkosti, deprese a dalSich forem distresu
a zacileni intervence na ohroZené pacienty. Klicovad je edukace zdravotnického personalu
a zaclenéni psychologli, psychiatrd a socidlnich pracovnikli do multidisciplinarnich tym.
Prikladem systémového pojeti je irsky ,,Model péce v psychoonkologii” (National Cancer Control
Programme, 2020), ktery klade ddraz na jasnou trajektorii psychosocialni podpory od diagndzy,
kontinudlni screening béhem celé |éCby, integraci nemocni¢ni a komunitni péce a dostupnost
intervenci pro pacienty i jejich rodiny.

Peer podpora v onkologii

Peer podpora se v onkologii stava stabilni souc¢asti komplexni péce. Prinadsi pocit sounalezitosti,
snizuje izolaci, nabizi praktické rady a posiluje nadéji, motivaci i pocit kontroly nad situaci. Peer
podpora muUZe mit podobu individudlnich kontaktl, podpUrnych skupin, on-line komunit ¢i
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zapojeni do aktivit pacientskych organizaci. Vyzkum ukazuje jeji pfinos pro miru uzkosti, deprese,
osamélosti, kvalitu Zivota i zplnomocnéni pacient( (Tan et al., 2022; Ziegler et al., 2022; Kiemen
et al.,, 2023; Ruiz-Romeo et al., 2024). Do budoucna lze ocekdvat rozvoj personalizovanych
programl peer podpory zamérenych na specifické diagndzy, faze onemocnéni a potreby
pacientd (napf. programy typu Woman to Woman pro Zeny s onkogynekologickym
onemocnénim, Ovarian Cancer Research Alliance, 2025).

Vyuziti umélé inteligence v oblasti péce o dusevni zdravi onkologickych pacienti

Umél3a inteligence (Al) zacind hrat roli také v oblasti dusevniho zdravi onkologickych pacient(.
Uplatniuje se pfi monitorovani psychického stavu (napt. analyza textd, hlasu, biometrickych dat),
v prediktivnich modelech rizika rozvoje depresi ¢i Uzkostnych poruch, v podobé podplrnych
chatboti i jako ndstroj pro klinické rozhodovani. Nunez et al. (2024) predstavili model vyuzivajici
zpracovani prirozeného jazyka k analyze zaznam( z onkologické konzultace, ktery dokaze s vice
nez 70 % presnosti predpovédét, zda pacient v nasledujicim roce vyuZije sluzby v oblasti
dusevniho zdravi. Tyto pfistupy mohou fungovat jako ,asistent” onkologl, pomahat vcas
identifikovat ohroZené pacienty a efektivnéji cilit psychosocidlni podporu. ,Tyto vysledky
demonstruji obrovsky potencidl Al, kterd miZe v podstaté fungovat jako osobni asistent
onkologl, zlepsovat péci o pacienty tim, Ze pomdhd drive identifikovat potfeby v oblasti
dusevniho zdravi, a zajistovat, aby vice pacientt dostalo potrebnou podporu” (Nunez, in Nunez
et al., 2024).

Intervence zamérené na pfirodu jako nastroj podpory dusevniho zdravi

Intervence vyuzivajici kontakt s pfirodou (lesni terapie, zahradni terapie, mindfulness v pfirodé,
terapeutické zahrady, biophilic design) pfedstavuji rozvijejici se oblast podpory dusevniho
zdravi. Vyzkumy ukazuji, Ze pobyt v pfirodé ¢i kratkodoby kontakt s pfirodnimi prvky sniZuje
Uzkost, depresi a stres, podporuje relaxaci, zlepSuje spanek a posiluje copingové schopnosti
(Corazon et al., 2023; Stigsdotter et al., 2024; Poulsen et al., 2025). U onkologickych pacientl se
tyto intervence ukazuji jako Uc¢inny doplnék standardni psychosocidlni péce, ktery usnadriuje
adaptaci na nemoc a lécbu. Vedle realnych pfirodnich prostfedi jsou rozvijeny i formy ,digitalni

ev es

Prehabilitace v oblasti péce o dusevni zdravi u onkologickych pacientt

Prehabilitace v oblasti duSevniho zdravi pfedstavuje proaktivni pfistup zaméreny na obdobi mezi
diagndzou a zahajenim lécby. Cilem je posilit psychickou odolnost, stabilizovat emocni stav
a pfipravit pacienta na zatéz spojenou s terapii. Programy obvykle zahrnuji psychologické
poradenstvi, trénink zvladani stresu, relaxacni a meditani techniky, screening dusevniho zdravi
a v€asné zajisténi psychosocialni podpory. Prehabilitace podporuje aktivni zapojeni pacienta do
|éCby, zlepSuje zvladani zatéze, mlze prispét k lepsi adherenci i kvalité Zivota a podle nékterych
studii souvisi i s lepsim zotavenim a dlouhodobym preZitim (Chmelo et al., 2021; Pietrakiewicz
et al., 2025).
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2 Vyzkumna ¢ast

Vyzkumnou cast této diplomové prace tvofi prezentace vlastniho vyzkumu zaméreného na
identifikaci proZivani ztraty u onkologickych pacient v kontextu uplatiiovanych individualnich
strategii zvladadni nemoci v obdobi lécby a rekonvalescence. Fenomén prozivani ztraty
u onkologicky nemocnych predstavuje zavaziné a zaroven stdle nedostateéné prozkoumané
téma, které ma zdsadni vyznam pro porozuméni psychické, socialni i existencialni zatézi spojené
s onemocnénim. PrestoZze je ztrata zdravi jednim z nejzasadnéjSich dopadl zhoubného
onemocnéni, jeji subjektivni podoba se napfi¢ pacienty vyrazné liSi. Porozuméni tomu, jak
pacienti ztratu zdravi prozivaji a jak ji zvladaji, je klicové pro rozvoj citlivé a efektivni
psychosocidlni péce, ktera dokaze reagovat na jejich skutecné potreby.

2.1 Cil vyzkumu

Cilem této diplomové prace je identifikovat, jak onkologicti pacienti proZivaji ztratu zdravi
v kontextu individudlnich strategii zvladani nemoci béhem lécby a rekonvalescence. Formulace
hlavniho pozndvaciho cile (tj. zakladni vyzkumné otdzky) vychazi z reSerSe odborné literatury
a soucasnych poznatki o povaze zkoumaného fenoménu.

Hlavnim vyzkumnym zamérem je |épe porozumét, jak pacienti subjektivné interpretuji ztratu
zdravi a jakymi zplUsoby na ni reaguji prostfednictvim svych strategii zvladani nemoci.
Symbolickym cilem prace je pfispét k hlubsSimu uchopeni dynamiky prozZivani ztraty v kontextu
onkologického onemocnéni a popsat souvislosti mezi proZitkem ztraty a volbou strategii
zvladani.

Aplikacni cil prace sméruje k tomu, aby ziskané poznatky podpofily rozvoj psychosocialni péce
o onkologické pacienty. Vysledky mohou byt vyuZity k tvorbé doporuceni pro praxi — napfiklad
k citlivéjsSimu vedeni komunikace o diagndze, k podpore adaptivnich strategii zvladani, k posileni
prace se socialni oporou nebo k navrzeni intervenci zamérenych na zvladani existencialni zatéze.
Poznatky by mély byt pfinosné zejména pro profesiondly v oblasti socidlni prace a zdravotné-
socidlni péce.

Na zakladé formulace téchto cilCi byla stanovena vyzkumna otazka:
VO: Jak onkologicti pacienti prozivaji a zvladaji ztratu zdravi béhem lécby a rekonvalescence?

Tato vyzkumnd otdzka byla formulovana v souladu s metodologickym ramcem interpretativni
fenomenologické analyzy (IPA). Zamérfuje se na subjektivni zkusenost pacient( (,jak prozivaji)
a zaroven na jejich individualni strategie zvladani (,jak tuto ztratu zvladaji“). Otazka je
dostatecné otevrena, aby umoznila hluboké rozhovory, ptirozené vynorovani osobnich vyznam{
a jejich naslednou hermeneutickou interpretaci. Jasné vymezuje kontext — obdobi |éCby
a rekonvalescence — a integruje obé sledované oblasti: proZivani ztraty zdravi a individudlni
strategie zvladani nemoci. Jejich propojeni umozZiuje naplnéni hlavniho cile prace.
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2.2 Metodika vyzkumu
Design vyzkumu a vyzkumna metoda

Zvolend vyzkumna témata — prozivani ztraty zdravi a individudlni strategie zvladani nemoci —
maji subjektivni a dynamicky charakter. Jejich povaha vyzaduje kvalitativni pfistup, ktery
umoznuje porozumét osobni zkusenosti z perspektivy samotnych pacientd a zachytit vyznamy,
jez svému prozivani prikladaji. Tento pfistup poskytuje prostor pro detailni porozuméni tomu,
jak onkologicti pacienti reflektuji zmény spojené s 1écbou a rekonvalescenci a jakym zplsobem
své zkusenosti interpretuji.

S ohledem na cil prace byla zvolena metoda interpretativni fenomenologické analyzy
(Interpretative Phenomenological Analysis, IPA), jejimZ prostfednictvim Ize zkoumat, jak jedinci
vytvareji vyznamy svych proZitkl a jak témto prozitkim sami rozuméji. IPA vychazi
z fenomenologické a hermeneutické tradice a umozZiuje detailni zkoumani subjektivniho svéta
Ucastniku, pricemz akcentuje dvoji interpretaci — interpretaci samotného Ucastnika a naslednou
interpretaci vyzkumnika (Smith, Flowers & Larkin, 2009). Metoda je obzvlast vhodna pro
zkoumani situaci spojenych s vyznamnou Zivotni zménou nebo ztratou, coZz koresponduje se
zamérenim této prace.

Volba IPA Uzce souvisi se stanovenou vyzkumnou otazkou, jejimz cilem je porozumét tomu, jak
onkologicti pacienti prozivaji ztratu zdravi a jakymi zplsoby ji zvladaji v obdobi lécby
a rekonvalescence. Metoda umozZiuje zachytit nuance individudlnich zkuSenosti, identifikovat
klicové aspekty proZivani a pochopit jejich vyznamy v SirS§im kontextu Zivota nemocného ¢lovéka.
Vyzkumny design tak odpovida potrebé hlubokého vhledového porozuméni, nikoli
deskriptivniho popisu ¢i méreni jednotlivych fenoménd.

Vysledna témata reflektuji nejen obsah sdilenych zkuSenosti, ale i jejich subjektivni vyznamové
vrstvy. Analyza tak umoznuje porozumét tomu, ,,co” Ucastnice prozivaji, ale také ,jak“ o tom
premysleji, jak své proZitky interpretuji a jak se tyto interpretace promitaji do jejich zplsobU
zvladani nemoci.

IPA je vyzkumnou metodou vyuzivanou ke ,zkoumdni a interpretaci subjektivnich zkusenosti
jednotlive” s cilem hlubokého porozuméni, jak oni sami danou zkusenost interpretu;ji, jak ji
reflektuji a jaky smysl svému prozitku pfirazuji (Smith et al., 2022). IPA vychazi ze tfi perspektiv:
A) Fenomenologie zachycujici osobitou individualni Zitou zkuSenost jedince. Je pfitom dilezita
védoma prace s aspektem predporozuméni problematice, kterda je predmétem vyzkumu,
a reflexe vlivu interpretace vyzkumnika i participanta. B) Soucasti vyzkumného procesu je
hermeneuticky kruh (¢ast celku je interpretovdana ve vztahu k celku, celek je interpretovdn

ve vztahu k ¢asti) a tzv. dvojitd hermeneutika.

Participant se pfi realizaci vyzkumného rozhovoru snaZi porozumét své Zité zkuSenosti se
zkoumanym fenoménem, soucasné vyzkumnik usiluje o porozumeéni, jak participant ke svému
porozumeéni vlastni zkusenosti pfichazi. Nasledné vyzkumnik , poskytuje kritické a konceptudlni
komentdre ktomu, jak respondent pfisuzuje své zkuSenosti smysl” (Larkin et al., 2006).
Porozuméni vyzkumnika zkuSenosti participanta je tak ze své podstaty zaloZeno na interpretaci
(Willig, 2001), kterd je zakotvena v uryvcich z rozhovoru. ,Hermeneuticky kruh Ize strucné
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charakterizovat jako takovy druh interpretace, kde kaZdé jednotlivé Cdsti Ize porozumét jen
z celkové souvislosti a celkové souvislosti Ize porozumét jen pochopenim jednotlivych ¢dsti celku”
(Ngrreklit, 2006) ¢i jinymi slovy ,zkuSenost je v rdmci IPA, konstruovdna’ jako vysledek
spole¢ného sdileni vyzkumnika a participanta” (Koutna Kostinkova, Cermak, 2013, s. 11). 3)
Idiograficky pfistup, kdy je zakladni charakteristikou vyzkumu zkoumani osobité zkusenosti a jeji
porozuméni konkrétnim participantem se zaméfenim na to, jak on sam vlastni zkuSenosti
rozumi, jak ji reflektuje a jaky ji pficita smysl.

IPA jako metoda zabyvaijici se vyluéné zkusenosti a/nebo porozuménim uréitému fenoménu svoji
podstatou nabizi v porovnani s jinymi kvalitativnimi pFistupy SirSi prostor pro uplatnéni
kreativity, svobody a prostoru pro diskuzi se ,,spoluvytvdrenim podrobné zkusenostni vypovédi
na dané téma” (Willig, 2001; King et al., 2019), coZ podporuje vyzkumny proces zaméreny na
zkoumani ,jak respondenti vnimaji i prozZivaji situaci, v niZz se ocitli, jak ji rozumi a jaky této
zkusenosti pfisuzuji smysl“ (Smith, Osborn, 2003, in Koutna Kostinkovd, Cermak, 2013). Tyto
charakteristiky pfispivaji k tomu, proc je IPA povazovana za osvédceny vyzkumny pfristup, pokud
je predmétem vyzkumu specifickd skupina jedincl, resp. nositeld specifické zkusSenosti,
neobvykla situace nebo zdroj sbéru dat. Vyuziva se tak, mimo jiné, ve vyzkumech zamérenych
na porozuméni zkusenosti lidi s uréitym typem onemocnéni nebo specifické prozivani urcité
skupiny pacientd (Koutna Kostinkova, Cermak, 2013).

Vyzkumna otdzka je v IPA primarné zamérena fenomenologicky — na porozumeéni individualni
zkusenosti a jejimu vyznamu (,jak jedinec nebo skupina vnimaji ¢i proZivaji urcitou situaci, s niz
jsou konfrontovadni, a jakym zptsobem této zkusenosti pfisuzuji smysl” (Smith, Osborn, 2003).
Teoretickd vychodiska jsou primarné zdrojem informaci o stavu soucasného poznani tématu
a potencidlu originality zamysleného zaméreni vyzkumu ¢&i charakteristikdch budoucich
participantd, primarni vyzkumna otazka vsak zpravidla z teorie ptfimo nevychazi.

V kontextu IPA by méla byt vyzkumna otdzka formulovana oteviené a explorativné, ne viak pfilis
Siroce, smérovat k procesu vice nez vysledku, orientovat se vice na vyznam nez na pficiny
a dusledky udalosti. Formulace zpravidla obsahuje vyrazy ,,zkusenost” nebo ,prozitek” (Smith,
Osborn, 2003; Smith et al., 2009; Kostinkova, Cermak, 2013). Vyzkum je sméfovan spise k tzv.
teoretické transferabilité (snazit se nalézt propojeni vysledkl vyzkumu s dostupnymi
teoretickymi zdroji) nez k empirické zobecnitelnosti (Smith, Flowers, Larkin,2009).

Vlastni zkuSenost, vnimani svéta i vztah s participantem jsou v kontextu IPA dominantni
charakteristiky ve vztahu kosobé vyzkumnika. Fenomenologické zkoumani individudini
zkuSenosti daného participanta a jeji interpretace jsou nejen do zna¢né miry ovlivnéné osobnimi
nazory nebo postoji vyzkumnika, ale ve své podstaté dava do analyzy mnoho sam ze sebe (Willig,
2001; Smith, 2004; Fade, 2004; Koutna Kostinkova, Cermak, 2013, in Rihacek et al., 2013).

Pfi zvazovani nejvhodnéjsi volby vyzkumné metody pro zpracovani tématu byly zvaZovany
rozdily mezi pristupem IPA a tématickou analyzou (se sbérem dat polostrukturovanymi
rozhovory). Tematickd analyza se primarné odliSuje svym zamérenim na identifikaci vzorc(
a témat v datech (identifikaci a kategorizaci témat), je méné interpretativni, bez nutnosti
porozuméni osobnim (subjektivnim) vyznamdm. Vzhledem k charakteru tématu a cile této prace
byla zvolena metoda IPA jako nejvhodnéjsi.
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ru

Operacionalizace pojmu ,,proZivani a ,ztrata”

V této praci je pojem ,,prozivani“ chapdn jako vnitini, subjektivni svét jedince zahrnujici jeho
emocni, kognitivni a motivaéni procesy souvisejici s onkologickym onemocnénim. Prozivani
zahrnuje to, co ¢lovék citi, jak o nemoci pfemysli a jak ji rozumi, a soucasné také to, jak tyto
vnitfni procesy ovliviuji jeho chovani.

Ve vyzkumném kontextu se proZivani stava uchopitelnym prostfednictvim indikatord, které Ize
identifikovat v rozhovorech — tj. verbdlnich vypovédi, vyznam{ pfisuzovanych zkusenosti,
popisovanych emoci, myslenek ¢i hodnotovych interpretaci. Dopliikové mohou mit informativni
hodnotu i pozorovatelné behavioralni projevy (napt. plac, zmény hlasu, vyrazné emoce).

Operaciondlni definice v této prdci: ProZivani oznacuje soubor subjektivnich pocitl, myslenek,
emoci a interpretaci spojenych se zkuSenosti ztraty zdravi, které se stavaji dostupnymi
prostfednictvim polostrukturovanych rozhovord. Zahrnuje zejména emocionalni reakce (napfr.
strach, smutek, Gzkost, nadgji), kognitivni porozuméni vlastni situaci (napf. vnimani kontroly,
nejistoty, ohroZeni) a vyznamové uchopeni této zkusenosti v kontextu strategii zvladani nemoci.

V kontextu prace a interpretace vypovédi participantek je ztrdta rozuména jako objektivni
zména (fakticka udalost ¢i omezeni) a jeji subjektivné prozivany vyznam (emocionalni
a hodnotové uchopeni této zmény). Toto pojeti umoziiuje oddélit pribéh onkologického
onemocnéni od jeho osobniho vyznamu pro jednotlivé participantky. PFi interpretaci byla
vénovana pozornost tomu, zda identifikuji a interpretuji objektivni zménu (rovina uddlost i
stavu), nebo jeji subjektivni vyznam (rovina prozivani).

Vyzkumny soubor a jeho charakteristika, kritéria vybéru

Vyzkumny soubor je pfi zpracovani metodou IPA zpravidla v porovnani s jinymi kvalitativnimi
metodami méné pocetny (obvykle ne vice nez 10 participant(, pro vyzkumy v rdmci diplomovych
praci se doporucuje 3-6 participantl), o to dlleZitéjsi jsou vSak pro kvalitni analyzu kritéria
vybéru participantd a charakteristiky vyzkumného souboru. Soubor by mél byt co
nejhomogennéjsi, s podobnosti participantl v hlavnich kritériich. Z divodu zachovani etickych
principll, prevence sekundarni traumatizace a vypovédni hodnoty ziskanych dat by se neméli
vyzkumu Ucastnit jedinci, pro které je dana situace (Zita zkusenost) nova, teprve se na ni adaptuji
a nemaji dosud dostate¢ny nadhled a odstup (Koutnd Kostinkova, Cermdk, 2013). Prioritni je
bohatost dat a moZnost detailni analyzy idealné tak, aby bylo mozné provést i mikroanalyzu
podobnosti a rozdil( jednotlivych ptipadd. Vétsi vyzkumny soubor neni v IPA nutné pfinosem,
ale naopak muze ucinit zpracovani tématu problemati¢té;jsi a roztfisténé (Smith, Osborn, 2003;
Smith et al., 2009).

Participantky pro tento vyzkum byly osloveny zamérnym vybérem podle pfedem jasné
definovanych kritérii s cilem vybrat mensi, soustfedény soubor, v souladu s principy IPA (Smith,
Osborn, 2003). Zaméreni vyzkumu jiz samo Uzce vymezilo potencidlni participanty (onkologicti
pacienti v obdobi Iécby a rekonvalescence), pficemz byla duleZita jejich ochota sdilet svoji
autentickou zkuSenost s proZivanim ztraty. Sohledem na co nejhomogennéjsi sloZeni
vyzkumného souboru byly osloveny pouze Zeny. Potencialni participantky byly osloveny pres
zastupce pacientskych organizaci, nékteré pfimo na zakladé predchoziho navazani blizsiho
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vztahu v prostfedi onkologie. Vyznamné se uplatnila metoda snéhové koule. Kritéria inkluze:
vék nad 18 let, diagnostikované onkologické onemocnéni, schopnost domluvit se cesky,
poskytnuti informovaného souhlasu. Sohledem na zaméfeni vyzkumu, etickou stranku
a vypovédni hodnotu nebyla Zadna z participantek nové diagnostikovana nebo na za¢atku IéCby,
aktudlné hospitalizovana ¢i v akutni psychické krizi.

Vyzkumny soubor tvofilo deset onkologickych pacientek ve véku 35-69 let. Jeho velikost mirné
presahuje béZny rozsah studentskych kvalifikacnich praci, coz souvisi s dlouhodobym zdjmem
o problematiku a jejim SirSim uchopenim. Cilem nebylo vytvofit reprezentativni vzorek, ale ziskat
skupinu Zen sdilejicich klicovou zkusenost — ztratu zdravi v disledku onkologického onemocnéni
a proces jejiho zvladani.

Organizace vyzkumu - tvorba a sbér dat

V souladu s principy IPA byla pro sbér dat zvolena metoda polostrukturovaného rozhovoru.
Tento zpUsob ziskavani informaci umoznuje ucastniklim volné a podrobné popsat své osobni
zkusenosti, zaroven vsak poskytuje vyzkumnikovi ramec, ktery zajistuje tematickou souvislost
s vyzkumnymi otazkami. Polostrukturovany rozhovor podporuje otevienou komunikaci
a umozZnuje reagovat na individualni vypovédi ucastnik( v prlbéhu rozhovoru, ¢imz napomaha
zachytit hloubku i nuance jejich prozivani. Tato metoda je pro IPA vhodna zejména proto, ze
vytvafri prostor pro vznik bohatych, subjektivné zabarvenych dat, kterd odrazeji osobni vyznamy,
postoje a zplsoby, jimiz Ucastnici reflektuji ztratu zdravi a zvladani nemoci.

a) Formulace otdzek do rozhovoru

PFi vyzkumu metodou IPA se nejcastéji pro ziskani dat vyuziva polostrukturovany rozhovor, ktery
byl zvolen i pfi zpracovani této prace. Vyzkumnikovi dovoluje vstoupit do svéta participanta,
jemu autenticky reflektovat dané téma a obéma pruzné reagovat na i plvodné nepldnované
momenty a volné spoluvytvaret vypovéd o zkoumané zkusSenosti. Vlastni vyzkumna otdzka
zpravidla nezazni pfimo, ale odpovéd na ni tvofi odpovédi na dil¢i, konkrétnéji zamérené otazky.
Vypraveéni participanta o své zkusenosti je podpofeno otdzkami, jaky pro ného méla vyznam, jak
jirozumél, co si o ni myslel, jak se pfi jejim prozivani citil apod. s ndpomoci si [épe uvédomit dalsi
vyznamy, souvislosti nebo myslenky. Kromé dat ziskanych rozhovory je mozné vyuzit i dalsi
zdroje, napfiklad osobni deniky, blogy, mailové diskuse apod. Participant je vidy respektovan
jako expert na svoji zkugenost a sv(j vztah k ni (Koutnd Kostinkova, Cermak, 2013).

b) Realizace pilotaze

PilotdZ byla zpracovdna pfi realizaci vyzkumu provedeného vramci projektu Studentské
grantové soutéze (Studentska grantova soutéz 2024 s reg. €. INT/2024/0002). Z tohoto pilotniho
vyzkumu byl zpracovan publikaéni vystup ,Strategie zvladani zatéze v obdobi Iécby
a rekonvalescence u onkologickych pacientld zapojenych do pacientskych skupin®
v recenzovaném Casopise Onkologie (Klepackova, Tomka, 2025). Vzhledem k tématu diplomové
prace byla provedena jesté dodatecna pilotaz formou dvou rozhovor(l. Na zakladé jejich
vyhodnoceni a ovéreni volby otdazek do rozhovoru byla nasledné upravena néktera kritéria pro
zarazeni do vyzkumného souboru a upravena formulace nékterych otdzek. Nejzasadnéjsi
zménou, ke které pilotaz vedla, bylo sestaveni homogennéjsiho vyzkumného souboru, v souladu
s principy zvolené vyzkumné metody (napf. volba participant( stejného pohlavi).
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c) Sbér dat

Polostrukturované rozhovory s participantkami probihaly v obdobi ¢ervenec 2024 az zari 2025,
prevainé formou osobniho setkani na neutrdlnim misté, mensi ¢ast online. Rozhovor( se
v Zzadném pripadé neucastnila dalsi osoba.

Béhem rozhovoru byl ponechan dostatecny prostor pro spontanni a neplanované momenty,
které Casto prinasely nové pohledy nebo odkryvaly dosud nepojmenované aspekty zkoumaného
fenoménu. Tyto pasaze byly obzvlast cenné, protoze zachycovaly témata, ktera participantky
oznacily za vyznamna, a kterd si mnohdy uvédomily az v pribéhu rozhovoru — tedy pfimo
v kontextu své vlastni zkuSenosti.

Participantky mély moznost se predem sezndmit se zamérenim rozhovoru i s okruhy otazek, coz
vsechny uvitaly. Tento postup je v ramci IPA doporuéovan, nebot podporuje hlubsi reflexi
a bohatsi vypovédi. Kazdy rozhovor byl bezprostiedné po kondni doslovné prepsan véetné
doplnujicich poznamek (napf. neverbalni projevy) a nasledné analyzovan; dalsi rozhovor byl
realizovan az po dokonceni analyzy predchazejiciho.

d) Popis analytickych krokl IPA

Analyza rozhovorl probihala v souladu s doporucenym postupem pro tento typ vyzkumu:
»Cilem analyzy v IPA je formulovdni témat, kterd zachycuji esenci fenoménu, jenz je predmétem
vyzkumu* (Willig, 2001, in Rihacek et al., 2013:16) a dle definovanych fazi IPA vyzkumd (Smith
et al., 2009).

Reflexe vlastni zkuSenosti: Reflexe probihala formou opakovaného vnitiniho dialogu
a pisemného zaznamenavani myslenek, motivl a predporozuméni vztahujicich se k tématu.
Soucdsti byly také konzultace s odborniky z praxe, onkologickymi pacienty a zastupci
pacientskych organizaci, které pomohly zpresnit vyzkumny zamér a zplsob uchopeni tématu.

Cteni a opakované ¢teni: Opakované proéitani prepist rozhovor( (a poslech nahravek) umoznilo
postupné ponoreni do Zité zkuSenosti participantl a vytvofilo zdklad pro nasledné analytické
kroky.

Pocatecni poznamky a komentare: V této detailni fazi analyzy byly zaznamenavany deskriptivni,
jazykové i konceptudlni poznamky. Ve vytiSténych prepisech jsem barevné oznacovala
vyznamné pasaze a ke kazdé formulovala kratky popis ¢i analytickou poznamku. Daraz byl kladen
na opakované ¢teni textu a otevienost i vici zdanlivé drobnym detailim (Smith et al., 2009).

Rozvijeni vznikajicich témat: Z plvodnich poznamek postupné vznikala tzv. rodici se témata,
ktera zachycovala podstatu relevantnich ¢asti rozhovoru. Analytickd prace se jiz vice opirala
0 poznamky nezZ o samotny text pfepisu.

Hledani souvislosti napfi¢ tématy: Nasledovalo mapovani vztahl mezi tématy a jejich
seskupovani do Sirsich celk(l. Témata byla porovnavana, chronologicky fazena a sdruzovana do
tematickych trst podle spole¢nych znak ¢i vyznamovych souvislosti.

Analyza dalSich rozhovort: KaZzdy rozhovor byl analyzovdn samostatné, aby byla respektovana
jeho jedinecnost a nebyl pfed¢asné ovlivnén vysledky prfedchozich analyz.
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Hledani vzorcl napfi¢ rozhovory: V této fazi byly jednotlivé analyzy propojeny a hledany
spolecné i rozdilné prvky napfi¢ ptipady. Néktera témata byla revidovana, jind spojena (i
upfesnéna. Vysledkem byly tematické mapy zachycujici vztahy mezi hlavnimi tématy a jejich

propojeni s teoretickymi vychodisky.

Psani vysledkt analyzy: Zavérecna faze zahrnovala (1) strukturované prevypravéni jednotlivych
pfipadQ v ramci dil¢ich témat a (2) syntézu hlavnich témat napfi¢ pripady vcetné jejich
interpretace.

Ovéreni presnosti analyzy: U nékolika participantek, se kterymi jsem byla déle v kontaktu, bylo
mozné ziskat jejich zpétnou vazbu k ovéfeni intepretace (tzv. testimonial validity).

e) Etika vyzkumu

PFi zpracovani prace bylo dlsledné dbano na etické zasady pfi provadéni vyzkumu, zejména na
ochranu soukromi participant(, ziskani informovaného souhlasu s Ucasti ve vyzkumu a prevenci
jejich traumatizace. K Zadné participantce jsem neméla ptibuzenské vazby nebo jiné vazby, ve

kterych by dochazelo ke konfliktd roli nebo zajma ¢i eticky spornym situacim.

Tab. 1: Charakteristika vyzkumného souboru

Oznaceni Vék Pohlavi Charakteristika onemocnéni Obdobi lécby
35 Zena Ca prsu, dg. ve 4. stadiu, nyni 0d 2020
zobrazovaci remise, stale v aktivni
|écbé
37 Zena Ca prsu, remise Dg. 3/2019
36 zena Ca prsu, metastatické onemocnéni, 4 roky v |éCbé
zjisténo, kdyz byl dcefi 1 rok
58 Zena Mnohocetny myelom; na hranici 7 let v lécbé
paliativni péce (terminalniho stavu);
pred transplantaci kostni dfené
59 Zena Ca prsu, chemoterapie, operace, 3 roky v lécbé,
ozarovani, 10 let zajistovaci lécba od 2022/23
45  Zena Ca prsu, remise a hormonalni Iécba Dg 4/2021 (ve
41 letech)
55 Zena Ca prsu s ¢etnymi metastazemi v 0d 2/2021
plicich, v paliativni péci
60 Zena Ca prsu, dg. ve 3. stadiu, operace, 5 let v [éCbé
hormonalni |écba
35 Zena Ca prsu, remise rekonstrukéni
operace 5/25
69 Zena Ca prsu, remise Operace 2008
v 52 letech
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2.3 Vysledky vyzkumu a jejich interpretace

Tato kapitola predstavuje vysledky vyzkumu zaméreného na subjektivni zkusenosti pacientek
s prozivanim ztraty zdravi v souvislosti s onkologickym onemocnénim. Pozornost je vénovana
tomu, jak tuto Zivotni udalost chapaly, jaké emoce, myslenky a vyznamy s ni spojuji a jaké
strategie vyuZivaly k jejimu zvladani. Data byla zpracovdna metodou interpretativni
fenomenologické analyzy, tedy se snahou porozumét individudlni zkuSenosti a soucasné

identifikovat sdilené vzorce napfic¢ celym souborem.

Vysledky jsou strukturovany podle dynamiky procesu (Konfrontace se ztratou zdravi >
Strategie zvladani ztraty zdravi - Integrace a proména), jak jej popisuji samotné participantky
— od prvotni konfrontace se ztratou zdravi, pfes aktivni hledani zplisob(, jak tuto skutecnost
zvladnout, aZ po proménu vnimani sebe a svého Zivota. Takto pojaté ¢lenéni umoziuje zachytit
vyvoj zkuSenosti v Case, vystihuje psychologickou i existencidlni povahu adaptace a zaroven
poskytuje prostor pro rozliSeni individualnich specifik. Uvedené autentické ukazky z rozhovor(
byly vybrany jako reprezentativni pro jednotlivd témata.

Obr. 1: Dynamika procesu Konfrontace - Strategie - Integrace

°®
[ ] . .

o o
Konfrontace se

@ ztratou zdravi

s

Strategie zvladani
ztraty zdravi

Tab. 2: Vzorovy postup kédovani vyroku participantky

Pocatecni Faze Hlavni  ProZivani Strategie  Presahové

poznamky trajektorie téma ztraty zvladani  téma
»Zhroutilse | Deskriptivni: Diagnéza @ Ztrata Sok nad Ventilace  Bod
mi svét, z Sok, ztrata zdravi nahlym emoci zvySené
hodiny na stability, Zivotnim (plac) zranitelnosti
hodinu, strach zlomem,
prvné jsem | Jazykové: ohrozenim
porad kolaps jistot dosud
brecela“ (,zhroutil“) znamého

svéta, jistoty
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l. Konfrontace se ztratou zdravi

Tato kapitola se zaméfuje na obdobi diagnostické faze, predevSsim moment potvrzeni
onkologického onemocnéni a nasledujici obdobi, v némz se nemoc zacind vyrazné dotykat
identity, kazdodenniho fungovani a dosavadnich jistot ¢lovéka. ProZivani ztraty se v této fazi
nejevi jako jednorazova udalost, ale jako pocatecni etapa adaptacniho procesu, v niz se ztrata
poprvé zviditelfiuje a stdva se védomé prozivanou zkusenosti. V interpretaci vystupuje nemoc
jako situace spojend s omezenim socidlni autonomie a nutnosti redefinovat vztahy k sobé
i druhym. Soucasné se proZzitek ztraty ukazuje jako naruseni identity, kontroly a pocitu Zivotni
kontinuity. Identifikovany byly i momenty ,zlomu” ¢i dezorientace. Nastinény jsou i nékteré
dlouhodobé problémy, které Zeny prozivaly v souvislosti s onemocnénim.

Rany prozitek diagnozy a prvotni reakce

Potvrzeni onkologické diagndzy predstavovalo pro vSechny participantky silny emocni otfres,
ktery si i po letech uchovaly v paméti s mimorddnou Zivosti. Intenzita emoci — nejcastéji Soku
a strachu — byla divodem, proc si Zeny tento okamzik vybavovaly jako mimoradné silny a jasné
ohraniceny. Jejich pozornost se soustredila primdrné na vnitini prozivani, nikoli vnéjsi okolnosti
sdéleni diagndzy. Emocni odezva bezprostifedné po sdéleni diagndézy dominovala jejich
vzpominkdm a soucasné vytvarela symbolickou hranici mezi obdobim ,pred” a ,po“

onemochéni.

Prozivani momentu ztraty zdravi se vztahovalo pfedevsim k ohroZeni dosavadniho pocitu
bezpedi, jistoty a kontroly. Participantky shodné uvadély, Ze zjisténi zhoubného nadoru pro né
znamenalo nahly zvrat v jejich Zivoté a dosavadnim fungovani, ktery je zastihl neptipravené. U
mladsich Zen a matek se prozitky vazily zvlasté na obavy spojené se zajiSténim péce o déti a na
praktické dopady, kterych si okoli ¢asto nevSimlo. Starsi Zeny Castéji popisovaly obavy, jak bude
probihat vlastni |é¢ba.

»Bylo mi tehdy 31 let. Myslela jsem si, Ze ve 31 letech budu spis neZ na sono nddoru koukat
na sono miminka. Jd totiZ déti nemdam* (P2)

Okamiik, kdy jim lékaF sdélil potvrzeni zhoubného nadoru (v jednom pfripadé telefonicky
zavolanim do prace!) u vétsiny provazely bourlivé emoce, nejcastéji popisovaly ok, ochromeni,
beznadéj a bezmoc. Nékolik Zen mluvilo o zhrouceni ¢i stavu podobném akutnimu traumatu.

,Méla jsem rocni dité, kojila jsem, sok, musela jsem z hodiny na hodinu prestat kojit” (P3)

»Zhroutil se mi svét, z hodiny na hodinu, prvné jsem pordd brecela. Doktorka mi tehdy volala
do prdce. Zhroutila jsem se a méla 70 km cestu domd. Hned jsem volala manzZelovi” (P5)

,Obrat v Zivoté o 180 stupni“ (P7)

,Bylo to jako rozsudek smrti. Prisla jsem domd, vylezla schody, syn byl v pokojicku, a jeste
jsem ani nic nefekla, on se na mé podival a fikal: Mami, proboha, ty ne. Ty ne” (P8)

,Prvotni ozndmeni o tom, Ze mdam rakovinu, mé na prvnich 14 dn( vyradilo z provozu“ (P9)

Z vypoveédi vyplyva, Ze intenzitu prozivani pravdépodobné posilila skutecnost, Ze Zzeny pfi sdéleni
diagndzy a bezprostiedné poté byly samy, Zadnou nedoprovazel nikdo z blizkych. V nékterych
pfipadech jim byla sdélena zavaind diagndza stroze, bez podrobnéjsiho vysvétleni,
dostatecného prostoru pro dotazy nebo projevu empatie a Ucasti. Na okamzik sdéleni diagndzy,
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resp. zplsob sdéleni nepfiznivé zpravy, vzpominaly dvé Zeny jako na nejhorsi moment v celé
trajektorii onemocnéni. Zplsob sdéleni diagndzy se tak ukazoval jako zasadni faktor ovliviujici
intenzitu ranych proZitka.

,Ze zacdtku to bylo hodné téZky, protoZe sama jsem o tom neméla moc informaci a moje okolf
se mé ptalo, kolik mi dali casu” (P1)

,Nejhorsi bod, ktery jsem zaZila, byla na zacdtku ta bezmocnost slovenského zdravotnictvi...na
neurologii vdm daji papir do ruky, Ze mdte rakovinu, ale nedaji vam nic, za kym mdte jit ddl.
Stdla jsem na ulici s papirem v ruce, Ze mdm rakovinu, ale nevédéla jsem, za kym s tim
papirem jit. Nikdo mi nerfekl, Ze ten Zivot bude kratsi“ (P4)

,KdyZ mi rekli poprvé diagndzu, méla jsem po vsech riiznych vysetrenich si jit vyslechnout
vysledek, pani doktorka sedéla u stolu, byl tam néjaky muZsky, ten mi jednou vétou sdélil
zhoubny, neoperovatelny...nebyla jsem na tuhle informaci pripravend, vsichni fikali, rakovina
neboli. Sla jsem tam naprosto nepfipravend” (P10)

Zajimavym zjisténim je, Ze ani jedna z Zen nepopisovala pfi prozivani okamziku, kdy se dozvédély
o svém onkologickém onemocnéni, strach z bolesti (v disledku planované operace, dalsi lécby
aj.), dominoval spiSe strach z neznama.

,ProZivala jsem strach z nezndma, obavy, co mné cekd, jak bude lécba probihat, jestli bude
zabirat...” (P7)

Velmi intenzivni emoce participantky popisovaly také ve vztahu k zahajeni aktivni Iécby.

,Sla jsem jak na popravu, bylo to psycho” (P5)

Zjisténi naznacuji, ze vyznamnou roli maji pfi prozivani okamziku ztraty zdravi predchozi
zkuSenosti s onkologickym onemocnénim, a to ve vice rovinach (ve vztahu k roli pacienta,
blizkého pacienta nebo okoli ve vztahu k nemocnému). Zpravidla se jedna o osobni zkusenost
s onemocnénim u nékoho z blizkych, coZ ilustruje zkuSenost nékolika participantek.

»Asi nejhorsi pro mé bylo, kdyZ jsem se dozvédéla svoji diagndzu — rakovina prsu s cetnymi
metastazemi v plicich. A hned po tom, jak to feknu svému manZelovi, ktery o svoji prvni
manZelku skrze tuto nemoc prisel” (P7)

,KdyZ jsem se dozvédéla diagndzu, tak jsem se opravdu loucila se Zivotem, neznala jsem
nikoho, kdo by se z onko diagndzy vylécil, moje svagrovd se upliné ztrdcela pred ocima, moje
babicka zemrela na rakovinu, automaticky jsem myslela, Ze mé to cekd taky” (P10)

Télesné zmény a dopad na sebepojeti

Vliv onemocnéni na fyzicky vzhled a vykonnost, promény ve vnimani vlastniho téla, naruseni
fyzické integrity a dopad fyzickych ztrat na proZivani identity a sebehodnoty patfily u vSech
participantek k hlavnim tématlm. Participantky obecné nejh(ife proZivaly ztraty, které se
vztahovaly kjejich intimité (sexualité) a body image, ztraté energie, funkcéni kapacité
a vykonnosti (nejcastéji v dlisledku chronické Uinavy nebo pokles kognitivnich funkci — ,,chemo
brain®), potizim vyvolanym hormonalni lé¢bou (napf. pfred¢asna menopauza), udrzeni hmotnosti
a trvalym fyzickym zménam, které jsou viditelné pro okoli (neni mozné je skryt pod oble¢enim).
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Ve vypovédich se objevovala tendence dvou extrému: fyzické ztraty byly ve vztahu
k onemocnéni tim nejhorSim, co participantky prozivaly (¢i napf. konkrétni situace nebo
zkuSenost souvisejici s prozivanim fyzické ztraty), nebo naopak dominovaly psychické ztraty
a jejich prozivani. Prozivani fyzickych ztrat (v dasledku onemocnéni, 1éCby nebo vedlejsich
ucink), které urcitym zplGsobem ovlivnilo intimitu (sexualitu) nebo byly spojené s Zenskosti,
dominovalo zejména u participantek, které aktualné Zily v partnerském vztahu. Shodné ptitom
popisovaly, jak je trapi, Ze témito jejich ztrdtami ztrdci i jejich partner a co mu nemohou splnit,
a¢ by rady. Velmi podobné prozivani se projevovalo i ve vztahu k budoucimu (potencidlnimu)
partnerovi u dosud svobodné Zeny, ktera by velmi rdda méla partnera a zaloZila rodinu.

,Jd jsem vlastné cekala na zdkladé vysledki genetickych testd, jak velky bude ten mdj zdsah.
Dostala jsem dva informované souhlasy, jestli chci tuplnou mastektomii anebo parcidini.
Samozrejmé jsem nechtéla pfrijit o prsa, protoZe jsem fikala, nemdm jesté ani chlapa, natoZ
dité, tak prosté chci prsa” (P2)

w»Viasy byly to posledni...Pfi hormondlni IéCbé se pordd priddvaji potize, mam pocit, Ze uz to
ani manZelovi nem(Zu Fict, ale nakonec mu to vZdycky feknu. Jsou to ztrdty v oblasti intimniho
Zivota, které maji dopad na nds partnersky Zivot” (P5)

Jedna participantka popisovala i smyslovou ztratu, kterou prozivala velmi bolestné a ktera dobre
ilustrovala, Ze nevolnost nebo ztrata vlas( nebyva navzdory zaZité predstavé tim, co pacienti
proZivaji nejhlre.

LZtratila jsem chut na véci, které jsem milovala. Musela jsem vyhodit krémy, které jsem méla
rada. Nemdm chut na obycejnou vodu, jen na sladké vody, které jsem v Zivoté nepila...toho
jediného jsem se bdla, zda se mi vrdti chut na obycejnou vodu” (P4)

V nékterych pfipadech byly pro participantky fyzické ztraty témi nejhorsimi, pfipadné moment
tykajici se fyzické ztraty tim nejbolestnéjSim z celé trajektorie onemocnéni. Zvlasté intenzivni
proZivani se pojilo s fyzickymi ztratami, které narusily pocit dlistojnosti (participantky je
popisovaly nejcastéji ve spojitosti se zavislosti na péci druhého) a kontroly nad svym Zivotem.

,Bylo to néco hrozného, plakala jsem — na jedné strané jsem se bdla jit domd, jak tam budu
fungovat, ale na druhé strané uZ jsem chtéla domd, protoZe v té nemocnici to bylo néco
strasného. Sama jsem se musela prebalovat, protoZe sestficka nebo sanitar nemd cas, ve
40stupriovych vedrech a s hroznymi bolestmi na opidtech. Nemohla jsem se ani doplazit na
lehdtko se zdchrandfi, to byla takovd strasnd bolest. A tehdy jsem drZela syna poprvé v Zivoté
za ruku a fikala, Ze se mi zdd eutanazie jako reseni, protoZe uZ to nezvidddm, nezviaddm
takovy Zivot. Syn si to potom nastudoval na internetu a nasel odbornika v Brné, ktery se
zaméfuje na tuto diagndzu, i vyzkum. A potom jsme zacali vSechno zarizovat. VV nemocnici na
Slovensku uz mé ani nemohli vic drZet a vyhodili mé. A to nastal prvni velky zlom*” (P4)

Nékteré participantky popisovaly, Ze psychické dopady ztraty zdravi pro né predstavovaly jesté
tizivéjsi ztratu neZz samotné fyzické zmény. Intenzivni Uzkost, propady ndlady ¢i rozvoj
depresivnich symptom0 zasadné narusily jejich vnimani sebe sama i kazdodenni fungovani

vvvs

dusevniho zdravi — deprese” (P9).
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evs s ve

VSechny participantky popisovaly, jak velmi jejich prozivani ztraty zdravi ovlivnily vedlejsi Gc¢inky
[éCby, mezi nimiZz u mnohych dominovaly ucinky hormonalni lécby. Nékteré Zeny popisovaly
vedlejsi ucinky jako horsi nez samotnou lécbu a vétsi zatéZ nez operace nebo radioterapie
a zejména pfi dlouhodobém uzivani mély vyrazny dopad na psychicky stav dané Zeny.

,Vedlejsi ucinky byly horsi neZ samotnd Iéc¢ba, hlavné zdcpa a rozbourené astma“ (P5)

,Se ztratou zdravi se potykdm denné s riiznymi prekazkami. Mnohé potiZe souvisi s probihajici
hormondilni lécbou. Omezuje mé to nejen v nynéjsim zaméstndni, ale také v osobnim Zivoté
(kdy uméle vyvolany prechod souvisi se ztratou chuti na intimnosti, coZ partner prilis nechdpe)
... Nékdy je to stresujici, Ze uZ v hodné vécech jsem omezena...” (P6)

,Urcité je to hodné omezujici. Ze zacdtku to jesté pordd néjak slo, ale ¢im déle to uZivas, tim
vic vedlejsSich ucink( té hormondini Iécby se projevuje. UZ jsem nebyla zdravy ¢lovék” (P8)

,,Pri poddvdni imunoterapie se mi spustil zdnét Stitné zldzy, zanét strev, 2 roky od ukonceni

v

chemoterapie trpim zdavratémi, mam problémy s dychdnim, gynekologické potize” (P9)

Pokles energie, funkéni kapacity a vykonnosti participantky zmifiovaly v souvislosti s fyzickymi
ztrdtami velmi Casto a také proZivaly nejintenzivnéji, nebot zdsadné ovliviiovaly jejich
kazdodenni fungovani a v dlsledku i psychicky stav. Naroc¢né pfijeti fyzickych ztrat a omezeni se
manifestovalo zejména v souvislosti s plnénim svych dosavadnich roli (matky, partnerky,
zaméstnankyné aj.) a také mozZnosti ddle se vénovat svym oblibenym aktivitdam. Z vypovédi bylo
jasné patrné, Ze ¢im aktivnéjsi zplsob Zivota participantky vedly pfed onemocnénim, tim hlre
tyto fyzické ztraty prozivaly, naopak se zpravidla velmi dobre a rychle adaptovaly na fyzické
ztraty typu ztraty vlasu, které jejich funkéni kapacitu a vykonnost neohrozZovaly.

,Jd jsem prisla do prdce, zahodila jsem vSechny bolesti, vSechny starosti, ale po druhé hodiné
uZ jsem byla strasné unavend, takZe jsem védéla, Ze nemdm tu pozornost, jakou bych
potirebovala. Prisla jsem domu a cely zbytek dne jsem spala, takZe jsem s malym nesla na
prochdzku. Nezvlddla jsem zajit nakoupit, nezvlddla jsem udélat mu svaciny” (P1)

,Postupné fyzické sily, které z divodu lécby zacaly rychle ubyvat. Byla jsem zvykld pracovat,
zvlddat velké vyzvy a nyni toto kleslo o 80 %“ (P7)

Ztrata zdravi ¢asto znamenala nutnost vzdat se dosavadnich oblibenych cinnosti a konicki.
Nejcitelnéji tuto ztradtu proZivaly participantky, pro néZ se stala dlouhodobou ¢i trvalou
skutecnosti. Ve vyzkumném souboru slo ve vSech pfipadech o Zeny, které pfed onemocnénim
vedly velmi aktivni Zivot, vénovaly se sportu, aktivnimu pobytu v pfirodé atd.

LZtrdta zdravi pro mé znamenala rozlouceni se s nékterymi cinnostmi Ci konicky, které jiz
nezvlddnu“ (P7)

»VZdycky jsem moc chtéla tancit. A tenkrdt prvni, co mé napadlo, bylo, zrovna ted, kdyZ jsem
konecné zacala tancit, takZe uz nikdy nebudu” (P8)

Z vypovédi bylo patrné, ze ¢im aktivnéjsi zpUsob Zivota participantky vedly pfed onemocnénim,
tim hlre tyto fyzické ztraty proZivaly, naopak se zpravidla velmi dobfe a rychle adaptovaly na
fyzické ztraty typu ztraty vlasu, které jejich funkcni kapacitu a vykonnost neohrozZovaly.
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,Postupné fyzické sily, které z divodu Iécby zacaly rychle ubyvat. Byla jsem zvykld pracovat,
zvlddat velké vyzvy a nyni toto kleslo o 80 %. | psychicky jsem se musela vyrovnat s tim, Ze uz
nejsem tak ,,dobrd” a produktivni” (P7)

,Rekli mi, e si musim na tu pravou ruku ddvat pozor, nesmim zvedat nic tékého. No a ¢lovék
prosté md zautomatizovany néktery véci a trvd, nez mi dojde, Ze si to musim ddt do levé” (P8)

Promény roli a vztahovych pozic: partnerstvi, rodiCovstvi, prace a socidlni prostredi

Zmény zpUsobené onemocnénim se vyznamné promitaly do rodinnych, partnerskych,
rodicovskych a dalSich socialnich roli, které participantky zastdvaly. VSechny popisovaly dopad
onemocnéni na vztahové fungovani, komunikaci a dynamiku blizkosti a podpory (zvlasté
prozivanou ambivalenci mezi potfebou opory a ochranou druhych). Pfechod z role aktivné
fungujici osoby do role pacienta byl mnohdy zatizen obavami z nedostatecnosti, ztraty
uzite¢nosti nebo zatéze pro ostatni.

Vyjadreni silné potreby citit se potfebna a uzitecna predstavovalo jedno z Ustfednich témat,
o kterém hovofrily vSechny participantky a v jejich vypovédich zaujimalo dominantni postaveni.
Ztrata pocitu uZitecnosti patfila mezi ztraty, které nékteré participantky vnimaly v souvislosti
onemocnénim jako nejvyraznéjsi nebo nejbolestnéjsi. Ztrata zdravi pfinesla v tomto ohledu do
jejich Zivotd zpravidla necekany zlom a zasadni proménu, s niz se vyrovnavaly velmi obtizné.
Casto se ocitly nahle v situaci, kdy jiz nebyly schopny plnit své dosavadni role — v rodiné,
zaméstndani ani ve spolecnosti — a potykaly se s pocitem, Ze pro své blizké, kolegy i SirSi okoli
uZitecné v nich vyvolavala nejc¢astéji pocity bezmoci, ménécennosti a zbytecnosti. V dlsledku
nemoci byla rovnéZ vyrazné omezena, pfipadné zcela znemoZnéna, jejich schopnost
seberealizace, coZ mélo negativni dopad na jejich vnimani vlastni identity, sebevédomi
a sebehodnoceni. Toto prozivani ztraty moznosti dosavadni seberealizace bylo obzvlasté patrné
u participantek, pro néz péce o druhé (naplnéni potreby byt pro druhé uZite¢na skrze péci o
rodinu, déti, vnoucata) ¢i pracovni uplatnéni—zejména v pomahajicich profesich — predstavovaly
hlavni zdroj smyslu Zivota.

Byt potfebnd, uzZitecnd, ale nejenom pro toho malyho, ale i pro okoli, co mé potrebuje” (P1)

»Nejhorsi byla ztrdta pocitu, Ze jsem uzitecnd, Ze nékam patrim a Ze jsem v tom dobrd. Pocit
neschopnosti pracovat, pocit neuZitecnosti” (P7)

Ztrata kontroly nad Zivotni situaci v disledku onemocnéni byla u participantek Uzce spjata
s intenzivnimi pocity selhani, jeZ se objevovaly zejména ve vztahu k dosavadnim socialnim rolim,
véetné rodicovské, a k nemoznosti pracovat Ci finanéné zabezpecit rodinu jako drive. Vycitky
Casto mitily i na okolnosti mimo jejich kontrolu, pripadné na rozhodnuti druhych osob (napf.
rozpad rodiny po odchodu partnera). Zvlasté u mladsich Zen byly pocity selhani vyrazné svazany
se zménami v oblasti rodicovstvi Ci planovaného rodicovstvi, pricemz v pripadé rozpadu
partnerského vztahu mohly eskalovat aZz k pochybnostem o vlastni hodnoté a smyslu Zivota,
nékdy i k suiciddInim myslenkam.

,Brala jsem to jako svoje velké selhdni, Ze jsem si nedokdzala udrZet ani manZela, ani zdravi
a Ze vlastné toho kluka jesté pripravim o mdmu tim, Ze jsem nemocnd...to jsem si dlouho
vycitala, Ze kvili tomu nebude mit syn hezké détstvi“ (P1)
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,» Ted moji prdtelé nebo vrstevnici se staraji o rodiny a ja tady mdm jediné, co déldm, Ze mam
problémy preZit. To jsem si Fikala, to snad neni mozZné...proc, proc jsem to zrovna ja“ (P2)

Ve vypovédich vSech participantek se objevila vicenasobna zkuSenost, kdy nedostatecna
moznost autonomie nebo kontroly nad svym Zivotem i v zdkladnich ¢innostech a rozhodnutich
pfimo ovlivnila jejich proZivani vlastni distojnosti, s podstatnym aZ kritickym dopadem na
celkovou kvalitu Zivota. Toto prozivani mélo dopad nejen na psychicky, ale také fyzicky stav, kdy
se nejcastéji objevovaly poruchy spanku, nechutenstvi a intenzivnéjsi vnimani bolesti. Bézna
zkuSenost participantek, Ze ,nemaji Zivot ve svych rukou”, jsou zavislé na druhych nebo
systému, kdy je jejich vlastni svoboda rozhodovani a dosavadni nezdvislost vyrazné omezena,
pomérné Casto vedla k rozvoji existencialni tisné aZ krize. Participantky popisovaly obdobi, kdy
intenzivné s Uzkosti, smutkem, beznadéji prozivaly obavy ze ztraty identity. Polovina vSech Zen
v souboru alespon jednou zazila obdobi, které samy popisovaly jako psychické zhrouceni, kdy
ztrdta autonomie, kontroly a dlstojnosti vyustila v intenzivni proZivani otazek spojenych se
smyslem Zivota, s pochybnostmi, zda ma takovy Zivot dale cenu.

Ztrata zdravi méla u vSech participantek zdsadni vliv na jejich vztahy, kontakt s druhymi,
prozivani blizkosti a sounalezitosti, vnimani podpory a nepochopeni okoli. Vypovédi
participantek vyjadrily, Ze prozivani ztraty kontaktu s druhymi, osamélost a socidlni izolace je
u onkologickych pacientll velmi intenzivni a sloZity problém, se kterym mély v urcité mire
a intenzité vSechny zkuSenost, nanestésti se vSak mnohdy jednalo o neodhaleny nebo
podcenovany aspekt ztraty zdravi. DOvody osamélosti a socialni izolace, dobrovolné nebo
nedobrovolné, byly v ramci vyzkumného souboru rizné — od ztraty socialnich kontaktd kvdali
dlouhodobé hospitalizaci, pfes omezenou schopnost Ucastnit se spoleCenskych aktivit, az po
stigmatizaci spojenou s onkologickym onemocnénim. Zpravidla se jednalo o kratSi obdobi
vazané na urcitou udalost (napf. sebestigmatizace po operaci, kterad vedla k fyzickym ztratam
a zméndam; adaptace na nové léky a jejich vedlejsi ucinky; vyhybdani se kontaktu pfi depresivnich
epizodach nebo pfi snizeném sebevédomi v dlisledku zmén souvisejicich s nemoci a Ié¢bou aj.).

Dominovala nepfenositelnost prozivani vedouci k pocitim odcizeni a nepochopeni. Nebylo
vyjimkou, Ze participantka neméla nikoho, kdo by védél o vSem, co v souvislosti s onemocnénim
proziva, co vSe pro ni ztrata zdravi znamen3, jakym dalSim ztratdm a potizim v souvislosti se
ztrdtou zdravi Celila nebo jakou formu podpory a pomoci by potfebovala. Intenzita pocitu
osamélosti v dlsledku ztraty zdravi pritom nebyla vazana na kvalitu socidlni opory.
| participantky, které disponovaly vyraznou podporou ze strany rodiny a pratel, uvadély
zkuSenost s osamélosti, jez pramenila z omezené schopnosti jejich blizkych pIné porozumét
jejich situaci.

K osamélosti a socidlni izolaci ¢asto pfispivaly reakce a pristup okoli — nepfiméfena, neupfimna
litost, nevyzddané rady, necitlivé, hodnotici, obtéZujici nebo odsuzujici poznamky,
nerespektovani rozhodnuti nebo prani participantky, srovnavani s jinymi nemocnymi. Vyhybani
se kontaktu s druhymi nebo jejich spolecnosti bylo u nékterych participantek vedeno snahou
vyhnout se nedUstojnym situacim nebo stigmatizaci spojenou se statusem vainé
nemocného/onkologického pacienta (a jednanim druhych na zdkladé stereotypl spojenych
s onkologickym onemocnénim) a chranit se pred jejich negativhim dopadem (zpravidla na
zakladé predchozi zku$enosti). Cast participantek neméla blizkou rodinu jako hlavni nebo
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dostatecny zdroj podpory, coZ umocriovalo pocity osamélosti a izolace, resp. pro Cast
participantek byly vztahy s nejblizsSimi naopak zdrojem dalsi zatéze, nékdy enormni.

»MUujmanZel mé tehdy manzZel odepsal, ten mirekl, Ze 7 let maximdlné... My jsme byli s malym
pul roku prakticky sami“ (P1)

,Jd jsem s tim zustala doopravdy tplné sama“ (P8)

»PFimo osobu, kterd vi vSechno, co proZivdm nemdm. Obcas se nékomu svérim, poradim,
povykldddm. Jsem vdécnd za vse, co mdm a co zvilddnu. Ale je pravda, Ze takovd blizkd,
divérna osoba mi nékdy chybi” (P7)

Participantky popisovaly zarmutek nejen nad vlastnimi ztratami, ale také nad ztratami
a utrpenim svych blizkych, které casto vnimaly jako stejné nebo jesté bolestnéjsi. Tento
zarmutek byl umocnén skutec¢nosti, Ze mnohé z téchto situaci nebylo mozné ovlivnit ani pfi
maximalnim vyuZiti dostupnych strategii zvladani ¢i podpUrnych zdrojl, coZ posilovalo pocit
bezmoci. Emocni prozivani mélo dynamicky charakter a zahrnovalo Siroké spektrum emoci — od
smutku, hnévu a frustrace aZz po pocity viny ¢i kratkodobou ulevu. Tyto opakované nebo
kumulované ztraty pfedstavovaly vyznamnou psychickou zatéz, kterd zasahovala do celkového
procesu adaptace.

Ztrata mozZnosti ucasti na duleZitych udalostech blizkych predstavovala jeden z vyznamnych
aspektl spojenych se ztratou zdravi a procesem lécby, nejcastéji v souvislosti s hospitalizaci,
nutnosti izolace ¢i omezenim mozZnosti cestovat na vétsi vzdalenosti v dusledku zdravotniho
stavu, byla podle vypovédi participantek vyrazna litost nad nemoZnosti Uéastnit se dalezitych
Zivotnich udalosti svych blizkych, kdy je nemoc oddéluje od spolecnych zazitkli, vzpominek,
a predevsim blizkosti pfi ndaro¢nych nebo krizovych situacich. Tyto udalosti zahrnovaly radostné
i smutné momenty. Obzvlasté intenzivné Zeny pocitovaly odlouceni v pfipadech, kdy vaziné
onemocnél nékdo z jejich nejblizsi rodiny (ve vyzkumném souboru Slo nej¢astéji o své starnouci
rodice) a progndza byla nejista nebo nepfizniva. Matky malych déti ¢i déti skolniho véku navic
velmi téZce nesly nemoZnost byt se svymi détmi v situacich, kdy jejich pritomnost, blizkost
a podpora pro né byly obzvlasté dllezité. Z vypovédi bylo zfejmé, jak vyrazné prozivani takové
situace ovlivnilo psychicky stav i celkovy stav v€etné zvladani Ié¢by. Nejcastéji se projevovala
zvySend Uzkostnost, plactivost, pocity bezmoci, stazeni do sebe, nezajem o jindy oblibené
aktivity, horsi zvladani bolesti, ztrata chuti k jidlu a poruchy spanku. Z hlediska intenzity dopadu
na psychiku se jednalo o jednu z nejsilnéji plsobicich zkusenosti v souvislosti se ztratou zdravi.
Tento negativni dopad mnohdy posilovala skutecnost, Ze o této momentdlni situaci
participantky nikdo nevédél nebo nevédél, jak tézce ji proziva.

,TéZce jsem nesla, Ze v dobé nemoci a rekonvalescence jsem se diky oslabené imunité
a oslabeni téla nemohla ucastnit oslav narozenin a jinych spolecenskych akci” (P6)

Odcizeni a izolace byly nékdy vysledkem nikoli fyzické prekazky (napf. vzdalenost nemocnice od
domova pfi hospitalizaci, zdkaz navstév apod.), ale narocnosti léCby, kdy jedinci jiz nezbyva
energie na kontakt s druhymi, byt blizkymi. V téchto situacich byla litost prozivana spiSe zpétné.

»,Neméla jsem zdjem ani pri narozeni vnuka“ (P5)
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Profesni a ekonomické dopady ztraty zdravi

V oblasti pracovniho (profesniho) uplatnéni vSechny participantky celily zasadnim zménam,
které nékteré prozivaly jako viibec nejvyraznéjsi nebo nejbolestnéjsi ztraty souvisejici se ztratou
zdravi. VSechny byly v obdobi onemocnéni aktivné zapojeny do pracovniho procesu, nékteré na
vrcholu profesniho Zivota nebo pred kariérnim postupem. Potvrzeni diagnézy onkologického
onemocnéni pro né znamenalo otfes, ktery zasahl nejen jejich pracovni zivot a roli v systému,
ale predevsim pottebu uZite¢nosti a seberealizace. Snizené védomi vlastni uzitecCnosti provazely
pocity selhani, vycitky, obavy, Ze je nékdo nahradi a jiZz pro né nebude misto nebo Ze si jiz
nebudou mit moznost plnit si profesni cile. Zvlast tézce prozivaly participantky situaci, kdy se
velmi snazily pokracovat ve své praci, alespon v malé mire, ale jejich zdravotni stav a celkové
okolnosti jim to znemoznily.

»Financné to je ndrocny ¢im ddl tim vic, protoZe jsem bohuZel musela prestat chodit do prdce,
protoZe uZ vibec nezvldddm pracovat. To je to pocit selhani” (P1)

»Nardz jsem ztratila prdci. Do nemocnice za mnou chodili notdri a prdvnici, protoZe jsem
musela ve firmé nékoho zplnomocnit. Kdyz clovék udéla tu chybu, Ze mysli: ,ja to zvliddnu
lépe”, to je to nejhorsi. Neméla jsem ndstupce, jen ekonoma, na kterého jsem se mohla
spolehnout, ale i tak to neslo. Pravnik dal firmu do konkurzu” (P4)

vvyvs

nechodit do prdce” (P5)

,Jako nejvyraznéjsi nebo nejbolestnéjsi ztrdtu v souvislosti s onemocnénim jsem vnimala
ztrdtu zaméstndni (pecovatelka), ztratu dobrého kolektivu a vzdjemné spoluprdce v ném.
Ztrdtu pocitu, Ze jsem uzitecnd, Ze nékam patrim a Ze jsem v tom dobrd. ProzZivala jsem pocit
neschopnosti pracovat, pocit neuZitecnosti. Obavy, Ze nezvlddnu platit pujcku, a Ze nebudu
mit dostatek penéz“ (P7)

Casto se ve vypovédich objevoval také aspekt ztraty pracovniho kolektivu a vyélenéni
z dosavadnich kazdodennich vazeb, ktery pocity osamélosti a izolace znac¢né posiloval (patrnéjsi
toto bylo u Zen v pomahajicich profesich a téch, u kterych okruh pratel tvofili pfevazné kolegové
z prace). Nejzranitelnéjsi byly v tomto ohledu a z hlediska miry negativniho dopadu na prozivani
participantky, které se jiz do kolektivu vratit nemohly nebo nemaji takovou nadéji.

Prozivani nejistoty a obav v oblasti financniho a socidlniho zabezpeceni v dusledku ztraty
zdravi bylo jednim z dominantnich témat spolec¢nych aZz na vyjimky vSem participantkdm ve
vyzkumném souboru. Pro nékteré byly ztraty v této oblasti proZzivané jako nejvyraznéjsi nebo
nejbolestnéjSi v souvislosti se ztrdtou zdravi, protoZe zasadné ovlivnily jejich autonomii
a moznost kontroly nad svym Zivotem. Popisovaly zhorseni financni situace, dopad ztraty nebo
nucené zmény zaméstnani i ohroZeni bézného kazdodenniho fungovani v dlsledku financnich
ztrat (riziko zadluZeni). V této oblasti popisovaly v disledku ztraty zdravi nejcastéji prozZivani
dlouhodobé nejistoty, obav a pocitu ohrozeni zakladnich potreb a jistot, které by jiz nedokazaly
v pfiméfené mire zajistit. Pro vSechny Zeny se toto bezprostfedné i velmi kratce po zjisténi
onemocnéni a zahajeni |écby stalo vyznamnym zdrojem zatéze, pro nékteré zcela dominujicim
se znaénym dopadem na psychicky stav a prozivani. Castou zkudenosti bylo proZivani strachu,
v nékterych pripadech (¢i obdobich) az ochromujiciho. Nejintenzivnéji proZivaly strach matky
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nezaopatrenych déti s rodinnym zdzemim, které by jim v ptripadé nouze nemohlo ¢i nebylo
schopno zajistit potfebnou podporu a ndhradni zdroje.

Problémy umocnoval nedostatek volnych pracovnich mist na ¢astecny uvazek (vhodnych pro
osoby se zménénou pracovni schopnosti) a problémy v oblasti pfiznani invalidnich dlchodu
a dalSich ddvek pro onkologické pacienty. V této kategorii byly zfetelné patrné rozdily mezi
vékovymi kategoriemi, resp. mezi starSimi Zenami (v dichodu) a témi v produktivnim véku
s nezaopatfenymi détmi — ztrata zaméstnani v disledku onemocnéni pro né ¢asto znamena
existencni ohroZeni a mlze mit podstatny vliv i na pribéh |é¢by a rekonvalescence, zvlasté
v pripadech nedostatecného rodinného zazemi a zdroji podpory (nékteré Zeny jsou nuceny
i vprabéhu aktivni 1éCby nadale plné pedovat o déti, domacnost, nékdy i dalsi rodinné
pfislusniky, napf. starnouci rodi¢e, na ukor odpocinku, sebepéce a soustifedéni se na svoje
potieby; v pfipadé finan¢ni nejistoty a potiZi toto jesté graduje).

,S vyr¢enim diagndzy se na to nabaluji obtiZe, které by clovék za normdlnich okolnosti viibec
neresil, kdyby byl zdravy. Je to komplexni a neni to jenom ta samotnd diagndza: vztahy nejen
rodina, ale partnerské, potom néjakd intimita, sexualita, i financni stranka, protoZe ¢lovék si
uvédomi a ted budu na nemocenské a jak to budu zvlddat financné, nebo kolik vlastné
dostanu, protoZe nikdo z nds uplné predtim nevim, jestli nebo jaky bude mit tfeba invalidni
dichod. Ja jsem neméla viibec ponéti, nejen s invalidnim dichodem, ale viibec nemocenskd,
kolik mi pfistane penéz... A kdyZ vam feknou, jdéte na nemocenskou...nékdo si mize dovolit
pracovat u toho, nebo md tu mozZnost néjak pracovat a nékdo je odkdzany na nemocenskou.
Nékdo naopak nemd nemocenskou, protoZe podnikd. Tak to jsou takové konsekvence, co si
lidi viibec neuvédomi, dokud tady ta situace nenastane” (P2)

,Bojim se, abychom nepfrisli o barak” (P3)
,Mdm obavy, Ze nezvlddnu platit pujcku, a Ze nebudu mit dostatek penéz” (P7)

,Financné to bylo horsi — za doplriky celd moje nemocenskd” (P10)

Prozivani v souvislosti s otazkou pfiznani, resp. pfezkumu invalidniho dlichodu popisovala
vétsSina Zen. Pro vSechny se jednalo o zasadni téma spojené s obavami, nejistotou, Uzkosti,
opatrnym doufanim i pocity nespravedinosti, kfivdy a beznadéje v ptipadech zamitavého nebo
nepfiznivého stanoviska (nepfiznani ID ani na odvolani, sniZeni stupné). Naopak pfiznani
invalidniho dlichodu prozivaly se zna¢nou ulevou. Toto téma predstavovalo casto i Casové
narocnou zaleZitost, o kterou se participantky musely postarat, zpravidla vSak na ukor jiné, pro
né v tu dobu potfebnéjsi naplné ¢asu (napf. odpocinek) nebo zatézujici jejich psychické prozivani
(stres, emocni zatéz).

» TTha ze mé spadla prizndnim ddchodu (ID 3. stupen)” (P5)

Vice participantek popisovalo zkuSenost, kdy je onkologickym pacientim pfiznan invalidni
dlchod na urcitou dobu (zpravidla po dobu akutni 1écby), po které nasleduje prezkum. Narok na
dlchod poté jiz nevznikne bez ohledu na skutecny zdravotni stav a dlouhodobé nebo trvalé
nasledky omezujici ¢i znemoznujici vykon prace. Prozivani prezkumu naroku na invalidni dlichod
se u participantek pojilo zejména se stupnujici se Uzkosti a obavami, jak by se jejich celkova
situace zménila v pripadé neptiznani dalSiho naroku.
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,Ztrata dosavadniho zdravi pro mé znamend hlavné omezené pracovni moznosti. O prdci, kde
jsem byla pred nemoci, jsem prisla. Respektive odesla jsem ze zdravotnich divodd, protoZe
bych uzZ nezvlddala 12hodinové smény...Po vypovédi v minulém zaméstndni jsem si nasla prdci
na zkrdceny uvazek v chranéné dilné jako prodavacka /sekdc/. Ale i zde jsou dny, které jsou
psychicky a fyzicky ndrocné, ale jsem za ni vdécnd. Ale obdvdm se, Ze po blizicim se pfezkumu
invalidniho dichodu, kdy nemdm jistotu, Ze mi zistane, tak i o toto zaméstndni prijdu...” (P6)

,Sla jsem na Sest hodin [pozn. brigdda] a to mé zachrdnilo, Ze kdy? jsem pak byla rok na té
neschopence, tak jsem méla docela pékné penize. Ten invalidni dichod, myslim, Ze neni na
uZiveni” (P8)

Specifickym tématem bylo pFiznani (resp. zamitnuti) naroku na invalidni diichod u dlouhodobé
lééenych pacientek s metastatickym onemocnénim (nebo v zobrazovaci remisi). Participantky,
které Ziji v této fazi onemocnéni, mély z praxe zkusenost, Ze jsou jiz posuzovany jako vylécené
(zdravé) a u pfezkumu jim narok na invalidni ddchod nevznika. Participantky spontanné ve
vztahu k tomuto tématu popisovaly nejen svoji vlastni zkuSenost, ale také obdobné zkuSenosti
jinych pacientek, které osobné poznaly a které Celi stejnym obavam, nejistoté a potizim. Tato
specifickd skupina pacientek ma mnohdy velmivazné, dlouhodobé nebo trvalé zdravotni potize,
kazdodenné se také potykaji s vedlejSimi ucinky probéhlé i aktudlni |éCby, coz zcela zdsadné
ovliviiuje jejich schopnosti kazdodenniho fungovani i v nendrocnych ¢innostech nebo zvladani
napf. sebeobsluhy, péce o déti a domdcnost apod. Casto dochazi k situaci, kdy pro né neni navrat

do zaméstnani mozny, byt by napfiklad zménily obor nebo typ Gvazku.

Neptiznani invalidniho dlchodu znamenalo pro participantky vyznamny zdroj zatéze a stresu,
nejen ve vztahu k finan¢ni situaci, ale také zarazeni v systému socialniho zabezpeceni a podpory
nebo naroku na riizné typy pomoci urcené osobdm se zdravotnim postizenim nebo dlouhodobé
nepfiznivym zdravotnim stavem. Participantky popisovaly pocity frustrace, zklamani, kfivdy
a nespravedlnosti, hnévu, zoufalstvi a bezmoci. Nékteré proZivaly i pocity poniZeni nebo
pfistupu, ktery bagatelizoval jejich skutecné potize a zdravotni stav. Obvykla byla i zkuSenost, Ze
nechtéji se systémem bojovat, branit se nebo podavat odvolani, nebot na tyto kroky jim
nezbyva pfi svém stavu sila, energie a pochybuji i o nadéji na Uspéch nebo se chtéji vyvarovat
dalsi nedlstojné situaci.

, Ted jsem skoncila v prdci, délali mi prezkum invalidniho dichodu a rekli mi, Ze mi ho moznd
vezmou, protoZe jsem v zobrazovaci remisi, vypaddam pry fakt dobre a Ze bych vlastné mohla
do prdce...pfitom mdm problémy, abych vibec treba rdno vstala k malému, dosla k nému do
pokoje a vykopala ho z postele. TakZe ale nakonec pani profesorka to napsala a vysvétlila v ty
zprave, Ze jsem v zobrazovaci remisi a sice nemdm nic zlomeny, ale Ze tohle mam cely spdleny
od ozarovdni a mdm neuropatii, Ze v rukdch pomalu nic neudrZim. Ten pfistup, no tak mdte
jenom rakovinu, to toho moc nepotiebujete, a kdyZ vypaddte dobre, uZ jste zdravd. No ale jd
madm takovou rakovinu, kdy zdravd nikdy nebudu” (P1)

Existencialni otazky

Prvni konfrontace s existencialnimi otazkami se objevovala bezprostfedné po sdéleni diagndzy.
Nejistota ohledné dalSiho vyvoje onemocnéni vyvoladvala intenzivni Gvahy o vlastni kone¢nosti
a ztratu dosavadniho pocitu samoziejmé budoucnosti nebo smysluplnosti dalSiho Zivota. Tyto
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obavy se soustredily zejména na otazky preziti a na predstavy o moziném zkraceni c¢asu pro
napliiovani Zivotnich roli, zejména role rodice. Myslenky na smrt, dfive vzdalené i abstraktni, se
staly konkrétni soucasti jejich kazdodenniho proZivani. Existencialni Uzkost byla casto
doprovazena télesnymi projevy, jako poruchy spanku a nechutenstvi, coz ddle prohlubovalo
pocit ohrozeni. U nékterych Zen se tyto myslenky staly prvnim momentem hlubsi reflexe vlastni
zranitelnosti a zmény Zivotni perspektivy.

,Jd jsem z toho uplné zhroutila. Syn byl v prvni tfidé, takZe jsem premyslela, jestli ho uvidim
jit na druhej stupefi, uvidim ho koncit zdkladku, budu s nim vybirat stfedni skolu, bylo to
strasny, takZe jsem nékolik dni nejedla nespala. A on se mé ptal, jestli mazu umfit. Rikala jsem
mu, Ze muzu, ale Ze vlastné kaZdej mizZe umfrit, nejenom na tu nemoc, ale i na to, Ze se Spatné
rozhlédnou na prechodu” (P1)

,A zacaly otdzky: Jak co bude, co se mnou bude, ted milion vysSetreni... pfedstavovala jsem si,
Ze vlastné muzu zemrit a nevédéla jsem, jak dlouho tady jesté muzu byt a jestli to je i nékde
jinde v téle. A jestli se mi jesté da pomoct” (P2)

,Uvédomeéni smrtelnosti, to jsem predtim nikdy neméla“ (P3)
,Ze zacdtku beznadéj, proc zrovna jd, ¢lovék uz se pomalu louci se Zivotem” (P10)

Existencialni Uzkost dale zesilovalo setkdvani s imrtim spolupacientl. Tento specificky druh
ztraty — umrti spolupacientli participantky oznacovaly za jednu z nejtézSich zkuSenosti
spojenych s nemoci. Umrti lidi, se kterymi sdilely 1é¢bu, strachy i nadéje, p¥inasel nejen hluboky
zarmutek, ale také intenzivni uvédomeéni vlastni zranitelnosti a nové obavy o vlastni budoucnost.
Tyto situace popisovaly jako mimoradné bolestné, ¢asto dlouhodobé doznivajici a nejtizivéjsi
byly zejména tehdy, kdyz slo o blizké kamaradky nebo Zeny v podobné Zivotni situaci, naptiklad
matky malych déti. Jejich odchod v nich nevyvolaval jen smutek, ale také silné existencialni
otfesy spojené s uvédomeénim vlastni zranitelnosti, kfehkosti Zivota a rizika podobného osudu
— obzvlast u Zen se stejnym typem diagndzy. Participantky mluvily i o Zalu nad nenaplnénymi
sny nebo poslednimi pranimi zemfelych, ale soucasné popisovaly i Ulevu, pokud odchod jejich
spolupacientky byl rychly a klidny, nebo pokud smrt ukoncila dlouhotrvajici utrpeni. Tyto emoce
se tak pfirozené prolinaly s jejich vlastnim proZivanim nemoci, pfedstavami o budoucnosti
a obavami, co mUZze pfijit.

,Nékteré ztrdty jsem nesla opravdu téZce a uvédomila jsem si, jak je Zivot kiehky a umrti
prekvapivé rychlé” (P7)

,KaZdou ztrdtu spolupacient( jsem nesla a nesu dodnes velmi téZce. VZdy si uvédomim, jak
tenky je led, na kterém bruslim. Ale rfeknu si, Ze se strachem nesmim nechat zlomit. Strach
z dalsi ztrdty spolubojovnic (kamarddek) je velky” (P9)
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[I.  Strategie zvladani ztraty zdravi

Strategie zvladani ztraty zdravi pfedstavovaly v Zivoté participantek komplexni, dynamicky
proces, v némz se prolinaly snahy o udrZeni autonomie a kontroly nad vlastnim Zivotem,
nastavovani hranic a ochrana vlastnich potfeb, vyuZivani socidlni opory a odborné pomoci
v oblasti duSevniho zdravi i rozvoj emocnich, behaviordlnich a praktickych adaptacnich
mechanismU. Vypovédi Zen ukazuji, Ze zvladani nemoci neprobihalo linearné, ale v podobé
stfidani obdobi nadéje a bezmoci, aktivniho boje a Unavy, hledani zdroji opory i prohlubovani
pocitl osamélosti. Diky postupnému rozvijeni rliznych strategii vsak participantky nachazely
zpUsoby, jak si uchovat pocit dlstojnosti, smysluplnosti a vlivu na vlastni Zivot, jak chranit své
psychické zdroje a jak integrovat opakované ztraty do SirSiho ramce svého Zivotniho pfibéhu
a novych forem seberealizace.

UdrZovani autonomie a kontroly

Prozivani ztraty zdravi bylo u vSech participantek Uzce propojeno s otazkami autonomie a pocity
kontroly nad vlastnim Zivotem, které shodné vnimaly jako zasadni aspekty své psychické pohody
a celkové kvality Zivota. Ve vztahu k onemocnéni pro né bylo velmi dllezité byt ze strany
odbornikd, blizkych i Sirsiho okoli pfijiman a informovan s respektem k pravu na diistojnost,
soukromi a sebeurceni a mit moznost samostatné, aktivhé rozhodovat o svém zdravotnim
stavu, lécbé a péci s respektem ke své volbé, bez odsuzovani ¢i stigmatizace. Tato potreba
aktivniho rozhodovani o 1é¢bé a péci, moZnost pristupu k informacim a jejich aktivni vyhledavani,
prostor se ptat, partnersky pristup ze strany odbornikl patfily ve vyzkumném souboru k nejvice
uplatfiovanym strategiim zvladani nemoci.

,Jd jsem se ze zacdtku vsechno psala. Chodila jsem s A4 papirem a ptala se. Naucila jsem se
ty véci hledat, ale ne na Googlu. Hledam si studie, hledam si, jak jsou ucinné Iéky, jaké jsou
nové léky” (P1)

Soucasti udrzovani kontroly byla i snaha ovlivnit l1é€bu podpirnymi prostfedky nebo
doplrikovymi formami péce (napf. pfirodni podpurna lécba), pokud je participantky vnimaly jako
pfinosné a bezpecné.

»Méla jsem uZasnou podptrnou lécbu, Cisté prirodni, ty mé strasné pomohly, kdyzZ jsem to
porovnala s jinyma, vysla jsem z toho vZdycky lip — to byla akce myho manZela, on mi to
tenkrdt prinesl rozepsany, co bych méla vyuZivat...nechtéla jsem byt troska dfiv, neZ to bude
nezbytné nutny“ (P10)

Sebepéce zahrnovala také ,,bojovnost” a aktivni pFijeti vSech doporucenych lIé¢ebnych postupti
jako vlastni strategie, jak ,,pro sebe udélat maximum®.

»Tim, Ze jsem méla typ nddoru, jaky jsem méla, tak jsem méla vSechno, co se dalo. Jd jsem
fikala, Ze jsem pouZila vsechny zbrané niceni, které se daly. Méla jsem operaci, tou to zacalo,
pak chemoterapie, biologickou lIé¢bu, hormondlni Ié¢bu, dalsi biologickou lécbu, ozarfovdni.
TakZe vsecko, co se dalo, tak mi dali, coZ jd jsem to tak jako brala, Ze to je supr, sice télo
dostalo fakt zéhul a samozrejmé vsechno nebylo v jeden okamZik, protoZe to bych nezvlddia,
ale tdhlo se to nékolik let” (P2)
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Neméné dllezita byla pro participantky moznost rozhodovat o sobé v kaZzdodennich aktivitach
a mit kontrolu nad procesy nebo situacemi, které se jich tykaly, aniz by se stavaly v roli
nemocnych nebo pacientll vtomto ohledu ,neviditelnymi“. UdrZeni autonomie a pocitu
kontroly nad svym Zivotem se pfimo vztahovalo k tomu, jakym zplsobem vnimaly a prozivaly
svoji sebehodnotu a distojnost.

Extrémni pripad ilustruje prozivani participantky, ktera méla zkuSenost spro ni velmi
traumatickymi situacemi béhem hospitalizaci, prfevoz(i sanitkou nebo ze zdravotnického
personalu. ProzZivani ztraty zdravi, kdy béhem kratké doby ztratila mnoho z toho, co v Zivoté
milovala a napliovalo ji, a naopak celila v kaZzdodennim Zivoté situacim, které ji zcela
pripravovaly o pocit dlstojnosti (napf. radéji se naucila sama prebalovat, aby Uplné neztratila
pocit autonomie a kontroly), vedlo aZ k pfani zemfit.

, Ta bezmocnost v tom byla strasnd. To bylo to jediné, co mé zabijelo — bezmocnost. DrZzela
jsem kamarddku za ruku a prosila ji,,béz, kup mi néjaké léky” a zjistime, které zaberou, abych
se dlouho netrdpila. Dva lidi jsem prosila, abych ten Zivot ukoncila. Pak ale prisel syn se
zpravami, Ze mi to v Brné zaridi, Ze je tam vyzkum, a dal mi tak nadéji. Ale trvalo to dva
meésice” (P4)

Praktickou dimenzi udrZzovani kontroly predstavovalo i zajisténi financni stability (¢asto nutnost
zabezpeceni nahradnich zdroja financnich, zajisténi péce o déti aj.) a orientace v systému
socidlniho zabezpeceni. Specifickym subtématem této oblasti byla pozice, kterou maji v systému
Zeny dlouhodobé preZivajici s metastatickym onemocnénim ¢i s dosazenou zobrazovaci remisi
(zvlasté ve vztahu kinvalidnimu dlchodu) a systémovym mezeram ¢i nedostatkim, které
prozivaji v kazdodennim fungovani. Mezi participantkami byly i takové, které se pro pripad
vazného onemocnéni s predstihem zajistily a proaktivné myslely na mozné problémy, kterou
by jim tato Zivotni situace prinesla. Toto zajiSténi vnimaly jako vyznamny ochranny faktor
snizujici Uzkost a existencni nejistotu. V jejich prozivani byly zfejmé rozdily v porovnani s témi,
pro které napfiklad nemoZnost dale pracovat znamenala moZné ohroZeni i zakladnich Zivotnich
potfeb, predevsim v mife Uzkosti, nejistoty a strachu.

,S financemi jsem byla pripravend, protoZe muj ndzor je, Ze kazdy ¢lovék by mél mit zajisténé
finance na rok Zivota, protoZe celd byrokracie tfeba pfi vyfizovani invalidniho dichodu je
vsude slozitd a zdlouhava“ (P4)

,Pracovala jsem jako asistentka na zdkladni skole, u treti tridy. KdyZ jsem onemocnéla, pilrok
jsem dochodila bez jediného dne nemocenské, prestoZe to bylo ndrocny. Ty déti jsou takovad
Cistd radost a Idska, oni jsou uprimny a vite, Ze kdyz vds maji radi, tak vds maji radi. To mi
hodné pomdhalo a psychika byla skvéld. Pfisla jsem do prdce a zahodila vsechny bolesti,
vsechny starosti” (P1)

Nastavovani hranic a ochrana vlastnich potreb

Jednim z hlavnich témat, které v rizné podobé popisovaly vsechny participantky bylo nastaveni
hranic ve vztazich s druhymi a potfeba si svoje hranice dokazat vymezit a chranit. Participantky
zdUraznovaly dulezZitost téchto hranic — které si pfed onemocnénim velmi casto vibec
neuvédomovaly — a popisovaly konkrétni zplsoby, jak se zvladaly v tomto kontextu chranit.
V nékterych pfipadech toto vedlo k ukonceni vazeb nebo preruseni kontaktl, které byly
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skodlivé, zranujici, vysilujici nebo zvySovaly miru stresu. Participantky popisovaly praktické,
védomé kroky — asertivni vymezovani hranic, jak chranit sebe, energii a psychické zdroje béhem
|éCby a po ni. Tento proces definovani hranic pro né znamenal nejen regulaci zatéze, ale také
aktivni podporu sebelcty a autonomie.

,Ti lidé do toho moc nevidéli a strasné casto mi fikali, co mdam délat, takZe jsem se od nich
odpoutala a prisli mi do Zivota novi lidé” (P1)

,Vyhybdm se lidem stdle si stéZujicim, nevdécnym, lenosnym a sobeckym. Oprostit se od
negativismu a negativnich lidi“ (P7)

,Hodné sil mi brala tchyné, kterd méla tendence moji nemoc zlehcovat a nékdy méla zlé az
jizlivé poznamky“ (P9)

U nékterych participantek vedlo nastavovani hranic také k védomému omezeni sdileni
obtiZznych informaci s blizkymi. MI¢eni vnimaly jako strategii, ktera je chrani pred dalsi emocni
zatézi — zejména pred obavami z toho, jak by jejich blizci trpéli nebo jak by nezvladali pfijmout
zavaziné informace. Obavaly se i sekundarniho stresu, pokud by se musely vyrovnavat s reakcemi
druhych, coz by jejich situaci dale komplikovalo. Tento pfistup jim umoznil uchovat si urcitou
miru stability, zaroven vsak prispél k pocitim osamélosti a k omezeni otevienosti, divéry
a sdileni, které by jinak mohly byt zdrojem psychické podpory. Nebylo vyjimkou, Ze participantky
nesly ztraty, narocné a bolestné emoce nebo obtizna rozhodovani samy, aby druhé chranily
nebo je nezatézovaly, avSak za cenu jejich osamélosti.

»Meéla jsem pres ulici kamardda s kamarddkou, ke kterym jsem chodila plakat, protoze
samoziejmé mdmeé to nechcete fikat. Chcete ji néjakym zplsobem uchrdnit a zdroven vite, Ze
ona to psychicky nezvlddne a bude to pro vds dalsi zatéz, kterou si chcete usetrit. Jsou véci,
ktery nefeknete ani nejlepsimu pfiteli, protoZe vite, Ze z toho bude za vds zranény. Strasné
moc bolavy a Ze ho to bude trdpit minimdlné tak jako to trdpi vds, moZnd jesté vic, protoZe to
za vds nemuze vybojovat. Byly a jsou stdle véci, ktery nerikdm ani nejlepsim kamarddkdam,
ktery si nechdvam pro pani doktorky” (P1)

»Mamince jsem to nechtéla fict, bylo mi jasny, Ze o tom bude chtit mluvit a jd jsem na to v tu
chvili nechtéla mluvit” (P10)

Nastavovani hranic se tykalo také konkrétnich situaci, jako jsou navstévy pfi hospitalizaci, které
nékteré Zeny omezovaly nebo nahrazovaly online kontaktem, aby si udrZely vice klidu a pocit
bezpecného prostoru.

»PFi hospitalizaci mdm radéji videohovory s blizkymi neZ osobni ndvstévy. Citim se u toho, jak
bych byla doma v obyvacim pokoji. VSem jsem zakdzala sem chodit...jd tam mdm svij ¢as na
svij boj” (P4).

Socidlni opora a vztahové strategie zvladani

Socidlni opora predstavovala pro participantky zasadni soucast zvladani onkologického
onemocnéni. Ve vypovédich se ukazovala jako mnohovrstevnatda — zahrnovala emocni,
praktickou i instrumentalni pomoc ze strany rodiny, partnerl, pratel, kolegl ¢i vrstevnickych
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komunit. Zaroven se vsak napfi¢ celym souborem objevovaly vyrazné rozdily mezi podporujici
a zatéZujici blizkosti, které vyznamné ovliviiovaly psychickou adaptaci.

Rodina a blizci jako primdrni zdroj opory — a riziko jeji absence

Témér vSechny participantky popisovaly ¢leny rodiny a své blizké jako svlj primarni,

vvvvvv

,Manzel mi fikal, ,zvlddneme to, ale odZit si to musis ty“. To mé posilovalo mit clovéka vedle
mé, ktery v tom byl se mnou” (P5)

,Nejvétsim zdrojem podpory byla moje teta, kterd si stejnym onemocnénim prosla témér ve
stejném véku. Pomdhaly mi jeji zkusenosti, rady, a hlavné povzbudivd slova. Samoziejmé
i moje rodina a pratelé mi pomdhali, ale vZdy je lepsi nékteré véci probirat s osobou, kterd mad
vlastni zkusenost. Kamarddky mé hlavné navstévovaly a vytdhly mé na prochdzku. Rodina se
starala o zajisténi zdkladnich potreb/uklid, ndkup, vareni.../, kdyZz jsem ze zacdtku
nezvilddala... Mamka mé doprovdzela a stdle doprovdzi na vsechna vysetreni, kontroly” (P6)

,Velkou oporou je mi manZel a moje déti” (P7)

»Moje dcera 11 a mdj syn 4 roky. To je cely mij vesmir. Celou dobu mé drZeli nad vodou moje
déti. | kdyz jsem v dobé nemoci byla na materské, bylo to ndrocné, ale vlastné mé to drzelo
nad vodou. Neméla jsem viibec ¢as myslet na Spatné véci a katastrofické scéndre” (P9)

Pro nékteré zeny vsak byla realita opacnd. Konfliktni nebo nefunkéni rodinné vztahy znamenaly
absenci opory, zvySené riziko izolace a vétsi zatéz ve zvladdani nemoci. V téchto pfipadech se
daleko castéji objevovaly depresi blizké prozitky, pocity vyCerpdni a maladaptivni strategie
zvladani.

,»MUj manZel mé tehdy odepsal, ten mi rekl, Ze 7 let maximdlné... My jsme byli s malym pal
roku prakticky sami“ (P1)

Vyznamna byla také pomoc Sirsi rodiny a pratel, ktefi prebirali ¢ast péce o déti ¢i domacnost:

,Mdm kolem sebe skvélé lidi, ktefi prisli a rekli: Ty odpocivej a my si ho (syna) na ctyri dny
bereme tam nebo ty ted" mds tyden volno, délej si, co chces, kazdy vecer do baru nebo cely
dny spi, udélej, co potrebujes, aby ses citila dobre a my ho k tomu mori bereme. V tomto mam
kolem sebe skvélé lidi, ktefi mu dali zaZitky, které nemd se mnou” (P1)

Ochrana druhych a selektivni sdileni diagnozy

Castym vzorcem zvladani byla snaha chranit své blizké pred emoéni zatéZi. Tento mechanismus
mél podobu selektivniho sdileni, postupného ddvkovani informaci nebo Uplného zatajovani
diagndzy. Prvni myslenky a emoce poté, co se participantky samy dozvédély o své zdvainé
diagndze, smérovaly k rozhodovani komu, kdy, co a jak Fict svym blizkym. Nékteré se rozhodly
po urcitou dobu svoji diagndzu tajit. Nejcastéji k tomu doslo v pfipadé, Ze jejich vlastni rodic byl
sam nemocny nebo celkové velmi zranitelny (typicky krehky, chronicky nemocny senior,
kterému nechtély svoji diagndzou pfitizit a zpUsobit dalsi stres a bolest).

,Mdm jen maminku a tdtu, tém jsem to rikat nechtéla, musela jsem byt jd ta silnd. Maminka
je taky nemocnd” (P3)
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Pro nékteré participantky bylo tajeni diagnézy psychicky velmi naro¢né, protoze v sobé neslo
vnitini konflikt: chranit druhé znamenalo zaroven se izolovat a pfijit o potencidlni podporu.

»Meéla jsem pres ulici kamardda s kamarddkou, ke kterym jsem chodila plakat, protoze
samoziejmé mdmeé to nechcete fikat. Chcete ji néjakym zplsobem uchrdnit a zdroven vite, Ze
ona to psychicky nezvlddne a bude to pro vds dalsi zatéz, které se chcete usetfit” (P1)

,Bylo to tézké to vibec rodiciim rict, uZ jen to, Ze jdu jenom na biopsii. Méla jsem babicku,
méla 84 rokd, uZ taky zemrela. S mamkou i s tetou jsme se rozhodly, Ze ji to prosté
nerekneme. Chodila jsem za babickou do domova dichodct a celou dobu jsem ji to prosté
zatajovala. Bylo by mi to blbé, Ze jsem ji nic nerekla a ted'to vnimdm jako misky vah ji ochrdnit
prfed tim, co by vnimala, Ze mé poslala pod drn, nebo ji to naopak fict a svérit se. To
rozhodovadni pro mé bylo strasné” (P2)

Snaha chranit druhé byla u nékterych Zen vedena soucasné snahou chranit sebe samu. Sdéleni
diagndzy blizkym, kteti by se touto situaci trdpily, nemocnou prehnané litovaly nebo hrozilo
v dlsledku stresu zhorseni jejich stavu, by predstavovalo pro nemocnou dalsi zatéz, které se
chtéla vyvarovat. Tato snaha druhé chrénit nebo je nezatéZovat vedla €asto k osamélosti. Zeny
nesly ztraty, ndrocéné a bolestné emoce, tézka rozhodovani aj. samy, aby chranily druhé i sebe,
avsak za cenu osamélosti a izolace.

Pracovni prostredi jako zdroj podpory

Prozivani nemoci vyznamné ovliviiovalo také to, jakou zkusenost participantky mély se svym
zaméstnavatelem a kolegy. V pfipadech, kdy se setkaly s pochopenim a flexibilitou (napf.
moznost ndvratu na zkraceny Uvazek, finan¢ni pomoc), popisovaly vyraznou ulevu a sniZeni
existencniho stresu. Objevilo se i pozitivni zkuSenost s podporou ze strany zaméstnavatele,
kterad participantce vyrazné ulevila v prozivani nejistoty a obav i prakticky velmi usnadnila
slozitou situaci.

»Meéla jsem skvélého Séfa, ktery mi rekl: neboj, to zviddnes, tady mds dvere otevrené, kdykoliv
prijd. Financné mi pomohli jak zaméstnavatel, ktery ma néjaké moznosti, Ze mi muzZe ddvat
penize, a to, Ze mi pfispival jesté $éf, tak to mé taky uklidnilo. Rikala jsem si, Ze asi vdzné ted’
mdZu byt v klidu doma a neZiju z poslednich zdsob penéz nebo uspor. Bylo to celé snesitelnéjsi
diky mému zaméstnavateli” (P2)

Moznost alespont v minimalni mife nadale vykonavat svoji praci, byt soucasti pracovniho
kolektivu méla prokazatelné vyznamny vliv na psychicky stav i celkové prozivani a fungovani.

Peer podpora a pacientské skupiny

Po urcité dobé si participantky uvédomovaly, Ze ani nejblizsi okoli nemiZe pIné porozumét jejich
zkuSenosti. Proto aktivné vyhledavaly nové vztahy, zejména v pacientskych komunitach. Kontakt
s lidmi se stejnou diagndzou vnimaly jako nejvyznamnéjsi ochranu pred osamélosti.

Po prijeti skutecnosti, Ze nemoc opravdu do znacné miry narusila moznost kontaktu — v roviné
fyzické blizkosti nebo pochopeni, pfijeti a souznéni — se participantky snazily najit a budovat
nové vztahy, ve kterych by tyto prekazky nefigurovaly. Nejcastéji se s pocity osamélosti a socidlni
izolaci vyrovnavaly hleddanim podpory v pacientské skupiné nebo v kontaktu s dalSimi
pacienty, kde se jim od ostatnich s Zitou zkuSenosti dostdvalo plného pochopeni a pfijeti. Tato
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strategie byla jednoznacné s nejpozitivnéjsSim dopadem na psychicky stav a minimalizaci pocit(
osamélosti a izolace. Motivaci pro vyhledani pacientské skupiny a zapojeni do jejich aktivit
popisovaly participantky velmi podobné, dominovalo prani byt v kontaktu s lidmi se stejnou
zkusenosti, mit moznost sdileni v rdmci komunity pacientl a vzajemné podpory. Participantky
shodné popisovaly, Ze vztahy a aktivity v rdmci pacientské skupiny (nékolika rliznych) jim velmi
pomahaly pfi zmirnéni obav, nejistoty a Uzkosti spojené s lécbou, rekonvalescenci, relapsem
i ndvratem do bézného Zivota a Zivota ,,po rakoviné”“.

,Je to prostredi, kde se citim vyborné a prostredi, které se snaZim co nejvic vyhleddvat. Asi
nikdy jsem neméla tolik opravdovych a dobrych prdtel jako potom, co jsem onemocnéla. Ony
jsou holky bezvadny, tam at Feknete cokoliv, tak vZdycky pochopi. Nikdy vds nesoudi, at
udeéldte cokoliv. Jakkoliv se rozhodnete pro jakoukoliv 1écbu, nebo pro jakykoliv podstoupeni
operace” (P1)

»Hodné mi pomdhalo chodit na onko srazy, vse probrat s lidmi, ktefi mé chdpou” (P9)

Pacientska skupina byla pro participantky také dalezitym zdrojem informaci a mistem, kde bylo
mozné navdazat nové vztahy, ¢asto velmi blizké a dlouhodobé, coz se jevilo vyznamné v kontextu
prevence socialni izolace. Nékolik participantek vnimalo pacientskou skupinu jako svoji ,druhou
rodinu”. Jedna z participantek v této souvislosti napfiklad popisovala, jak ji komunita v ramci
pacientské skupiny dokaZze nahradit to, co by svému ditéti chtéla doprat, ale jako nemocna
nemuze.

, Urcité nesmim zapomenout, Ze velkou pomoci a podporou od zacdtku byly a stdle jsou knihy
od Bellisek Nejsi na to sama... VyuZila jsem i socidlni poradnu Amélie... A jsem soucdsti fb
skupinky Mald nebo velkd hlavné at jsou zdravd, kde jsou holky se stejnou diagndzou a je zde
neskutecnd podpora” (P6)

Nékteré vyuzivaly podobné nastroje v online prostiedi, napriklad se zapojovaly do skupin matek
s rakovinou na socidlnich sitich nebo napliovaly svoji potfebu kontaktu prostfednictvim péce
o domaciho mazlicka.

Dynamika osamélosti a klesajici pozornost okoli

Spoleénou zkuSenosti participantek byla snaha postupné aktivné vyhledavat zptisoby, jak se
s pocity osamélosti a izolace vyporadat a hledani téchto strategii se stalo dllezZitou soucasti
jejich procesu adaptace na Zivot s onemocnénim. DlleZitym momentem bylo pfijeti skute¢nosti,
Ze navzdory pfitomnosti blizkych osob se mohou citit osaméle, nebot jejich zkusenosti a emoce
byly téZko sdélitelné nebo pochopené ostatnimi. Adaptovaly se také na objektivni prekazky
v dlisledku onemocnéni a l1éCby, které k socialni izolaci — ¢asto nedobrovolné — vedly a prozivaly
hlubsi uvédomeéni, koho pfitomnost a blizkost potiebuji nebo postradaji. Pro mnoho z nich to
byla prvni takova zkusenost, kdy nahlou zménou dosavadniho fungovani s druhymi pozndvaly
vice samy sebe v kontextu vazeb s druhymi a své potfebé a formé kontaktu.

»Neumim si pfedstavit, Ze bych uplné vypadla z néjakého kontaktu s lidma nebo Ze bych
opravdu zustala jenom doma” (P1)

Opakovanou zkuSenosti mezi participantkami bylo, Ze zajem a podpora ze strany druhych
postupné klesala, zvlasté pti déletrvajicim onemocnéni (i v ptipadé pokrocilého, progredujiciho)
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nebo opakovanych intervencich (napf. cykly chemoterapie, stejny typ zakroku nebo vysSetreni
apod.), a¢ na tom dana Zena nebyla Iépe a podporu mnohdy potiebovala vice nez na zacatku.

5

»,Nevypadds nemocné” vs. ,Porad jsi pacient”

Velmi silnym tématem byla ambivalence v tom, jak participantky vnimalo a hodnotilo (resp.
nalepkovalo) okoli. Toto bylo zvlasté patrné u participantek v remisi (zpravidla s dlouhodobou
adjuvantni hormonalni IéCbou). Velmi ¢asto se setkavaly s tim, Ze je okoli povaZuje za vylécené,
kapitolu onemocnéni za uzavienou nebo pozitivné komentuje jejich vzhled (typicky ,vypadas
dobie”). Poznamky okoli, Ze uz jim vlastné nic neni, ¢asto proZivaly participantky jako zranujici
a posilujici pocity odcizeni. Na komentare tohoto typu (napf. o vyhrané bitvé) bylo mnoho z nich
citlivych, protoze je vnimaly jako neodpovidajici realité, nékdy az zlehcujici jejich stav, zatimco
denné trpély nejen bolestmi, fyzickymi zménami, které jim onemocnéni neustale pripominaly,
nepfijemnymi vedlejSimi ucinky 1ékd, ale také permanentnim strachem z recidivy. Vypovédi
participantek potvrdily, Ze zvlasté opakovana zkusenost tohoto typu u nich posiluje tendence
se spolecnosti stranit a peclivé si vybirat s kym byt dale v kontaktu.

Participantky v remisi nebo s dlouhodobou (hormonalni, zajistovaci) lé¢bou, kdy nevypadaji na
prvni pohled nemocné, nebyvaji hospitalizované, netravi tolik ¢asu u Iékard a na vysetrenich
apod., se Casto setkavaly se zkusenosti, kdy na né okoli pohlizi jako na zdravé a se stejnymi
naroky (v oblasti prace, péce o déti a domdacnost, Ucasti na spolecnych aktivitach aj.), prestoze
se potykaji nékdy s jesté vétSimi problémy nez béhem aktivni [éCby. Toto nepochopeni, nutnost
vysvétlovat svij stav, branit se a obhajovat, bylo zvyseno nejen s tendenci k socialni izolaci, ale
také prekracovanim svych limitd a doporucéeni ohledné rekonvalescence (napf. odpocinek).
Nékteré participantky naopak popisovaly zkusenost, kdy na né okoli stale pohlizi jako na
nemocné a vnima je v roli pacienta i dlouho po ukonceni léCby, kdy se samy jiZ tak neciti

,T0 se tézko nékomu vysvétluje. Protoze na mé, kdyZ se podivds, tak si kaZdy rekne, Ze
vypaddm dobre. KaZdy mad pocit, Ze ti uZ nic neni, vZdyt chodis tancovat. Je spousta véci, co
clovék nemze délat, ale okoli to bere, jako bych uz byla zdravd” (P8)

Odborna podpora v oblasti duSevniho zdravi

Odborna podpora v oblasti dusevniho zdravi — zejména pomoc psychologa, psychoonkologa Ci
psychiatra —méla pro vétsinu participantek zasadni vyznam. Terapie pro né predstavovala nejen
prostor pro zvladani akutni emocni zatéze, ale také misto hlubsi reflexe, kde mohly proménovat
prozitky ztraty zdravi v proces hleddni nového smyslu, identity a Zivotni perspektivy. ProZivani
ztraty autonomie a kontroly nad svym Zivotem bylo u vétSiny participantek hlavnim ¢i
prevazujicim impulsem k vyhledani a prijeti odborné podpory v péci o dusevni zdravi. Tento
krok pro né zaroven predstavoval objeveni nové ucinné strategie zvladani nemoci. Zpétné
hodnotily tuto formu pomoci ve vztahu ke svému proZivani autonomie a kontroly velmi
pozitivné, nebot ziskaly vétsi Zivotni jistotu a klid i novou perspektivu, jak svoji autonomii a pocit
kontroly naplfiovat navzdory limitdim vyplyvajicim z nemoci.

Terapeuticky prostor jako misto bezpeci, autenticity a integrace nemoci

Zeny opakované popisovaly, 7e odbornik byl ¢asto jedinou osobou, pred niz mohly zcela
oteviené ventilovat své emoce, obavy a vnitfni konflikty. Terapie pro né znamenala bezpecny
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prostor, kde mohly sdilet i to, co pred rodinou ¢i prateli skryvaly, aby je nezatézovaly. Jak to
vystihla jedna z participantek: ,Jsou véci, ktery nefeknete ani nejlepsimu priteli, protoZe vite, Ze
z toho bude za vds zranény. Strasné moc bolavy a Ze ho to bude trdpit minimdiné tak, jako to
trdpi vds, moznd jesté vic, protoZe to za vds nemizZe vybojovat. Byly a jsou stdle véci, ktery
nefikdm ani nejlepsim kamarddkdm® (P1). Odbornda podpora se pro né stala bezpecnym
prostorem, kde mohly nést tihu nemaoci, aniz by zatézovaly ty, které chtély ochranit.

,Se ztrdtou zdravi a co v souvislosti s ni proZivdm jsem se svéfila vlastné jen psycholoZce,
kterou jsem vyhledala” (P6)

Pro nékteré participantky bylo klicové, Ze terapie jim pomohla integrovat nemoc do vlastniho
Zivotniho pribéhu, tedy prestat sebe sama vnimat pouze skrze diagnézu a znovu ziskat pocit
osobni identity a vlastni hodnoty. Terapeuticky proces ¢asto zahrnoval také praci s tématy
smyslu, utrpeni, nadéje, smrti nebo viny — tématy, kterd byla obtizné sdélitelnd v béznych
vztazich, ale v odborném prostoru mohla byt oteviena a zpracovana.

Ztrata autonomie jako impuls k vyhleddni odborné pomoci

Jednim z nej¢astéjsich momentd, které Zeny pfivedly k vyhledani odborné pomoci, bylo prozivani
ztraty autonomie a kontroly. Odbornd podpora jim pomahala nejen zvladat emocni zatéz, ale
také hledat nové zpusoby, jak si uchovat pocit vlivu na vlastni Zivot, navzdory limitdm
vyplyvajicim z 1é¢by a onemocnéni.

,Pordd jsem brecela, jestli bych nékam neméla jit. V nemocnici poradili, at to zkusim, at se
toho nebojim. Myslela jsem si, ne, jd nepotfebuju psychologa, antidepresiva...pak jsem zjistila,
Ze vsechno potrebuju” (P5)

Zeny popisovaly, 7e diky pravidelnym sezenim ziskaly vét3i klid, stabilitu a novou perspektivu —
schopnost hledat silu v pfijeti vlastnich limitQ i moznosti.

,Ze zacatku mi délalo obrovsky problém o tom mluvit. Pak jsem toho vyuZila, zasla jsem tam.
Stacila jedna drobnost a strasné mi to pomohlo. Ten hovor muiZete fidit vy“ (P10)

Odbornik jako vztahovd kotva

Participantky popisovaly i vyznam samotného vztahu s odbornikem — jeho pfijeti, porozuméni
a kompetentni vedeni byly zdrojem podpory, ktery doplfioval, a nékdy dokonce nahrazoval,
oporu v béZzném socidlnim prostredi.

,Ddle mi byla oporou moje psycholozka, kterd mné postupné naucila se s tizivymi situacemi
a emocemi vyporddat” (P7)

Pro nékteré Zeny byly odborné kontakty klicové v akutnich krizich a pomohly jim predejit rozvoji
zavaznéjsich psychickych potizi.

, Ta podpora a cokoliv vds boli, trapi, kdyz vidi, Ze uz jsem na dné a nemuzu, tak vZdycky néco
vymysli. Byla jsem u psycholoZky, a nakonec se dopracovala aZ na psychiatrii, protoZe to bylo
téZzké a nékterd obdobi se téZko zvlddala. VyuZivam jak psychiatrii, tak onkopsychologii,
protoZe tam vypustim zbytek toho désu, co mé dési, a ¢im tady nechci nikoho trdpit” (P1)
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Odborna podpora predstavovala pro vétSinu participantek zdsadni opérny bod pfi zvladani
emocni i existencidlni zatéze spojené s onkologickym onemocnénim. Psychologové,
psychoonkologové, psychiatti i dalsi odbornici jim poskytovali bezpecny prostor pro autentické
sdileni obav, ventilaci naroénych emoci i hledani novych ramcl porozuméni vlastni situaci.
Terapie jim pomohla posilovat pocit autonomie, integrovat nemoc do Zivotniho pfibéhu
a postupné obnovovat vnitini stabilitu navzdory nejistoté a limitdm lé¢by. Pro mnohé Zeny se
tak odbornd péce stala nejen krizovou intervenci, ale dlouhodobou soudasti jejich cesty
k vyrovnani — mistem, kde nemusely chranit druhé, kde byly slySeny a kde mohly znovu nalézat
pocit kontroly i smyslu.

Emocni, behaviordlni a praktické adaptacni strategie

Prozivani onkologického onemocnéni pfedstavovalo pro participantky dlouhodobou zatéz, ktera
vyzadovala rozvoj Siroké skdly emocnich, behavioralnich i praktickych strategii zvladani. Jejich
vypovédi ukazuji, Ze cesta k adaptaci nebyla linedrni — zahrnovala obdobi nadéje i propadd,
aktivniho boje i Unavy. Navzdory témto vykyvlm vsak postupné vytvarely zplsoby, jak
stabilizovat sv(j kazdodenni Zivot, regulovat zatéz a nalézat nové zdroje sily.

Obvyklou zkusenosti bylo prvotni vnimani onemocnéni jako ¢asové ohranicené udalosti, po
které se zase vSe vrati do predchoziho stavu. Po prvotnim Soku, kdy jim byla sdélena
onkologickd diagndza, se casto ve vypravéni objevovalo upnuti k perspektivé navratu
k normality, kdy po omezeném obdobi nemoci a IéCby bude vse jako dfiv. V nékterych ptipadech
dochéazelo i k urcité bagatelizaci, resp. vnitfnimu odmitani pfipusténi si zavaznosti svého stavu
a utéSovani sebe sama. Nemoc byla nékdy v prozivani ve vztahu k sobé samé vnimana
a ocekavana jako vymezeny ukol, po jehoz dokonéeni se zivot vrati do starych koleji.

»Byli presvédceni o tom, Ze to je rakovina. Ale pordd jsem si jesté ten den rikala. No tak je to
rakovina. Dneska ji md kaZdd druhd Zena. To se zvlddne, pfijdu o vlasy, pfijdu o prsa a do roka
budu zdrava“” (P1)

,V ddlce vidina, Ze se to spravi...musim to zvlddnout, bude to jako driv, predstavila jsem si, co
mé ceka” (P5)

Sebepéce a regulace zdroji

Jednim z kli¢ovych témat byla schopnost uvédomovat si své limity a zachazet s vlastni energii
jako s omezenym zdrojem. Participantky popisovaly fadu konkrétnich aktivnich strategii, které
jim pomahaly zvlddat fyzickou i psychickou zatéz a pomahaly jim ke zmirfiovani zatéze
a stabilizaci kontroly ve svém Zivoté. Pattilo sem uvédomovani a respektovani vlastnich potieb,
diraz na pravidelny odpocinek, uéeni naslouchat svému télu a vnimani jeho limitQ, prijeti, Zze
péce o sebe musi mit v obdobi nemoci prioritu (nevycitat si odpocinek nebo zaméreni na sebe).
Vyznamnou roli hraly aktivity podporujici regeneraci — pobyt v pfirodé, lazeriska rehabilitace,
kreativni Cinnosti a dalsi formy relaxacni nebo tvaréi cCinnosti. Soucasti této oblasti byla
i bojovnost spojena s lécbou, kdy Zeny vnimaly aktivniho vyuZivani vSech dostupnych ,zbrani”
Iécby jako mocny nastroj ve svém aktivnim Usili o zlepSeni zdravotniho stavu. DUleZité bylo také
opusténi drivéjsich narokl na vykon a ,neustdlou aktivitu“ bez pocitu viny, coZ byla zkusenost
naprosté vétsiny participantek. VSechny se ve svych vypovédich opakované vracely k tématu
sebepéce a schopnosti Fict si o pomoc nebo nabizenou podporu pfijmout.
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,Casem jsem se naucila, Ze prvni musim byt opravdu jd, Ze musim byt odpoc&atd, byt najedend,
musim byt bez bolesti a musim se citit fit i psychicky, abych mohla bojovat a mohla jsem tu
pro toho kluka byt. Docela brzo jsem zacala ty hranice nastavovat a myslet na sebe a své
potieby” (P1)

Projevovala se i postupnd adaptace na Zivot podfizeny harmonogramu lécby s nutnou Gpravou
denniho reZimu a aktivit podle aktudlniho zdravotniho stavu. Z hlediska kazdodenniho
fungovani participantky rozvijely schopnost predvidat, planovat (zejména zvySenou zatéz)
a prizpusobovat své aktivity a povinnosti dle momentalniho stavu a okolnosti. Patfily sem
i kompenzacni strategie pri poklesu fyzické kapacity (rozloZeni aktivit béhem dne, pomoc
druhych, delegovani domdacich povinnosti) a hledani alternativ dfive oblibenych cinnosti, které
jiz nebylo moZné vykonavat v plvodni podobé. MozZnost alespon ¢astecné pokracovat v praci ¢i
jinych smysluplnych rolich méla pro participantky vyrazny stabilizacni efekt, prestoze casto
znamenala nutnost volit, cemu vénovat omezenou energii a cas.

»Posledni rok se tésim na druhy tyden po chemu, kdy mi uz neni Spatné a mohu se zapojit do
normdlniho déni vsedniho dne” (P7)

Vyznamnou roli hraly aktivity podporujici fyzickou i psychickou regeneraci — nejcastéji
participantky uvadély pobyt v pfirodé, prochazky, lazeriskou péci a wellness pobyty, kreativni
¢innosti, poslech hudby nebo prace na zahradé. Tyto Cinnosti vnimaly jako zdroj zklidnéni,
radosti a ,,dobijeni sil“.

,Casem jsem se naucila, Ze prvni musim byt opravdu jdé, Ze musim byt odpocatd, byt najedend,
musim byt bez bolesti a musim se citit fit i psychicky, abych mohla bojovat a mohla jsem tu
pro toho kluka byt. Docela brzo jsem zacala ty hranice nastavovat a myslet na sebe a své
potreby” (P1)

,Uréité pomdhaji prochdzky a pobyt v pfirodé. Se ztrdtou zdravi a celkovou situaci se snazim
vyrovndvat i diky aromaterapii. Diky nemoci a ndsledné Iécbé jsem se také dostala na pobyt
do lazni Luhacovice, které mé naprosto uchvdtily. Vracim se tam pravidelné aspon na pdr dni
na wellness. VZdy si to moc uZiji a nacerpdam silu a klid” (P6)

»»INemoc mi pfinesla uvédomeéni si sama sebe, svych potreb, potieb svého téla, mysli, tuZeb a
prani. Nejvétsi a nejvice nabijejici aktivitou pro mé jsou prochdzky prirodou s nasi fenkou Roxi.
Trosku jsem i diky nemoci vplula do tajemstvi abstraktni malby — lity akryl. Rdda pracuji na
nasi malé zahrddce a kolem domecku, kde jsem maximdlné spokojend” (P7)

Emocni strategie zvladdni

Soucasti zvladani byla potfeba oteviené ventilovat emoce, zejména smutek, strach a vztek.
Najit bezpecné zplsoby ventilace emoci bylo pro vSechny participantky zasadni. PIac, oteviené
sdileni nebo rozhovor s odbornikem se staly dlevnymi mechanismy, které vsak vétSina vnimala
jako uzite€né pouze tehdy, pokud nevedly k dlouhodobé sebelitosti ¢i rezignaci.

,Jd chci byt zdravd, ja v sobé nechci drZet negativni emoce a zlobu nebo smutek, a to chci
pustit ven, takZe to fikdm vZdycky, holka, jestli se Ti chce brecet, tak brec” (P1)
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Kognitivni a behaviordlni strategie

Participantky popisovaly rGzné kognitivni a behaviordlni strategie, jak zmirfiovat Uzkost
a nejistotu (napf. preramovani situace, zaméreni na kratkodobé cile, humor, védomé
»,hepredbihdni” v myslenkdch do budoucnosti). Zmiriovaly také inspiraci od nékoho vyléceného
jako strategii zvladani Uzkosti a beznadéje.

,VZdycky, kdy? jsem musela do nemocnice, bylo tézky opustit déti. Rikala jsem si, Ze jedu na
wellness. Doma se cely den nezastavim, tak se tésim se na operaci, Ze si trosku odpocinu” (P3)

»Ze zacdtku to bylo hodné dalezity, najit nadéji, nékoho, kdo se vylécil” (P3)

Soucasti téchto strategii byla i prace s obavami z ndvratu do zaméstnani, z nezvladnuti
pracovniho kolektivu ¢i z budoucich omezeni v roli rodice ¢i partnera.

»Bojim se ndvratu do pracovniho procesu. Bojim se, Ze se nedokdzu zaclenit do kolektivu®
(P9)

Maladaptivni strategie

V nékterych pripadech se objevovaly i tendence k maladaptivnim podobam sebepéce. Tyto
strategie prinasely kratkodobou dulevu, ale dlouhodobé uzkost a nejistotu ve vztahu
k budoucnosti spiSe prohlubovaly. Nékteré participantky po potvrzeni diagndzy postupné
omezovaly a odstraniovaly vSe, co by mohlo pribéh nemoci a progndzu zhorsit nebo prispét
k relapsu (more, slunic¢ko, alkohol aj.) a naopak se co nejvice zaméfily na zdravou stravu,
sportovani aj., az se v nékterych pripadech staly az otrokem téchto nékdy nepfimérenych, Iékafi
nedoporucenych narokd. Objevovalo se také vyhybavé chovani spojené s nespokojenosti
s vlastnim vzhledem, vyhybani se kontaktu kvuli télesnym zménam ¢i snizenému sebevédomi,
dobrovolna izolace pti depresivnich epizodach, sebestigmatizace po télesnych ztratach.
Vétsina participantek vSak popisovala, Ze §lo o pfechodna obdobi, ktera postupné prekonaly diky
kombinaci podpory, zkuSenosti a ndvratu k realisti¢téjsim narokdim na sebe.

Zpracovdni ztrdt v ramci pacientské komunity

Participantky, jez mély zkuSenost s umrtim spolupacienta a byly jejim emocné zasazené,
popisovaly nékolik strategii, které uplatriovaly ve snaze se s touto ztratou néjakym zplsobem
vyrovnat. Jejich vypovédi naznacuji, Ze zejména u pacientek, ktefi maji s timto typem ztraty
opakovanou zkuSenost (v tomto souboru zvlasté participantky s pokrocilym / metastatickym
onemocnénim s dlouhodobou lécbou, které jsou také v blizS§im nebo ¢astéjsim kontaktu s jinymi
pacienty s nepfiznivou progndzou ¢i jiz v paliativni péci), je naplnéni potfeby tyto ztraty
zpracovat velmi dlleZité pro jejich psychicky stav a celkovou pohodu. Neni vyjimecné, Ze
participantky celily ztraté spolupacienta, ktery jim byl nékdy velmi blizky, nékolikrat za rok,
zaroven ale tomuto typu ztraty a jeho dopadu neni okolim zpravidla vénovana dostatecna
pozornost. Ve svych zkuSenostech popisovaly, Ze bezprostfedné po umrti pro né byla dalezita
ventilace emoci, sdileni a vzajemnda podpora v ramci pacientské skupiny (kde byla zemrela
obvykle také ¢lenem) a psychologicka péce (tuto formu podpory vyuZivaly participantky, které
byly v péci (onko)psychologa jiz pred umrtim). Po tomto prvnim obdobi truchleni casto
nasledovalo hledani formy, jak si na zemrelého uchovat pamatku, uctit jeho Zivot nebo si vytvofit
na jeho pocest néjaky ritual (resp. ritudl rozlouceni).
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Vice participantek sdilelo, jak je pro né dllezité a zaroven hojivé najit zplsob, jak nezapomenout
na Casto blizké kamaradky a vytvofit si s nimi pokracujici pouto, nékdy zaloZené na doufani
v opétovné setkani (v nebi, spojeni energii), jindy zit dale inspirované jejich ptikladem. Dokazaly
si najit svlj jedineCny zplsob, blizky svému zplsobu truchleni a vzpominani, jak nejen ve
vzpominkach, ale také hmatatelnym zplsobem uchovat tuto pamatku (podle povahy,
oblibenych ¢innosti nebo prani zemrelého) a citit se zemrelému nadale nablizku. Obecné bylo
pro participantky velmi dllezZité a potfebné mit moznost o svém prozivani amrti spolupacienta
mluvit, oteviené ventilovat své emoce, Uzkost i obavy o sebe. V mnoha ptipadech vsak takovy
vztah nebo prostor postradaly, nej¢astéji ho zastoupily vztahy v rdmci pacientské skupiny.

,Béhem |écby jsem byla vystavena situacim, kdy zemrely mé spolupacientky, které byly i mé
blizké kamarddky. Bylo velmi téZké se s tim vyrovnat. Ze zacdtku mi i v tomto pomdhala
psycholozka, protoZe to nebyla jen ztrdta blizkych lidi, ale také vzdy velmi intenzivni strachu
z vlastni smrti. Dnes se snaZim poplakat si a Zit ddl s vedomim, Ze tak by to chtély...” (P6)

LAE jsme feSily cokoli, byly jsme na to dvé. Byly jsme na vSechno dvé, tii roky. Krdsné kreslila,
nékolik z ALENU od ni mdme obrdzek. Na tu se nezapomene“ (P2)

»S nékterymi jsme si psaly 4 roky, byly jako sestry, taky mdmy malych déti. Za kazZdou
kamarddku si zasazuju strom, poviddm si s nimi, snazim se si udrZovat myslenku, Ze tady
porad jsou. Je to téZky prijit o kamarddku, uz mam dost strom(, mdm pojmenovany stromy
podle holek. Na Zadnou nedokdzu zapomenout, ani nechci, jak mi pomdhaly a viastné pordad
pomdhaji. | kdyZ tu nejsou, tak tu jsou” (P3)
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Il. Integrace a proména

O

Treti kapitola zavrsuje trajektorii a predstavuje pfirozené ,vyusténi
participantek postupné ménilo ve smyslu dlouhodobéjsi, hlubsi promény, kdyz prochazely zatézi

. Zachycuje, co se v Zivoté

i adaptaci, a co si ztéto zkuSenosti odnesly. Nova Zivotni realita spojend s onkologickym
onemocnénim vSem participantkam pfinesla hlubsi zmény, uprostred kterych se postupné svym
individualnim tempem, v mezich novych hranic snaZily znovuziskat pocit autonomie a kontroly
nad svym Zivotem.

Vainé naruseni bézného Zivotniho rytmu, dosavadniho zplsobu fungovani a nezavislosti, zména
roli (resp. jejich obsahu a zplsobu pInéni) v rodiné a spolecnosti, ztrata kontroly nad svym télem,
moznosti sebeobsluhy a kazdodennimi aktivitami, nemoznost se dale rozhodovat v plném
souladu se svymi prfanimi nebo hodnotami, to vSe znamenalo posilovalo u participantek pocit
ztraty autonomie a kontroly. Prekvapivé se vSechny v rlzné podobé a intenzité potykaly ve
vztahu ke ztraté kontroly nad svym Zivotem s vycitkami a pocity selhani, a to v pribéhu celé
trajektorie onemocnéni. Objektivné se pfitom zpravidla jednalo o situace nebo okolnosti, které
nemohly mit v danou chvili vice ovlivnit. Proces integrace a promény charakterizovala u vSech
participantek cesta od vnitiniho zmatku nad tim, kym vlastné jsou, pro koho a proc¢ a hluboké
zamysleni, jak pokracovat dale a znovu najit své misto i sebe sama.

Prijeti télesnych zmén a limitl, promé&na vnimani identity a vztahu k télu

Ztraty a fyzické zmény spojené s nemoci zasadné zasahovaly do toho, jak Zeny vnimaly sebe
sama. Promény vzhledu, hmotnosti ¢i funkéni kapacity byly vnimany jako ohrozZeni identity,
Zenskosti a dlouhodobé budovaného sebepojeti a u viech participantek bylo toto téma jednim
z klicovych. Postupem casu vsak prevazovalo prehodnocovani priorit a u€eni se tolerantnéjsimu
vztahu k vlastnimu télu, ¢asto s diirazem na perspektivu zachovdni zdravi a Zivota. Castym
tématem byl vyssi pfirdstek hmotnosti neovlivnitelny napt. dietou, ktery byl obecné prozivan
mezi télesnymi zménami hlre nez napt. ztrata vlasli nebo prsu a pro Zeny bylo velmi tézké tuto
zménu prijmout. Po obvyklém pocatecnim obdobi sebelitosti, kterym si v rlizné intenzité prosly
vSechny participantky, se nej¢astéji vyrovnavaly s timto typem ztraty pfehodnocenim priorit.

,Rikala jsem si, Ze bych mohla shodit néjakych kilo, ale to se mi asi nepovede, takZe na to
prdim, hlavné zistat zdrava” (P1)

,Pribiram, jsem hnusnd, moznd prijdu o prsa...tak to bylo velké obdobi sebelitovdni na zacdtku
nemoci. Pordd jsem to resila, Ze pribirdm a uZ nevim, co mam délat...ale vZdycky si ddm na
misku vah: bud’ budu tlustd nebo Zivd. Radsi budu tlustd a Zivd neZ naopak. Nékteri i porad
komentovali: Nechces si nechat dordst viasy? Ja jsem resila, Ze jsem naZivu, ne jaké mdm
vlasy. A po roce jsem se tak néjak hroutila. Nemdm partnera a vlastné takové srdZeni
sebevédomi z celé té lécby. To pro mé bylo tézké, protoZe jsem si fikala, Ze nechci ztistat sama
a chci si nékoho najit, ale prosté tady mam problém, tady mdam problém, tady mdm problém
a udélat tohle tomu chlapovi...” (P2)

Napftiklad jedna participantka popisovala, Ze pfi rozhodovani, zda podstoupit parcidlni nebo
Uplnou mastektomii bylo prani nepfijit o prsa vice spojeno pravé s budoucim partnerskym

72



Vysokd Skola polytechnickd Jihlava

vztahem nebo matefstvim nez strachem z vlastni ztraty. V této oblasti se také v rdmci vyzkumu
nejcastéji projevovala tendence k maladaptivnimu zvladani (vyhybavému chovani).

,Rikala jsem si, je to sou¢dst mého Zivota, kterou uz neodepfu. A jestli mé ten chlap bude chtit,
tak i s timhle védomim nebo skutecnosti. Neskryvam to, ale je fakt, Ze ja jsem nikdy nebyla
néjak extra sebevédomd a tohle mi sebevédomi podlomilo jesté vic” (P2)

Ve vyzkumném souboru bylo pomérné casté, Ze participantky zaZily kvili svému vzhledu
necitlivé, zranujici nebo bagatelizujici poznamky okoli. Pro Zeny, které se necitily dobre ve svém
téle a stydély se za svij vzhled, byla takova reakce druhych velmi bolestnou zkusenosti, ktera
vedla ke zvySené Uzkosti, obavam z dalSiho hodnoceni ze strany okoli i tendenci se druhym
vyhybat. PfestoZe participantky postupné dokdazaly pfijimat takové pohledy a komentare
s urcCitym nadhledem a odstupem, toto téma se ukazalo jako zasadni ve vztahu k riziku socialni
izolace. Pro mnohé byla tato zkuSenost motivaci o to vice vyhleddvat spolecnost dalSich (stejné
nemocnych) pacientd. Mezi nimi se citily pfirozené, pfijimané a vice samy sebou.

LJak vypaddm fyzicky, to je hruza, kdyZ se vidim. Pfedstavovala jsem si, Ze budu vypadat jinak.
Ted je to trochu Sok, kdyzZ se ¢lovék vidi. KdyZ se oblikne, néjak se to schovd. Lidi na mé koukaj,
nemduzu do bazénu. Vypaddm trochu jinak neZ ostatni mdamy, ale snaZim se, aby déti rozdily
poznaly co nejmin“ (P3)

,Rikali mi: VZdyt tys neméla ani chemo* (P8)

,Nejvétsi ztrdata v souvislosti s nemoci pro mé byla levostrannd mastektomie. Skoro rok jsem
nedokdzala prijmout, Ze jsem prisla o prs. A spousta lidi mi fikala: Je to jen prso, bud'rdda, Ze
Zijes” (P9)

Obvyklou zkuSenosti participantek bylo také nepochopeni okoli u ,nevizudlnich” nasledkd
nemoci, resp. neviditelnost nemaoci a jeji Iécby nebo dlouhodobych nasledkl (a to i v pfipadé
dlouhodobé systematické Iécby metastatického onemocnéni).

,To se téZzko nekomu vysvétluje. ProtoZe na mé, kdyZ se podivads, tak si kaZdy rekne, Ze
vypaddm dobre. KaZzdy ma pocit, Ze ti uz nic neni, vZdyt chodis tancovat” (P8)

Prijeti télesnych zmén a limitl Gzce souvisel s prozivanim pfi konfrontaci s dlouhodobymi
a trvalymi ndasledky. Zvlasté dfive aktivni participantky a ty, které vnimaly onkologické
onemocnéni jako ¢asové omezenou Zivotni udalost, po které se vrati ke svému dosavadnimu
zpUsobu Zivota, stfet s dlouhodobymi nasledky proZivaly svelkym zklamanim, smutkem,
beznadéji, ztrdtou motivace a depresivnimi symptomy.

»Pani, kterd byla vedouci té organizace, mi rekla, ale vy jste vazné nemocnd. Jak ,vdziné
nemocnd“? Ona o vsech pacientkdch docela ¢asto mluvi, Ze jsou vdZné nemocné a jd o sobé
dneska uZ Fikdm, Ze jsem zdravd. Ze uZ nemocnd nejsem, protoZe jsem v remisi. A jd se
opravdu citim byt zdravd. Jen fikdm, Ze mdm prosté ndsledky Iécby, které tfeba budou
dlouholeté. Ale nemdm v tomto okamZiku rdda, kdyZ mi nékdo fekne ,jste vdZzné nemocnd”.
Ja totiZ nejsem, a hlavné si to ani nechci privoldvat” (P2)

Prijeti funkcnich limith a trvalého sniZeni vykonnosti bylo participantkami popisovana jako
jedna z nejbolestnéjsich zkusenosti. U nékterych Slo o nevratnd omezeni, u jinych o pozvolné
uvédomovani, Zze nékteré aktivity jiz nebudou vykonavat v dfivéjSim rozsahu nebo intenzité

73



Vysokd Skola polytechnickd Jihlava

z dlvodu trvalych limitQ spojenych s fyzickym vzhledem a kondici. Bylo naro¢né se s nimi
vyrovnat, protoZe pro participantky sou¢asné znamenalo pfijmout omezenou moznost plnit si
své cile, pfani a sny nebo se vénovat dfive oblibenym aktivitdm. Postupné se adaptovaly na
skute€nost, Ze ndvrat do fungovani pred onemocnéni vtomto ohledu neni dosaZitelny
a zasahuje do oblasti, které tvofrily zaklad jejich Zivotnich perspektiv a pland do budoucnosti.

,Ndsledky IéCby jsou horsi neZ IéCba samotnd. Predtim jsem méla jen rakovinu, dnes spousta
vedlejsich ucinki” (P3)

,Vérila jsem, Ze to bude jako driv, ale neni to jako dfiv. Nemoc mi kousek po kousku pordd
néco ubird...béhat...uz nemizu skoro nic ze sportovnich aktivit, to mé drdsd” (P5)

Klicovym procesem, ktery se v této fazi naplno rozvinul, bylo postupné pftijeti nové Zivotni
reality spojené s trvalymi zménami a limity a zaclefiovani dlouhodobych a trvalych dopadu
nemoci do jejich Zivotniho pfibéhu. Tento proces nebyl linedrni — vyznacoval se stfidanim
obdobi smutku, rezignace, adaptace a nového hledani moznosti. Prijeti trvalych zmén pro
vétSinu participantek predstavovalo zacatek hlubsi transformace, v niz si vytvérely nové
porozuméni sobé, svym omezenim i svym moznostem. Nékteré participantky zacaly tento
proces vnimat jako pfilezitost k redefinici priorit a budovani nové, realisti¢téjSi predstavy
budoucnosti, ktera vychazi z jejich aktualnich moznosti. Trvalé ztraty se jiz nejevily jen jako
naruseni, ale pfileZitost k objeveni novych moznosti a ristu.

Socidlné-ekonomické dopady nemoci

Integrace onemocnéni do Zivota participantek se netykala jen jejich téla a psychiky, ale vyrazné
také socialné-ekonomické oblasti, zejména pracovni role. Ztrata zaméstnani ¢i nemoznost vratit
se k plivodni profesi pfedstavovala zasah, ktery zasahl jejich sebevnimani a narusil pocit socialni
zakotvenosti. Socidlné-ekonomicka rovina nemoci se v pfibézich Zen ukazovala jako vyznamny
zdroj dlouhodobé zatéze. Vyrok , Nikdy se nebudu moct vrdtit do prdace” (P3) vystihuje nejcastéjsi
obavu souvisejici se ztratou pracovni role, omezenymi moznostmi uplatnéni a nedostatkem
¢astecnych uvazkl vhodnych pro osoby se snizenou pracovni schopnosti.

Souvisejici nejistotu v systému socidlniho zabezpeceni a prozivani tykajici se invalidniho
diichodu popisovala vétsina Zen. Pro vSechny se jednalo o zasadni téma spojené s obavami,
nejistotou, Uzkosti, opatrnym doufanim i pocity nespravedInosti, kfivdy a beznadéje v pfipadech
zamitavého nebo nepftiznivého stanoviska (nepfiznani ID ani na odvolani, snizeni stupné).
Naopak pfiznani invalidniho ddchodu prozivaly se zna¢nou ulevou. Toto téma predstavovalo
Casto i Casové naroCnou zdlezitost, o kterou se participantky musely postarat, zpravidla vsak na
ukor jiné, pro né v tu dobu potiebnéjsi naplné casu (napt. odpocinek) nebo zatézujici jejich
psychické proZivani (stres, emocni zatéz).

» Titha ze mé spadla priznanim dichodu (ID 3. stupen)” (P5)

Vice participantek popisovalo zkusenost, kdy je onkologickym pacientlim pfiznan invalidni
dlchod na urcitou dobu (zpravidla po dobu akutni |écby), po které nasleduje prezkum a narok
na dlchod jiz neni nevznikne bez ohledu na skute¢ny zdravotni stav a dlouhodobé nebo trvalé
nasledky omezujici ¢i znemoznujici vykon prace. Prozivani prezkumu naroku na invalidni dlichod
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se u participantek pojilo zejména se stupnujici se Uzkosti a obavami, jak by se jejich celkova
situace zménila v ptipadé neptiznani dalSiho naroku.

LZtrata dosavadniho zdravi pro mé znamend hlavné omezené pracovni moznosti. O prdci, kde
jsem byla pred nemoci, jsem prisla. Respektive odesla jsem ze zdravotnich divodu, protoZe bych
uZ nezvlddala 12hodinové smény...Po vypovédi v minulém zaméstndni jsem si nasla prdci na
zkrdceny uvazek v chrénéné dilné jako prodavacka /sekdé/. Ale i zde jsou dny, které jsou
psychicky a fyzicky ndrocné, ale jsem za ni vdécnd. Ale obdvdm se, Ze po bliZicim se prezkumu
invalidniho dichodu, kdy nemdm jistotu, Ze mi zistane, tak i o toto zaméstnani prijdu...” (P6)

,Sla jsem na Sest hodin [pozn. brigdda] a to mé zachrdnilo, Ze kdyZ jsem pak byla rok na té
neschopence, tak jsem méla docela pékné penize. Ten invalidni dichod, myslim, Ze neni na
uZiveni” (P8)

Specifickym tématem bylo pFiznani (resp. zamitnuti) naroku na invalidni diichod u dlouhodobé
lééenych pacientek s metastatickym onemocnénim (nebo v zobrazovaci remisi). Participantky,
které Ziji v této fazi onemocnéni, mély z praxe zkusenost, Ze jsou jiz posuzovany jako vylécené
(zdravé) a u pfezkumu jim narok na invalidni ddchod nevznika. Participantky spontanné ve
vztahu k tomuto tématu popisovaly nejen svoji vlastni zkuSenost, ale také obdobné zkuSenosti
jinych pacientek, které osobné poznaly a které Celi stejnym obavam, nejistoté a potizim. Tato
specifickd skupina pacientek ma mnohdy velmivazné, dlouhodobé nebo trvalé zdravotni potize,
kazdodenné se také potykaji s vedlejSimi ucinky probéhlé i aktudlni |éCby, coz zcela zdsadné
ovliviiuje jejich schopnosti kazdodenniho fungovani i v nendrocnych ¢innostech nebo zvladani
napf. sebeobsluhy, péce o déti a domdcnost apod. Casto dochazi k situaci, kdy pro né neni navrat

do zaméstnani mozny, byt by napfiklad zménily obor nebo typ Gvazku.

Nepfiznani invalidniho dichodu znamenalo vyznamny zdroj zatéze a stresu, nejen ve vztahu
k finan¢ni situaci, ale také zafazeni v systému socidlniho zabezpeceni a podpory nebo naroku na
rzné typy pomoci uréené osobam se zdravotnim postizenim nebo dlouhodobé nepftiznivym
zdravotnim stavem. Participantky popisovaly nejen pocity frustrace, zklamani, kfivdy
a nespravedlnosti, ale také hnévu, zoufalstvi a bezmoci. Nékteré prozZivaly i pocity poniZeni nebo
pfistupu, ktery bagatelizoval jejich skutecné potize a zdravotni stav. Obvykla byla i zkusenost, ze
nechtéji se systémem bojovat, branit se nebo podavat odvolani, nebot na tyto kroky jim nezbyva
pfi svém stavu sila, energie. Pochybuji i o nadéji na Uspéch nebo se chtéji vyvarovat dalsi
nedUstojné situaci.

,Ted jsem skoncila v prdci, délali mi prezkum invalidniho didchodu a rekli mi, Ze mi ho mozZnd
vezmou, protoZe jsem v zobrazovaci remisi, vypadam pry fakt dobre a Ze bych vlastné mohla do
prdce...pfitom mam problémy, abych vibec tfeba rdno vstala k malému, dosla k nému do pokoje
a vykopala ho z postele. TakZe ale nakonec pani profesorka to napsala a vysvétlila v ty zpravé, Ze
jsem v zobrazovaci remisi a sice nemdm nic zlomeny, ale Ze tohle mam cely spdleny od ozarovadni
a mdm neuropatii, Ze v rukdch pomalu nic neudrZim. Ten pfistup, no tak mdte jenom rakovinu,
to toho moc nepotrebujete, a kdyZ vypaddte dobre, uz jste zdravd. No ale jé mdm takovou
rakovinu, kdy zdravad nikdy nebudu” (P1)
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Prehodnoceni hodnot, priorit a vztahu k ¢asu

Pfehodnoceni hodnot, priorit a vztahu k ¢asu bylo ve vyzkumném souboru klicovym procesem
integrace ztraty zdravi. Diagndza onkologického onemocnéni predstavovala pro vsechny
participantky zasadni Zivotni milnik, ktery inicioval proces hluboké osobni promény. Tyto zmény
se neodehravaly pouze na Urovni kazdodenniho fungovani, ale vyrazné zasahovaly do oblasti
hodnotovych orientaci, Zivotnich priorit, vztahl i chapani Casu. V kontextu strategii zvladani
nemoci se prdvé tato oblast ukazala jako klicova pro integraci ndarocné zkusenosti a pro utvareni
nové Zivotni identity, slucitelné s nemoci, jeji nejistotou a limity.

,Ztrata zdravi mi pfinesla nalezeni novych hodnot, opravdovych prdtel, lepsi usporaddni
a vyuZiti Casu, ktery tu jesté mam. Vdécnost za véci, kterych jsem si nevdZila, nebo je ani
nevnimala. Uvédoméni si, co je pro mé opravdu duleZité a ¢im jiZ nechci ztrdacet ¢as. Myslim,
e si dokdZu lépe uZivat to, co prdvé proZivém. Ze jsem si uvédomila, Ze jsem tu proto, abych
se radovala a byla stastnd a se mnou i moji blizci. A jsem Stastnd, kdyZ vidim, Ze jsou moje
déti spokojené a sobéstacné, a Ze si jdou svym Zivotem, jak nejlépe umi, podlé svého” (P7)

,Na Zivot uZ se divam uplné jinak, predtim se vse muselo vyresit, ted uZ nefesim pitomosti.
Driv jsem pordd néco musela, o vSechny jsem se starala, vse zarizovala, byla jsem nastavend
vSechno stihnout nebo Ze to musi byt tak, jak jsem si predsevzala” (P5)

Hlubsi proména postoje — rozhodnuti nepodlehnout, pfijmout realitu a nachazet nové cesty
— byla vyznamnou soucasti integrace ztraty zdravi. Souvisela se zménami v prioritach, osobnich
cilech, vnimani vztah( i organizaci asu. Pro ¢ast participantek bylo prehodnocovani hodnot také
reakci na zkusenost, Zze ani mimoradné Usili o ,,spravny” Zivotni styl nedokazalo zabranit ndvratu
nebo progresi onemocnéni.

»Nikdy nevis, jak jsi statecnd, dokud byt state¢nd neni tvd jedind moznost. A jd jsem se
rozhodla byt statecnd, protoZe to byla v tu chvili moje jedind mozZnost, zatnout zuby. A pokud
tady chci byt, tak pro to néco prosté udélat. A tim se Fidim pordd. A pamatuju na to, prosté se
mi to ukazuje pred o¢ima, kdyz mdm néjaky trabl, bud’ statecnd to zvlddnes, dokdzes to
a vérim si v tom“ (P2)

Dalsi vyznamny motiv pfedstavovala védoma snaha tvofit nové, hlubsi a osobné vyznamné
zazitky s blizkymi. Mnohé participantky popisovaly, Ze jejich vztahy ziskaly po onemocnéni jinou
kvalitu — staly se vice soustfedéné, intimni a hodnotové zakotvené. Sdilené chvile se stavaly
zdrojem radosti, opory a nového smyslu, ktery vyznamné pftispival k adaptaci na Zivot v novych
podminkach.

»Se mnou md maly spoustu jinych zdzZitkd. Dokdzali jsme si udélat takovy svoje véci, ktery
délame jenom my dva. Ktery s nikym jinym nedéld a ktery jsou pro néj zaZitek” (P1)

Zejména v pfipadé pokrocilého (metastatického) onemocnéni nebo paliativni péce, kdy byl
u participantek denni rezim do znac¢né miry urCovan lécebnym harmonogramem a vedlejSimi
ucinky terapie, doslo k redefinici pohledu na budoucnost a usili o smysluplné vyuZiti
zbyvajiciho €asu. Tento pfistup byl zvlast vyrazny u zen v pokrocilé fazi nemoci nebo v paliativni
péci, které popisovaly hlubokou vdécnost nejen za kazdy novy den, ale nékdy i za kratké chvile
bez bolesti ¢i omezeni.
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Castym tématem, které se opakovalo u vétdiny participantek, byl posun k védomému
rozhodovani, s kym a jak svitij (zbyvajici) as travit a s kym a jak naopak ne, i za cenu neshody
s okolim, a odhodlani uhdjit si Ziti svého Zivota podle své volby, pfani a snu.

,Raduji se z kaZdodennich malickosti, které mé obklopuji — pfiroda, pocasi, prdtelé, jidlo, ¢as
bez bolesti ¢i nevolnosti, ¢as, kdy zvliddnu uklidit dim, udélat néjakou prdci, navstivit svoje (jiZ
dospélé) déti, pratele...moje motto je ,Zit tady a ted. Radovat se ze vseho dobrého. Byt
vdécnd za vse, co mdm, co zvlddnu, za stésti a radost mych milovanych a blizkych” (P7)

VSechny participantky s pokrocilym (metastatickym) nebo progredujicim onemocnénim ci
v paliativni péci popisovaly v souvislosti se svym proZivanim také doufani v nové moznosti |écby
a pokrok mediciny, coZ jim pomahd si uchovat nadéji. Soucasné vyjadiovaly vdécnost za
soucasné |é¢ebné moznosti. Zajimavé bylo zjisténi, Ze mnohdy i velmi vdZzné nemocni se nelituiji,
ale naopak maji pocit, Ze jini jsou na tom hdfre, a také, Ze starsi pacienti maji ¢asto vysokou miru
empatie a soucitu s mladsimi pacienty. Objevovalo se také srovndvani se s ostatnimi pacienty.

,0nemocnéla jsem metastatickou rakovinou a s ni prosté Ziju. Nékdy je to dobry, nékdy neni,
a to je celé pordd dokola, ale je dileZité, Ze tady jesté muzu byt dlouho, medicina Sla dopredu”
(P1)

,Vsechno, co mé obklopuje, mé Zene dopredu. Déldm to pro sebe, pro syna, pro svoji pani
profesorku, kterd mé Iéci, protoze mé 1é¢i uzasné a chci, aby byla pysnd, Ze ta lIécba funguje,
Ze to déld dobre a vZdycky mé chvdli. Tak ja rikam, jd musim pochvdlit vds, protoZe vy jste mi
to sprdvné namichala. Déldm to pro kamarddky, ktery tady jsou pro mé. Déldm to pro
vsechny, co mé maji rddi. Bylo by sobecké to prosté vzddt. A jd ani vzddvat nechci, takZe
cokoliv mé obklopuje, je pro mé hnaci motor. Jsou obdobi, kdy je to fakt hodné tézky a syn mé
vidi brecet, ale zase se vzdycky oklepu a vZdycky si spolu fekneme, Ze spolu to zvlddneme a Ze
to néjak vyresime” (P1)

,Netésim se na to, co mé Cekd, ale tésim se, Ze mi jesté néco vymysleli a moznd mi to opravdu
jesté prodlouZi Zivot a doufam, Ze o dost dlouho, i kdyZ progndza u mé neni riiZovd. Tésim se,
Ze jesté uvidim more a na mého vnoucka. On je tak zlaty, kdyZ rika Babi Gdbi. To mé nabiji
a je to takovy dar to jeste slyset” (P4)

,Vérim, Ze se medicina posouvd ddl a Ze budu mit stdle Sanci na néjakou dalsi, novou lécbu”
(P7)

LA jd Fikam, na co jd si stéZuji“ (P8)

Hledani smyslu a nové seberealizace

Hledani smyslu ve ztraté zdravi se fadilo mezi zasadni témata sdilena vSemi participantkami,
kterymi se zabyvaly v pribéhu celé trajektorie onemocnéni i béhem rekonvalescence. lJejich
vypovédi zachycovaly klicovy fenomén celé zkuSenosti Zen s onkologickym onemocnénim:
znovuvytvareni smyslu a hledani nové role navzdory ztratam.

Ztrata zdravi v dusledku onkologického onemocnéni u nich vedla nejen k otdazkam hodnot
a priorit, ale také smyslu. Vyznamnym zjisténim je, Ze Zddna nevnimala ztratu zdravi jako pouhou
nahodu, projev osudu, trest ¢i externi udalost, jez by byla zcela mimo jejich vlastni kontrolu.

77



Vysokd Skola polytechnickd Jihlava

Naopak se ¢asto velmi intenzivné a peclivé zabyvaly analyzou mozZnych souvislosti a svého podilu
na této situaci, pficemz reflektovaly dosavadni Zivotni zkusSenosti, zplsob kazdodenniho
fungovani i zdsadni nebo krizové udalosti a zvraty. Vzpominaly zejména na stres, ktery
v minulosti proZivaly nebo rlizna Zivotni rozhodnuti, ktera ovlivnila i jejich zplsob sebepéce nebo
Zivotni tempo.

Ve vypovédich participantek bylo mozné identifikovat nékolik klicovych témat, ktera méla
spolecny podtext — ztrdta zdravi znamenala otifes v dosavadni Zivotni perspektivé, ktery
participantky prozivaly jako urcity bod obratu ve vztahu ke svému pohledu na Zivot a jeho
prozivani. Nejcastéji interpretovaly Zivotni zménu v dlsledku onkologického onemocnéni jako
prelom, ktery jim vstoupil do Zivota jako nejprve nendpadna pfilezitost ke zméné vztahu k sobé
samé, k revizi Zivotni perspektivy a k reorganizaci hodnotového Zebficku. V tomto procesu
participantky nalézaly smysl zejména v motivaci k plnohodnotnému Zivotu, novému vnimani
Casu, redefinici priorit, transformaci zazitych myslenkovych vzorct a védomému zaméreni na
podstatné aspekty existence. S timto tématem bylo Uzce spjato i prehodnoceni situace tak, aby
bylo mozné vidét v nemoci moZnost osobniho riistu nebo novych hodnot.

»,Zacala jsem pracovat na tom, abych se s tim vyrovnala. KaZzdy mdame néjakou nemoc. KaZdy
madme néjaky problém...véfim tomu, Ze to je z néjakyho divodu, Ze mé to md néco naucit, Ze
mdm nékomu pomoct a Ze tady ale jesté zdrovern i strasné dlouho budu. Vérim, Ze se véci
déjou z néjakyho divodu” (P1)

,Ve ztraté zdravi mohu vidét maximdlné ten smysl, Ze télo nebylo s dosavadnim zpusobu
Zivota spokojené a potfebovalo zastavit, abych si nékteré véci uvédomila. Vic si ted uZivam
malickosti a energii vénuji cinnostem, které maji smysl a nesnazim se uz vyhovét vsem na svij
ukor” (P6)

»Smysl ve ztrdté zdravi vnimdm v tom, Ze si nyni daleko vice vazim malickosti a toho, Ze jsem
L4

se uzdravila. Nemoc mé naucila rikat "NE", ale stdle na tom pracuji, protoZe to neni dokonalé
(P9)

Vypovédi participantek shodné potvrdily, Ze hledani a redefinovani smyslu predstavovalo
klicovy aspekt v procesu jejich adaptace na Zivot s onkologickym onemocnénim a prozivani
ztraty zdravi. Zjisténi naznacila, Ze podpora pacientl v pribéhu tohoto individualniho procesu
a identifikace jejich jedine¢nych potfeb muze vyrazné prispét ke zlepseni kvality Zivota, zvladani
narocnych emoci i hlubSim prozivani emoci pozitivnich a posileni celkové psychické odolnosti.
Individualni strategie zvladani nemoci, které participantky uplatfovaly ve vztahu k tématu
smyslu, byly vedeny totoznou motivaci — usilim o védomé ziti, které bude obrazem naplnéného,
smysluplného Zivota (i umirani).

Hledani (nového) smyslu se ve zkusenostech participantek Uzce pojilo s prozivanim potieby
uzite€nosti, hledanim a nalézanim smyslu v pomoci druhym, kterad se pro né stdvala novou
oblasti seberealizace. ZpUsob, jakym participantky proZivaly vztah mezi pocitem uZitenosti
a smysl ztratou zdravi, se lisil. U nékterych se v pocatecni fazi projevil kratkodoby ustup do
pasivity, celkové vSak prevazovala snaha hledat nové formy seberealizace a naplnéni,
doprovazena Usilim uchovat si dUstojnost, identitu a osobni hodnoty. Rada participantek si
postupné dokazala najit cestu z beznadéje a znovu naplnit svou potfebu byt uZite¢na
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prostfednictvim sdileni vlastni zkusenosti s dalSimi nemocnymi ¢i aktivnim zapojenim do ¢innosti
pacientskych organizaci.

Zapojeni do pacientskych organizaci, peer podpora a moZnost pomahat nové
diagnostikovanym Zenam predstavovaly pro c¢ast participantek zdsadni zdroj nového smyslu.
Sdileni osobniho pfibéhu umoznilo reinterpretaci ztraty zdravi jako zkusenosti, kterd mlze mit
hodnotu pro druhé a posilit vlastni identitu i pfijeti nemoci. Casto se ve vypovédich objevovala
zkuSenost, kdy participantky usilovné hledaly jiné moznosti, kde svoji potiebu uZitecnosti
a seberealizace naplnit a podafilo se jim to aktivhim zapojenim do cinnosti pacientské
organizace. Objeveni moZnosti zapojit se do aktivit a ¢innosti pacientské skupiny jim nejen
pomohlo vyrovnat se se ztratou zdravi, ale prostfednictvim vlastni zkusenosti pomahat dalSim
(asto formou peer podpory, edukace, osvétovymi aktivitami pro verejnost aj.). Osobni pribéh
a ziva zkusenost se pro né staly velmi silnym zdrojem motivace a nastrojem seberealizace, ktery
jim pomohl nalézt novy smysl, naplnéni i osobni rdst. Silnou motivaci se nejéastéji
u participantek v remisi stalo také prani oplatit pfijatou pomoc a péci, a nejen tak najit novou
mozZnost seberealizace, ale pfedevsim naplnit svoji potfebu uZite¢nosti.

»Nejvice mi ale pomohl projekt ,Nebyt na to sama", kde jsem nalezla velkou oporu
v ostatnich, ktefi se nachdzi v podobné situaci. S touto partou se mohu ucastnit akci, které
v priibéhu roku pordddme, pravidelné se schdzime a uZivame si spolec¢né straveny cas. Nasla
jsem zde plno novych prdtel, za které jsem moc vdécna” (P7)

Nékolik participantek, které se aktivné zapojily do ¢innosti pacientskych organizaci a nalezly
v této aktivité prostor pro vlastni seberealizaci, objevilo novy smysl svych zkusenosti v moznosti
prostiednictvim nich pomahat druhym. Sdileni osobniho Zivotniho pfibéhu a reakce okoli jim
umoznily nahlédnout ztratu zdravi z nové perspektivy — jako zkuSenost, kterd mlze nabyt
hlubSiho vyznamu a stat se poslanim. Tento nové objeveny smysl, jenZ se Casto promital i do
jejich vnimani budoucnosti a celkového pojeti Zivotniho smyslu, mél pozitivni vliv na proces
prijeti ztraty zdravi. V. momenté, kdy Zeny zjistily a osobné zakusily, Ze jejich zkusenost mUze byt
cennd pro druhé zacaly tuto zkuSenost vnimat jako néco, co dava jejich Zivotni situaci novy
rozmeér.

Tato moZnost byt uzite¢nd a pomdhat druhym méla vyrazné pozitivni dopad na jejich prozivani
samotné ztraty zdravi. Objeveny smysl se promital i do toho, jak Zeny nahliZely konkrétni ztraty,
zejména ty fyzické a spojené s vnimanim vlastniho téla. Participantky, které zakusily, Ze mohou
byt inspiraci a oporou pro druhé i navzdory svym — Casto negativné vnimanym — télesnym
zménam, zacaly své télo a jeho ,nedokonalosti“ vnimat novym zplsobem. V jejich vypovédich
se objevoval posun od pocitu ztraty k pocitu pfijeti, kdy i télesny handicap mohl ziskat smysl|
SirSim kontextu jejich Zivota a vztahu k druhym lidem.

Nékolik z nich se postupné zapojilo do Cinnosti pacientské organizace formou i dalsi velmi
aktivni c¢innosti (zamérené na poskytnuti podpory a zlepSovani podminek pro nové pacienty,
edukaci pacientd, blizkych i laické a odborné verejnosti, podporu a poskytovani informaci pfi
rozhodovani o lécbé a onemocnéni; iniciaci systémovych zmén a zajisténi efektivni komunikace
mezi pacienty, poskytovateli zdravotnich sluZeb, institucemi a dalSimi subjekty, zprostfedkovani
dalsich dalezZitych kontaktd, zajisténi zakladniho a odborného poradenstvi, organizaci
rekondicnich pobyta aj.).
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»Bellisky mi neskutecné pomohly, a taky mi pomohly i se seberealizovat. Najednou jsem
zjistila, Ze mi nabizeji moZnost, Ze se mizu naucit pfedat dadl informace o prevenci” (P2)

,Potfebuju se citit potfebnd a Ze néco déldm. Ze nejsem chuddcek, co je doma a musi spdt,
aby odpoledne mohl fungovat. Ale ono to ted’ jinak nejde, tak se citim potfebnd aspori
v Belliskdch, tam ¢lovék jde na néjaké setkdni, popovidd si, ozyvaji se mi holky, ktery jsou nové
diagnostikovany, takZe néjakd forma prdce je pro mé strasné moc dlezitd. Chci se zacit vic
vénovat a pomdhat holkdm z Bellisek shdnét finance na pobyty, protoZe sama vim, jak je to
pro mé ohromné ozdravny. Chci zistat zdravd a pomoct Belliskam, abych opldcela tu pomoc
a energii, co mi ddvaji“ (P1)

Opakované se ve vypovédich participantek objevovalo také ocenéni pfikladti druhych, které pro
né byly inspiraci, motivaci a povzbuzenim.

»Vnimala jsem uZasnou silu a vyssi smysl pacientky, kterd si byla plné védoma krdtkosti svého
Casu a vyuZila kazdou moznou chvilku, aby povzbudila druhé nachdzejici se v podobné situaci,
pomohla jim konkrétnimi radami, jak zviddnout situaci, ¢im si udélat radost, nebo se primét
polknout pdr soust, jen aby dodala télu jesté trosku sil” (P7)

Spiritualni a existencialni potfeby a promény

Spiritualni a existencidlni proZivani predstavovalo u participantek vyznamnou rovinu adaptace
na ztratu zdravi. Spiritualita se objevovala v Siroké skale podob — od nabozenské viry, modlitby
a meditace, pres hledani vyssiho smyslu, proménu vztahu k vife, az po sekularni duchovni
zdroje (pfiroda, vnitini sila, hodnotové ukotveni).

Existencialni témata byla pfitomna napfi¢ celym souborem bez ohledu na miru religiozity. Zeny
popisovaly védomi konecnosti a smrtelnosti, strach z recidivy, obavy z budoucich ztrat (cas,
vztahy, role), pfani doprovazet blizké i v budoucnu, reflexi smrti blizkych ¢i spolupacientd.
Vyjadrovaly spiritualni potfeby v kontextu hledani smyslu, zvladani strachu, nejistoty a utrpeni,
potiebé nadéje, opory a vnitiniho klidu, bilancovani hodnot, priorit a Zivotnich rozhodnuti.
Spiritudlni ramec casto ovliviioval zpUsob, jakym interpretovaly nemoc a integrovaly ji do svého
pfibéhu. Ve vypovédich bylo mozné ve vztahu ke spiritualité a prozivani ztraty zdravi
identifikovat, jak participantky premyslely o smyslu Zivota, smrti a svého utrpeni; véem
nachazely tGtéchu a zda je pro né zdrojem Utéchy dlivéra ve vy$si moc nebo nabozenské praktiky
(napf. modlitba, ritudly) a podpora komunity véricich; zda a pfipadné jak jim spiritualita pomaha
pfijmout a zvladat realitu spojenou s onkologickym onemocnénim nebo se smifit se ztratou
zdravi.

Jednu skupinu v souboru tvofily Zeny, které dle svych slov spirituality odmitaly. Pfi hlubSim
rozboru vsak bylo patrné, Ze se jednalo spiSe o odmitani ndboZenstvi a tradi¢nich nabozenskych
praktik i vysledek zklamani z nich nebo odmitani ezoterickych praktik (napr. vykladani karet,
vésténi, rizné techniky prace s energiemi), nikoli absenci duchovnich potieb. Tyto participantky
mély Castéji nez ostatni v pfedchozim Zivoté zkusenost, kdy byly na v§e samy, musely se spoléhat
na sebe nebo musely byt silné i za ostatni, nékteré inklinovaly k racionalnimu vysvétleni
a porozuméni své nemoci.
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»S virou ne, manZel mi rekl, slovo rakovina doma nebudeme pouZivat, prosté si onemocnéla,
budes se Iécit, pak se uzdravis a bude, nic jiného jsme si nepripoustéli” (P10)

Dalsi participantka, vychovana v katolické vife, pozdéji prozila v souvislosti s ni velkd zklamani a
na viru svymi slovy zaneviela. Dlouho vSak vtomto ohledu bojovala nejen s pocity
nespravedlnosti, ale také vlastniho pokrytectvi a vycitek. Zaroven vsak i po letech velmi hluboce
prozivala pocit selhani vici rodicim, ktefi ji ve vife vychovali, a i po letech se trapi otazkou
»Rouham se?“

,Nikdy jsem neprosila pro sebe, jen modlitby za druhé. Nechci se modlit, jen kdyZ néco chci.
Nikdy jsem po Bohu nic nechtéla, tak pro¢ mé nechal onemocnét? O co jsem méla nemoc
(pozn. s Bohem) jednodussi — o nic” (P5)

Dalsi, kterad uvedla: ,Spiritualita pro mé neméla a nemd témér Zadny vyznam“ (P6), se se ztratou
zdravi vyrovnavala predevsim pomoci sociadlni opory v rodiné, mez prateli i v pacientské skupiné
a ddle preferovala pobyt v pfirodé, kreativni ¢innosti nebo aromaterapii.

Zena, kterd se roky sama starala se o déti a snaZila se byt silnd a pecujici i ve vztahu ke
svym rodi¢im, popisovala:

,Vérici nejsem, v nic nevérim, vZdycky jsem vérila v sebe, Ze dokdzu vsechno, kdyZ budu chtit"
(P3).

Dale v rozhovoru popisovala své uvédoméni smrtelnosti po zjiSténi onemocnéni, které nikdy
dfive neméla, odmitdni zaméreni na hmotné statky nebo sny kromé zdravi. Vypravéla
i o pfistupu jejich blizkych k jeji nemoci a spoleénému vyrovnani se s diagndzou: , Nikdy
nezapochybovali, Ze by o mé prisli. Nikdy nevypustit tuhle myslenku do vesmiru. Veérili mi, to pro
mé bylo hodné dileZity. Celkové nds to stmelilo”

Druhou skupinu tvofily participantky, které €erpaly oporu z viry, modlitby, meditace nebo
presvédceni o vySSim smyslu. Vira jim pomahala zvladat nejistotu a interpretovat nemoc jako
soucast Sirsiho kontextu, nékdy i jako pfilezitost k osobnimu rdstu. Spiritualita zde fungovala
jako strategie zvladani, ktera podporovala nadéji, usnadniovala pfijeti nemoci, pomahala
nachazet fad v chaosu nemoci, pfispivala k pocitu propojenosti a opory.

,Nejvéetsim zdrojem opory je pro mé Buh. Vérim, Ze je vsevédouci a spravedlivy a Ze mad vse
néjaky smysl. At uZ pro mé nebo nékoho jiného...VVéfim, Ze vS§e md néjaky vyssi smysl, at uz
pro nds samotné — uvédoméni si, co délam spatné, kudy jit nemdm, co moje télo nechce Ci
naopak potiebuje. Verim, Ze riizné Zivotni zkusenosti a proZitky ndm chtéji néco Fict, zastavit
nds ¢i posunout ddl nebo jinam. Vérim, Ze i nase problémy a to, jak se k nim postavime mohou
byt dobrym prikladem pro nase déti, jak zviddnout tézké situace, aby se z nich nehroutily, ale
dokdzaly je pfekonat a jit ddl. Jak pise Bible: VVSechny véci napomdhaji k dobrému. MozZnd ne
ke hmotnému, ale k rustu naseho pozndni a uspordddni si Zebricku hodnot, které nejsou jen
fyzické” (P7)

»Spiritualita md pro mé velkou vdhu v Zivoté celkové. | pfi nemoci jsem se snaZila meditovat
a myslet pozitivné“ (P9)
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Specifickym tématem byla také zkuSenost s nevyzadanymi (nékdy aZ dotérnymi) ndbozenskymi
radami, které v nékterych pripadech zvySovaly psychickou zatéz, zejména u Zen s pokrocilym
onemocnénim (,nepujdes do nebe“). Prikladem zvyzkumu je velmi citlivd situace Zeny
s pokrocilym onemocnénim na hranici prechodu do paliativni péce, ktera jiz intenzivné
premyslela nad moznym zavérem Zivota a umiranim pti dalsi progresi stavu, véetné mozné
nutnosti uvedeni do umélého spanku pfi neutisitelnych bolestech. Jeji prozivani, ve vztahu
k sobé charakterizované pfijetim, smifenim a vyrovnanim, vSak zatéZovaly odsuzujici poznamky
nebo vycitky véficich z okruhu znamych, pro které je i varianta uvedeni do umélého spanku
nepftijatelnym zasahem. ,Umély spdnek neni eutanazie ani sebevraZzda” (P4).

Mezi participantkami byly i takové, které ac se nepovaZzuji pfimo za véfici, béhem nemoci, zvlasté
v kritickych situacich, se modlily nebo byly rady, Ze se za né modli nékdo druhy. Nékolikrat se
objevilo i proZivani nemoci jako mozného (BoZiho) trestu a hledani odpovédi na existencialni
otazky touto perspektivou.

»Nezastirdm, Ze jsem se nékdy modlila doma a prosila Pdna Boha, at se z toho dostanu. Nebo
jsem s nim mluvila a fikala si proc¢ jako...co jsem udélala, proc¢ jsem tak potrestand? To je
samoziejmé otdzka, kterou si ddvaji vsichni pacienti. Proc¢ zrovna jd. Ale nikdy jsem na to
odpovéd nedostala, stejné jako vsichni pacienti” (P2)

Dulezitym tématem, o kterém participantky hovofily, byla anticipace budoucich ztrat a strach
z recidivy onemocnéni. U vSech participantek se kromé aktudlné prozivanych ztrat vyrazné
objevovaly také obavy z budoucich ztrat, zejména v souvislosti s moZnosti navratu onemocnéni
a nejistotou dalsiho vyvoje. Anticipace recidivy byla ¢asto provazena intenzivnéjSim strachem
a Uzkosti nez samotné fyzické obtize ¢i soucasné limity, nebot zasahovala do jejich Zivotnich
pland, vztahd a pocitu bezpedi. Ustiednim tématem byla ztrata vnitiniho klidu a jistoty, Ze
budoucnost je predvidatelna a kontrolovatelna.

,2a nejvéetsi ztratu povazuji jakysi vnitfni klid, Ze rakovina se opravdu nevyhybd nikomu
a hrozi, Ze se muZe kdykoliv vrdtit. Trochu pomdhad védomi, Ze mdm jesté hormondini lécbu
jako lécbu zajistovaci. SnaZim se nemyslet na to, Ze to neni 100% “ (P6)

Castym motivem byla i nadéje na pokraéovani vztahG po smrti, at jiz v ndbozenském, nebo
nenabozenském pojeti.

»Nevim, jestli prijdu do rdje nebo do pekla. Jsem takovd, Ze vim, Ze se se svymi lidmi jesté
nékdy setkam. Bud'v jiném Zivoté nebo jako energie” (P4)

Obavy se Casto tykaly i hrozicich ztrat v roviné vztahli a moZnosti byt pfitomny v Zivotech svych
blizkych. Tento typ strachu tak predstavoval trvaly a vyznamny prvek jejich kazdodenniho
prozivani.

»Nejvice se obdvdm ztrdty asu, ktery tu nebudu moci uz byt pro svého manZela, pro své déti
a pfipadnd vnoucata” (P7)

»Nebudu védét, jestli syn dodéld skolu, nebudu védét, jestli budu mit vnoucata” (P8)

,Ze bych nikdy nevidéla svoje déti, mé dési obrovsky, kdybych sviij "boj" prohrdla“ (P9)
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Dlouhodoba resilience a stabilizace

Ve vsech pribézich se v dlouhodobé perspektivé odrazela postupna integrace zkuSenosti
s onkologickym onemocnénim do Zivotniho pfibéhu. Dospély k posileni autonomie v novém
kontextu, vytvoreni stabilnéjsiho vzorce fungovani, nalezeni novych zdroj, inspirace a Zivotni
perspektivy.

,Nejvétsi silu mi doddvaji lidé, ktefi proZili nelehky Zivot, a pfesto jsou vdécni za obycejné véci,
jako je vzdjemnd pomoc a prdtelstvi, ktefi nemysli jen na sebe, ale vnimaji potieby druhych,
vazi si malickosti, jsou za né vdécni a raduji se z nich” (P7)

Za zasadni vnimaly uvédoméni vlastnich moznosti a respektovani vlastnich potieb —
dovednost, kterou se vétSina podle svych slov ucila az po onemocnéni. Tento proces byl kli¢ovy
pro obnoveni kontroly a zachovani dlstojnosti. Soucasné vsak narazely na nepochopeni okoli,
které je po skonceni aktivni IéCby Casto vnimalo jako témér zdravé, prestoze se potykaly
s dlouhodobymi nasledky, nebo metastatickym onemocnénim. Tato zkuSenost je vedla
k nutnosti obhajovat své limity, coZ proZivaly jako zatéz, ktera jejich znovunabyty pocit
autonomie nékdy znovu narusovala.

,Na Zivot se po prodéldni nemoci divam upliné jinak, driv byl vsechno problém, vse se muselo
vyresit. Ted uZ nefesim pitomosti, jsem klidnéjsi“ (P5)

Navzdory mnohym ztratam a omezenim si vSak vSechny postupem c¢asu dokdazaly nalézt nové
zpusoby, jak je kompenzovat. Ackoli napfiklad moznost vénovat se dfivéj$im zalibam jim i po
letech chybéla a jeji absence byla provadzena hlubokym smutkem a litosti, objevily zaroven nové
oblasti, které jim prinasely radost a uspokojeni. Nékteré participantky se k plvodnim aktivitdm
vracely v upravené podobé, ktera respektovala jejich fyzické limity, a umoZriovala jim zachovat
propojeni s tim, co pro né bylo osobné vyznamné.

V nékterych pribézich se pojem autonomie promital i do ivah o zavéru Zivota. Participantka
s pokrocilym, progredujicim onemocnénim oteviené popisovala své Uvahy o paliativni péci,
podobé umirdni a snahu zachovat si kontrolu i v této fazi. Jeji reflexe se dotykaly hlubokych
existencialnich témat, otazky dlstojnosti, identity a obrazu, ktery si prala zachovat pro své
blizké. Tato hluboka integrace ztraty byla intimnim obrazem o existencidlni proméné
a zavérecné faze adaptace této pacientky.

,Uvidime, dokdy to bude fungovat. To je ta otdzka ¢asu. Andrejka (pozn. z organizace Nebyt
na to sama) uZ mi néco zaridila, protoZe uz to zacalo byt jasné i mi to rekli, Ze se blizi konec.
Tak jsem zacala hledat lidi na paliativni péci, a hlavné kam pujdu, protoZe jé nemizZu byt
doma. Bude to 24hodinovd péce. A hlavné urcité budu muset jit do umélého spanku kvali
bolestem. UZ jsem si pfipravila Rajhrad jako hospic. KdyZ se to vrdti, je to strasné agresivni
a jde to potom rychle. Vsechno uZ jsem méla pripravené, i jakou fotku a hudbu pri pohrbu.
A lidi mi fikali, obdivuju, jak tohle dokdZes...nebo Anicka Slovdckovd, ta byla nase mentorka”
(P4)

,Strasné moc lidi se divi, pro¢ u sebe nechci mit v poslednich hodindch svoje nejblizsi, ale
nechci. Ale takto to s rakovinou kosti vypadd, kost a ki(Ze na hadickdch, v umélém
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spdnku...nechci, aby si muj syn nesl takovy pohled. Muj syn mé chce vidét v tom svétle,
v jakém mé vidél cely Zivot. Byla jsem na ného cely Zivot sama a on si mé aZ tak vdZi, Ze mé
chce vidét tak a jd ho uplné chdpu. Chci umfrit sama se sebou” (P4)

V dlouhodobé perspektivé se ukazuje, Ze navzdory vyrazné zatéZi, nejistoté a hlubokym
proménam Zivotnich jistot dokazaly Zeny postupné budovat formy resilience, jeZ jim umoZiiovaly
znovu nalézat stabilitu a smysl. Vdécnost za to, co je stale mozné, se stala jednim z klicovych
pilitd této stabilizace — nikoli jako snaha zahladit bolest nebo popfit realitu, ale jako schopnost
vnimat hodnotu Zivota uprosttfed jeho zranitelnosti. Jak vyjadfila jedna z participantek: ,,Je to
pordad moc hezky, a i kdyzZ je to trnitd cesta, tak to mizZe byt hezkd cesta” (P1). Tento pohled
vystihuje podstatu dlouhodobého vyrovnavani: nejednd se o navrat k plvodnimu stavu, ale
o vytvareni nové, odolnéjsi rovnovahy, v niz ma své misto jak bolest, tak nadéje.
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2.4 Interpretace vysledkU
Odpovéd na vyzkumnou otazku
Jak onkologicti pacienti proZivaji a zvladaji ztratu zdravi béhem lécby a rekonvalescence?

Vysledky vyzkumu ukazuji, Ze prozivani ztraty zdravi u onkologickych pacientek predstavuje
komplexni proces zasahujici biologickou, psychologickou, socidlni i existencidlni oblast Zivota,
v souladu s biopsychosocidlnim modelem nemoci. Dynamika prozivani se vyviji napfic¢ fazemi
onemocnéni a odrazi interakci individualnich osobnostnich faktor(, dostupnych zdroju, socialni
opory a povahy onemocnéni.

V ramci vyzkumu byla identifikovdna hlavni témata a subtémata, doplnéna o ilustrativni citace
z vypovédi participantek. Tyto citace slouZi k dokresleni zjisténi a nepredstavuji uplny vycet
vyrok( vztahujicich se k jednotlivym tématdm. Analyza odhalila tfi hlavni oblasti: I. Konfrontace
se ztratou zdravi, Il. Strategie zvladdani ztraty zdravi a lll. Integrace a proména.

Rany proZitek diagnézy a pocdtecni adaptace

Rany prozitek diagndzy predstavoval pro participantky okamzik intenzivniho psychického
zatizeni, spojeny predevsim se Sokem, strachem a ndhlou ztrdtou pocitu jistoty a kontroly.
Reakce Zen se liSily podle jejich Zivotni faze — mladsi Zeny a matky zddrazriovaly obavy o déti
a praktické fungovani, starsi Zeny se zamérovaly spiSe na pribéh vlastni IéCby. Vyznamnym
faktorem ovliviiujicim zédvaZnost ranych prozitk( byl zpUsob sdéleni diagndzy a skutecnost, Ze
vétsina Zen pfijimala informaci o onemocnéni o samoté. Prozitek byl dale formovan predchozimi
osobnimi zkuSenostmi s rakovinou u blizkych. Tyto rané reakce vytvarely pocatecni ramec,
z néhoz se nasledné odvijela adaptace na nemoc i potfeba hledat strategie zvladani.

V pocatecni fazi byvd nemoc vnimana jako akutni Zivotni udalost s nadéji na ndvrat
k pfedchozimu zpUsobu Zivota, tedy s oekavanim, Ze pljde o docasny stav, po némz se Zivot
vrati do plvodnich koleji. Bezprostfedné po sdéleni diagndzy pacienti casto usiluji o ochranu
svych blizkych. Rozhodovani o tom, komu, kdy a jak informaci o onemocnéni sdélit, pro né
predstavuje velmi narocnou situaci, mnohdy spojenou s etickymi dilematy. Ztrata zdravi je
vnimana predevsim jako ohroZeni dosavadniho pocitu jistoty, bezpedi a kontroly nad vlastnim
Zivotem. U nékterych pacient( se tento moment poji zejména s uvédomeénim konkrétnich ztrat,
které zasahuji jejich role a vztahy k druhym lidem — nejéastéji k détem, partnerovi ¢i rodi¢dm —
a s praktickymi dasledky téchto zmén. Vyznamnou roli v tom, jak je dana zkusenost prozivana,
hraji osobnostni faktory, zejména premorbidni osobnost a predchozi Zivotni zkuSenosti
(specificky vyznam ma predchozi zkuSenost s onkologickym onemocnénim, naptiklad v rodiné).

Nastavovdni hranic jako klicova strategie zviadani

Nastavovani hranic pfedstavovalo pro participantky jednu z kli€ovych strategii zvladani, ktera
jim umoZnovala chranit vlastni psychické i fyzické zdroje v obdobi Iécby i po jejim skonceni.
Vymezovani vici zatéZujicim vztahlim, védomé omezeni sdileni a regulace socidlnich kontaktd
jim pomahaly udrZet kontrolu, podporovat autonomii a snizovat emocni zatéz. Ackoli tyto kroky
nékdy vedly k pocitlim osamélosti, pro vétsSinu Zen predstavovaly dulezity nastroj, diky némuz
dokazaly lépe zvladat naroky onkologického onemocnéni i jeho nasledkd.
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Fyzické ztraty

Participantky, které intenzivné prozivaly fyzickd omezeni spojena s onemocnénim — zejména ty,
které byly drive velmi aktivni — ¢asto uvadély kontakt s pfirodou jako jeden z klicovych zp(sob
zvladani. Pobyt v pfirodé pro né predstavoval zdroj klidu, sily a moZnosti opétovného propojeni
se se sebou samymi. Vyznamnou roli v procesu vyrovndvani se se ztratou zdravi hraje také
hledani smyslu. Smysluplnost onemocnéni ¢i Zivotni zkuSenosti s nim se ukazala byt klicem
k prijeti nemoci a jeji integraci do osobniho pribéhu pacienta.

Socidlni opora a jeji ambivalentni proZivani

Socialni opora se ukazala jako klicovy prvek zvladani onkologického onemocnéni, avsak jeji
podoba byla mezi participantkami vyrazné variabilni. Zatimco nékteré Zeny Cerpaly zasadni
pomoc od rodiny, partnert Ci pratel, jiné zazivaly konfliktni nebo nefunkcni vztahy, které jejich
zatéZ prohlubovaly. DulleZitou soudasti vztahovych strategii byla také snaha chranit blizké
selektivnim sdilenim diagndzy, coZ sice pomadhalo regulovat emoéni napor, ale zaroven
posilovalo pocity osamélosti. Vyznamnou oporu poskytovalo i pracovni prostfedi a zejména
pacientské komunity a podplrné skupiny, v nichZ Zeny nachéazely porozuméni, sdileni a pocit
sounaleZitosti. ZkuSenosti participantek ukazuji, Ze adaptace na nemoc neprobihd jen
v individudlni roving, ale je hluboce zakofenéna ve vztazich — v tom, kdo po jejich boku zlistava,
kdo ptinasi oporu a kde mohou znovu zakotvit, kdyz jejich plvodni socidlni struktury prestavaji
byt stabilni.

Prekvapivym zjisténim byla mira snahy participantek chrénit druhé, casto i na vlastni ukor. Faktor
zodpovédnosti vici blizkym — zejména vici zranitelnym nebo nezaopatfenym clentm rodiny —
se vyrazné projevoval jiz v obdobi sdéleni diagndzy. Participantky staly pred dilematem, kdy, jak
a v jaké mire sdilet informace o svém zdravotnim stavu. Tento vnitfni konflikt byl patrny zejména
u mladsich osob, které mély rodice ve vys$Sim véku ¢i ve zhorSeném zdravotnim stavu, zavislé na
jejich pédi. Tajeni pravdy pred blizkymi v nich vyvolavalo pocity viny, zaroven je vSak pfipravovalo
o0 moznost ¢erpat od nich podporu.

Emochni, kognitivni a behaviordlni strategie zvladani

Vysledky ukazaly, Ze proces adaptace na ztradtu zdravi je u onkologickych pacientl vyrazné
individualni, avSak Ize v ném identifikovat opakujici se vzorce chovani a strategie zvladani.
Dominantni roli sehrava ventilace emoci, tedy potfeba sdilet a zpracovat emocni reakce na
onemocnéni. Po pocateénim Soku nékteré participantky vyhledavaly nebo vitaly moZnost
oteviené vyjadrit své pocity pfed osobou mimo nejblizsi rodinny okruh — naptiklad pred lékafem,
psychologem ¢&i kamaradkou — a teprve poté informovaly rodinu. Tato postupnost jim
umoznovala emocné se stabilizovat a pfipravit na sdileni zavazné zpravy s nejblizSimi.

Vedle ventilace emoci byly identifikovany také adaptacni mechanismy zaloZzené na bagatelizaci
nebo popfeni onemocnéni. Participantky se v pocatecnich fazich ¢asto utésovali pfedstavou, Ze
nemoc je docasna a prekonatelna. Tento postoj mél pro né ochrannou funkci — umoznoval
zachovat si nadéji na navrat k plvodnimu Zivotu a udrZet psychickou rovnovahu v situaci
nejistoty.

V souboru prevladaly aktivni a adaptivni strategie zvladani, zamérené na fesSeni problému
i regulaci emoci. ProZitek ztraty se v mnoha pripadech stal podnétem k osobnimu rdstu, rozvoji
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odolnosti a objevovani novych Zivotnich hodnot a vztahU. Participantky casto reflektovaly, Ze
nemoc pro né znamenala pfileZitost k prehodnoceni priorit a hlubSimu porozuméni sobé
i druhym i vnimani smyslu Zivota. Uplatfiované strategie zvladani nemoci — od védomé
sebepéce, pres kognitivni pferdmovani az po aktivni hledani radosti a uklidnéni — se postupné
staly nastroji k obnovovani kontroly, regulaci zatéze a udrzovani psychické stability. Ukazuje se,
Ze adaptace neni jednorazovym krokem, ale dlouhodobym procesem, v némz se Zeny ucily
respektovat své limity, chranit své zdroje, oteviené projevovat emoce a vytvaret nové moznosti,
jak zit dal navzdory nejistoté, ztratdm a proménénym Zivotnim podminkam.

Osamélost a ztrata socidlnich vazeb

vsv

Téma osamélosti se opakované objevovalo napti¢ vypovédmi. Ukazalo se, Ze pomérné casto
nikdo z okoli pIné nerozumi tomu, co pacient v souvislosti se ztratou zdravi prozZivd a o co vse
prichdazi. Mnozi nemaji osobu, s niz by mohli své zkusenosti a pocity oteviené sdilet. Onkologické
onemocnéni je sice spolecensky vyrazné medializované, presto mlze byt velmi osamélou
zkusenosti — a to i v pripadé, ze pacient ma podporu rodiny a pratel. Nékteri, véetné osob
s metastatickym onemocnénim, nemaji nikoho, kdo by skutecné chapal rozsah jejich ztrat
a hloubku jejich vnitfniho prozivani.

Umrti spolupacientti

Zjisténi ukazala, Ze umrti spolupacientek predstavovalo pro participantky vyrazny zdroj
psychické zatéze. Tato ztrata se muizZe opakovat i nékolikrat béhem roku, coz umocnuje jeji
dopad a postupné vycerpava jejich emocni zdroje. Participantky popisovaly, Ze i kdyZ nejde vzdy
o blizké vztahy, umrti lidi se stejnou diagndézou v nich vyvolava smutek, strach a silné
existencialni obavy. NejenZe ztraceji konkrétni lidské vazby, ale soucasné celi symbolické ztraté
nadéje. ProzZivani umrti spolupacientek muzZe vyrazné prohlubovat nejistotu ohledné
budoucnosti i obavy o vlastni preZiti. Tato opakovana konfrontace se smrtelnosti ve vlastnim
blizkém okoli tak zasadné ovliviiuje jejich vnitini vyrovnavani se s nemoci, nebot je kromé bolesti
ze ztraty blizké osoby soucasné konfrontuje s vlastni progndzou a ohroZenim.

Integrace ztraty zdravi

Proces integrace ztraty zdravi ved| participantky k postupné pfeméné vnimani sebe sama, svého
téla i svého mista ve svété. Zatimco plvodné dominovala snaha obnovit plvodni zpUsob Zivota,
postupem cCasu se do popredi dostdvalo realistické pfijeti novych limitl a orientace na kvalitu
Zivota v novych podminkach. Pfehodnocovani hodnot, hlubsi porozuméni vlastnim potifebam
a budovani vnitfnich i vnéjsich zdroji podpory predstavovaly klicové faktory, které zenam
umoznily znovu vystavét pocit autonomie, kontinuity a smyslu. Integrace tak neznamenala
navrat k tomu, co bylo, ale pfijeti proménéné identity — takové, ktera dokaze zahrnout ztraty
i nové zdroje sily, nejistotu i nadéji, a postupné vytvaret prostor pro Zivotni stabilitu navzdory
trvalé pritomnosti rizika a nejistoty.

Mnohocetné a kumulované ztrdaty

Mnohocetné a kumulované ztraty, které prichazeji v dlsledku ztraty zdravi, predstavuji
u onkologickych pacient(l typickou a zaroven velmi vyznamnou zkusenost. ProZivani téchto ztrat
a jejich duasledky, zejména pokud nejsou adekvatné rozpoznany, adresovany ¢i jsou
bagatelizovany, mohou zasadnim zplsobem ovlivnit fyzické i psychické zdravi pacienta
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a celkovou kvalitu jeho Zivota. Tyto faktory jsou Uzce spjaty se zvySenym rizikem rozvoje
psychosocidlné zavaznych stav(, véetné suicidalnich tendenci ¢i pfani eutanazie. V situaci, kdy
dochazi ke kumulaci zvySené zranitelnosti a traumatizujici komunikace, vznikad potencidl pro
dlouhodobé negativni dopady, které se mohou projevit v nastupu, prlbéhu i intenzité
existencialniho distresu i krize.

Rozdilné trajektorie adaptace: remise vs. metastatické onemocnéni

Vypovédi participantek ukazaly, Ze proces pfijeti ztrat a nové Zivotni reality se vyrazné liSi podle
trajektorie onemocnéni a progndzy.

Participantky v remisi
e ocekdvaly navrat k Zivotu pfed onemocnénim,
e byly konfrontovany s trvalymi nasledky Iécby,
e zazivaly frustraci a napéti mezi o¢ekdvanim a realitou,
e postupné redefinovaly Zivotni role a hodnoty.
Participantky s metastatickym Ci pokrocCilym onemocnénim
e Zily v trvalé nejistoté, s kontinudlni Ié¢bou a védomim konecnosti,
e soustfedily se na kvalitu prfitomného casu,
e pfijimaly limity s mensi mirou odporu, ale s hlubsi emocionalni naléhavosti,
e vice akcentovaly existencialni otazky a potfebu vnitfniho klidu.

U obou skupin bylo klicovym bodem pfijeti trvalych ztrat, avsak jeho charakter a ¢asovy pribéh
se vyrazné lisily podle progndz.
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Tab. 3: Rozdily v proZivani a pfijeti ztrdt mezi pacientkami v remisi a pacientkami
s metastatickym nebo progredujicim onkologickym onemocnénim

Oblast Participantky v remisi Participantky s metastatickym /
progredujicim onemocnénim
Vychozi Silné ocekavani navratu k Védomi, Ze 1é¢ba je trvalou soucdasti
ocekdavani »hormalu” po ukonceni [éCby; Zivota; ocekdvani navratu k
pfedstava obnovy drivéjsSimu stavu je minimalni nebo
pfednemocnic¢niho fungovani. neni pfitomné.
Zdroje Nerealizovatelny ndvrat k plné Progrese onemocnéni, nejistota
zklamani / pracovni, fyzické a socialni roli; progndzy, omezené moznosti
bolesti ztrata plan a Zivotnich trajektorii. | planovani budoucnosti; anticipace
dalSich ztrat.
Emocni Pocit nespravedlnosti, frustrace, Smutek, obavy, existencidlni Uzkost;
reakce smutku, ambivalence k obdobi po prijeti limitd jako soucasti
éCbé; intenzivni konfrontace s kazdodennosti; méné odporu vici
limity. zménam, vice existencidlni tize.
Zaméieni Primarné orientace na budoucnost, | Orientace na pfitomnost (,tady a
rekonstrukci cil(l a ndvrat k ted”); kvalita ¢asu ma prednost pred
zapocatym Zivotnim plandm. pldnovanim vzdalené budoucnosti.
Povaha Vnimané jako néco, co ,,nemélo Vnimané jako pfirozenda soucast

trvalych ztrat

Proces
integrace

Role c¢asu

Psychicka
zatéz

Smysl a
perspektiva

nastat”; silnéjsi kontrast mezi
minulym a soucasnym ja.

Redefinice priorit, hledani
alternativnich cest seberealizace;
rekonstrukce identity.

“ v

Zklamani z ,,zastaveného” Zivota;
hledani nového tempa a novych
moznosti.

Silna v obdobi bezprostifedné po
[é€bé; spojend s rozporem mezi
oCekdvanim a realitou.

Snahy vybudovat novy Zivotni
ramec; prehodnoceni hodnot.

trajektorie nemoci; propojené s
védomim konecnosti.

Ptijeti limitQ v existencialnim ramci;
hledani smyslu v pfitomnosti,
blizkosti a vztazich; hlubsi
transformace identity.

Védomi konecnosti; potfeba vyuZit
Cas, ktery zbyva, co nejplnéji.

Dlouhodob3, ale stabilnéjsi; vyplyva z
nejistoty, strachu z progrese a
anticipace dalsich ztrat.

Hlubsi existencialni reflexe; smysl|
Casto spojeny s pritomnosti, vztahem
k druhym a védomim omezeného
¢asu.
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Spiritudlini a existencidlni rovina proZivani

Existencialni a spiritualni dimenze, které tvofily centralni oblast prozZivani, zahrnovaly hledani
smyslu, porozumeéni nemoci v kontextu vlastniho Zivota, vyrovnavani se s konecnosti, reflexi
hodnot, vztah( a priorit, zaclerovani nemoci do Zivotniho pfibéhu.

SHRNUTIi HLAVNICH ZJISTENI

e Prozivani ztraty zdravi je mnohovrstevnaty proces zahrnujici ztratu jistot, autonomie,
socidlnich vazeb i identity.

e Jedna se o dynamicky vyvoj — od akutni dezorganizace k postupné integraci a pfijeti.

e Nemoc muZe byt vnimana nejen destruktivné, ale i jako transformativni zkusenost
vedouci k rdstu.

e Casto je intenzivné prozivan dopad nemoci na blizké se snahou chranit je na sv(ij tkor.

e 7trata spolupacientll pfedstavuje silnou zatéz, malokdy je vSak rozpoznana a oSetiena.

e Preferované strategie zvladani zahrnuji sebepédi, aktivni rozhodovani, hledani
informaci, pobyt v pfirodé, kreativni ¢innosti, pacientskou advokacii a hledani smyslu.

e Nahlost onkologického onemocnéni v mladsim véku posiluje pocity selhani, viny a Soku.

e DuUstojnost — vnimana jako podminka zachovani vlastni identity i kontroly, pficem?z jeji
naruseni (napf. necitlivym zachazenim ¢i ztratou intimity) prohlubovalo psychickou
zatéz a ztézovalo proces adaptace.

Graf 1: Ztrata dustojnosti u onkologickych pacienti

enedostatecné naplnéni potfeby autonomie a bezpedi

enaruseni vliastni identity a osobniho prostoru

enerespektujici, nechapavy, necitlivy pfistup; stigmatizace
enemoznost mit kontrolu nad vlastnimi rozhodnutimi

eztrata sebehodnoty a sebedlcty

eztrata nadéje a smyslu

enedostatecna individualizovand péce, télesné zmeény a jejich dopad
enemoznost vyjadiovat sva prani, o¢ekavani a preference

enebyt slySen, vniman a pfijiman; odlouceni a odcizeni

naruseni a ztrata

dUstojnosti

vyssi mira utrpeni

demoralizace

existencialni tisen a krize
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2.5 Diskuse

Vyzkumnym cilem této prace bylo identifikovat proZivani ztraty u onkologickych pacientd
v kontextu uplatiovanych individudlnich strategii zvlddani nemoci v obdobi Iécby
a rekonvalescence. Byla formulovana vyzkumna otazka: ,Jak onkologicti pacienti proZivaji
a zvlddaji ztrdtu zdravi béhem Iécby a rekonvalescence?” Zjisténi prinaseji uceleny pohled na
tuto problematiku: identifikuji klicové oblasti proZivani ztraty, popisuji konkrétni strategie
zvladani a ukazuji, jak se tyto procesy vzajemné ovliviiuji. Vysledky tak pfimo odpovidaji na
poloZené vyzkumné otazky a naplfiuji stanoveny cil prace.

Prace rozviji vysledky pilotni studie realizované v ramci projektu podpofeného ve Studentské
grantové soutézi v roce 2024 s ndzvem Strategie zvldddni obtiZnych Zivotnich situaci v obdobi
lécby a rekonvalescence u onkologickych pacientt vyuZivajicich podpory pacientskych skupin
(Tomka, Klepackova). Zjisténi byla prezentovana v recenzovanych publikovanych ¢lancich
Strategie zvladdni zatéZe v obdobi Iécby a rekonvalescence u onkologickych pacient(i zapojenych
do pacientskych skupin (Klepackova, Tomka, 2025) a ProZivani sekunddrnich ztrat
u onkologickych pacientt s ohledem na trajektorii onemocnéni (Klepackova, Tomka, 2025). Spolu
s aktivni Ucasti na Brnénskych onkologickych dnech 2024 a 2025 byly ¢lanky vystupem projektu
a na dil¢i zjisténi dale navazal vyzkum v této praci. Pribéh zpracovani projektu posilil moji
motivaci vénovat se problematice i nadale a také pomohl v uptfesnéni a lepsim metodologickém
uchopeni vyzkumu v diplomové préci.

Do soucasného ramce poznatkli k dané problematice zapadaji zjisténi této prace, spolecné
s poznatky ziskanymi v pribéhu realizace projektu Studentské grantové soutéze,
predevsim potvrzenim, Ze prozivani ztraty zdravi u onkologickych pacientll predstavuje
komplexni a dynamicky proces. Zahrnuje nejen fyzické obtiZe spojené s nemoci a |é¢bou, ale ma
také hluboké psychické a socidlni dopady v pribéhu celé trajektorie onemocnéni vietné
rekonvalescence. Ztrata zdravi byla vnimana nejen jako biologicka zména, ale i jako symbolicka
ztrata jistot, nezavislosti a kontroly nad vlastnim Zivotem.

Je dllezité poznamenat, Ze vysledky této prace zaroven ukazuji potfebu presnéjsiho vymezeni
dvou rovin, které se v teoretické ¢asti i v narativech participantek misty prolinaji — konkrétnich
objektivnich zmén spojenych s nemoci a subjektivniho proZivani téchto zmén. Béhem zpracovani
dat bylo zfejmé, Ze stejné faktické ztraty (napt. ztrata fyzickych funkci, naruseni socialni role ¢i
nejistota progndzy) mohou mit odliSny vyznam v zdvislosti na osobnich interpretacich,
existencialnich souvislostech i na tom, jaké strategie zvladani pacientky aktualné vyuZivaji.

Vyplynula tak potfeba nevméstndvat strategie zvladani pfimo mezi definice ztrat, ale pracovat
s nimi jako s navazujici rovinou — tedy jako s odpovédi na ztratu, nikoli jako s jeji soucasti. Lze ji
schematicky vyjadrit jako linii: objektivni ztrata - subjektivni vyznam -> strategie zvladani
(reakce na ztratu).

Interpretace originalnich zjisténi v kontextu dosavadniho poznani
Kumulované ztraty, body zvysené zranitelnosti a paradoxni zranitelnost

Vypovédi participantek ukazaly, Ze ztrata zdravi predstavuje pouze pocatecni krok v mnohem
SirsSim procesu zmén, které onkologické onemocnéni pfinasi. V pribéhu lécby a rekonvalescence
se ztraty rGznych typl postupné kumuluji a zasahuji vice oblasti Zivota soucasné. Tykaji se
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fyzického fungovani, psychického stavu, nezavislosti, socidlnich roli, pracovniho uplatnéni,
finanéni stability, Zivotniho prosttedii spiritualni oblasti. Tyto vysledky koresponduji se studiemi
dalich autor(, ktefi pouZivaji pro popis stejného fenoménu terminy mnohonasobné ztraty —
v oblastech fyzické funkce, autonomie, socialnich roli, financni stability a budoucich plana (napf.
Gokler-Danisman et al., 2017; Ann-Yi, Bruera, 2022 nebo specificky u senior( popisuje fenomén
napf. Kane, 1991), paralelni ztraty nebo fetéz ztrat (Milic et al., 2025). Autofi Hullmann et al.

Ill

(2015) popisuji tzv. ,,cumulative losses model” (model kumulovanych ztrat), koncept, ktery
popisuje, jak opakované a kumulované ztraty (zdravi, funkce, socialni role) ovliviiuji motivaci,
cile a priority pacienta. Obdobné se tématu vénovali Lang-Rollin a Berberich (2018), jejichz
poznatky popisuji onkologické onemocnéni jako , multidimenzionalni stresor”, ktery generuje
ztraty soucasné v nékolika doméndch, resp. zasahuje vice oblasti Zivota (télesny stav, emocni

fungovani, rodinu, praci, sexualitu).

Kumulované ztraty se u participantek lisily délkou trvani i zavaznosti, vZdy vSak vykazovaly silnou
provazanost. Zmény v jedné oblasti vyvolavaly dalsi dopady v jinych dimenzich Zivota a vedly
k postupnému vycerpavani osobnich zdrojli. Pacientky popisovaly naruseni télesné integrity,
sebeobrazu, sobéstacnosti, socialni zakotvenosti i zakladnich jistot. Soucasti jejich prozivani byl
také anticipacni zarmutek spojeny se ztratami, které teprve hrozily, zejména pti nejistém vyvoji
onemocnéni nebo pfi rozhodovani o dalSim postupu IéCby. Pfestoze mnohé ztraty racionalné
prijimaly jako ptirozeny disledek terapie, neptinaselo to oslabeni jejich emocniho dopadu —
Casto se objevovaly pocity studu, viny, selhani a snaha chranit blizké i za cenu potlaéeni vlastnich
potreb.

V priibéhu trajektorie onemocnéni bylo mozné identifikovat obdobi, kdy se pacientky stavaly
vyrazné zranitelnéjSimi vUci psychické, socialni nebo existenciadlni zatézi. Tyto body zvySené
zranitelnosti byly asové omezené, ale intenzivni. Dochazelo v nich ke kumulaci vice typ( ztrat,
Casto v situaci jiz oslabenych vnitfnich i vnéjsich zdrojii podpory. Nejednalo se o patologii, ale
o prirozenou reakci na extrémni zatiZeni, kterd mohla zasadnim zplsobem ovlivnit schopnost
adaptace.

Body zvySené zranitelnosti se nejcastéji objevovaly:
e po sdéleni diagndzy,
e pfineucinnosti ¢i zméné |échy,
e pfi konfrontaci s trvalymi nasledky onemocnéni,
e pfi pokracujicich ¢i novych ztratach,
e pfinejistoté kolem invalidniho dichodu,
e pfirozpadu partnerskych vztahl nebo nestabilnim rodinném zazemi,
e pfinahlém omezeni aktivniho Zivotniho stylu,
e pfi nemozZnosti byt pfitomen blizkym v dlleZitych Zivotnich situacich,

e pfiukonceni lécby a ndvratu do béZného Zivota.
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V téchto obdobich se zvySovalo riziko maladaptivnich forem zvladani, zhorseni psychického
stavu i citlivost na projevy stigmatizace. Soucasné se vSak ukazalo, Ze pravé v téchto chvilich
byvaly pacientky nejotevienéjsi odborné i neformalni podpore. To zdlraznuje prakticky vyznam
v€asného rozpoznani téchto momentl — predstavuji klicovy prostor pro preventivni a podpUrné
intervence.

V ramci vyzkumného souboru se objevoval také fenomén paradoxni zranitelnosti. Jedna se
o situace, v nichZ se soucasné projevuje slabost i sila: navenek mohou pacientky pulsobit stabilnég,
odhodlané nebo vyrovnané, zatimco vnitfné prozivaji nejistotu, strach ¢i vycerpani. Tyto
momenty prindsely silné uvédoméni krehkosti, zavislosti na druhych a vlastni koneénosti, ale
zaroven probouzely nové zdroje odvahy, autenticity a smyslu. Pacientky je popisovaly jako
zvlastni kombinaci ulevy a Uzkosti, vdécnosti a smutku, sily a bezmoci. V praxi se tak paradoxni
zranitelnost stava okamzikem, kdy se otevira prostor nejen pro hlubsi krizi, ale i pro vyrazny
posun smérem k osobnimu rdstu. ,Paradoxni zranitelnost” neni v odbornych zdrojich ustalenym
pojmem, existuje vSak mnoZstvi poznatk( k popisu paradoxu sily/vulnerability. O koexistenci
zranitelnosti (vulnerability) a odolnosti (resilience) u onkologickych pacientll hovofi napfiklad
studie autord Michael et al. (2022). Starsi prace z roku 2014 (Leal et al.) pfindsi zjisténi, Ze
zkusenosti a prozivani onkologickych pacientl v pribéhu trajektorie onemocnéni, ve vsech
Zivotnich doménach, mohou byt ¢asto paradoxni, coz je dlleZitd charakteristika v kontextu
potiebnych a poskytovanych intervenci ve vztahu k |é¢bé, planu péce a podpory.

Sloucena zjisténi ukazuji, Ze kumulované ztraty, body zvySené zranitelnosti a paradoxni
zranitelnost nejsou oddélené jevy, ale vzajemné se doplnujici prvky dynamického procesu.
Spoleéné vytvareji uceleny ramec pro pochopeni psychického prozivani onkologickych pacientt
a mohou slouzit jako prakticky podklad pro cilené psychosocidlni intervence, prevenci krizovych
stavl i pro podporu procesu resilience a adaptace.

Jako body pozitivniho obratu bylo ve vyzkumném souboru mozZné identifikovat momenty, kdy
doslo u participantek ke stabilizaci zdravotniho stavu, pfi znovuziskani pocitu kontroly nad
vlastnim Zivotem, nalezeni nového smyslu, nalezeni nové moZnosti seberealizace, prekonani
urcitého milniku, obnoveni Zivotni rovnovahy nebo po ziskani socidlni a psychologické podpory.
Vice participantek v této souvislosti popisovalo, Ze takovym momentem pro né byl okamzik
dodani nadéje, kdy jim nékdo dal najevo, Ze v né (a jejich uzdraveni) véri.

Vyznam psychopodporujici a psychotraumatizujici komunikace

Pfi analyze a interpretaci vyzkumnych dat byla pozornost zaméfena také na to, zda Ize najit
spolecny faktor, ktery se vztahuje k bod(m zvySené zranitelnosti a k naslednym pozitivnhim
obratlm v proZivani participantek. Z jejich vypovédi vyplynulo, Ze klicovou roli v téchto situacich
sehraval zplsob komunikace ze strany odbornik(, blizkych osob i SirSiho socialniho okoli. Ten se
vyrazné lisil podle toho, zda Slo o komunikaci psychopodporujici, nebo psychotraumatizuijici.

Ziskana data potvrzuji teoreticky predpoklad, Ze autenticky zajem, empatie a citlivy zplsob
komunikace mohou vyznamné ovlivnit proZivani a celkovy stav onkologickych pacientd, véetné
sniZeni rizika existencidlniho distresu a krizovych stavd. Podpurna komunikace zmiriuje
psychickou zatéz i v situacich, kdy je nutné sdélovat zavazné i nepfiznivé informace. Nékteré
participantky popsaly, Ze jedind empatickd véta — napfiklad ujisténi o vite v jejich silu i
schopnost zvlddnout nemoc — pro né predstavovala zdsadni zdroj nadéje a stability, z néhoz
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Cerpaly i s odstupem casu. V kontextu trajektorie onemocnéni vnimaly tyto momenty jako
skutecné body obratu.

Soucasné se ukazalo, Ze psychotraumatizujici komunikace v obdobich zvysené zranitelnosti
muze mit dlouhodobé negativni dopady. Typickym prikladem byla zkuSenost participantky, které
byla nepfizniva progndza sdélena necitlivym zplsobem v dobé rozpadu partnerského vztahu.
Kombinace téchto stresord prohloubila existencidlni krizi a vedla k pfechodu k méné adaptivnim
formdm zvladani. Naopak tam, kde byla zvySena zranitelnost doprovazena podporujici
a empatickou komunikaci, se krizova situace stala podnétem k pozitivnimu obratu a iniciovala
proces rUstu. Tento kontrast podtrhuje zasadni vyznam mezilidské interakce a kvality
komunikace pro zvladani nemoci.

Vysledky jsou v souladu se zavéry studii, podle nichz mlzZe zpGsob komunikace odbornika
s pacientem zdsadné ovlivnit jeho psychicky stav, motivaci ke spolupraci i celkovou adaptaci na
onemocnéni. Necitlivé sdélovani diagndzy, bagatelizace ¢i odmitani emoci nebo chladny pfistup
prohlubuji stres, Uzkost a pocit bezmoci a mohou narusit davéru ve vztahu s odbornikem.
Naopak psychopodporujici komunikace vytvari bezpecné prostiedi, posiluje pocit pfijeti,
kompetence a nadéje a vyznamné pfispiva k adaptivnimu zvladani zatéZzovych situaci.

Na problematiku trauma-informované a retraumatizujici onkologické péce upozornuji
napfiklad Archer-Nanda a Dwyer (2024); Davidson et al. (2022) popisuji konkrétni komunikacni
a organizacni postupy, které snizuji riziko retraumatizace (zejména empatii, predvidatelnost
a moznost volby). Dalsi autofi se vénuji sdélovani neptiznivych zprav v onkologii a potvrzuji, Ze
klicovou roli hraje styl komunikace, nikoli pouze obsah sdéleni (Tranberg et al., 2024; Slovacek
et al., 2008; Kalvodova et al., 2010; Rubesova et al., 2017; Song et al., 2022; Stiefel et al., 2024).
Jak shrnuji Adam et al. (2022:108): ,LékaF, ktery vnimd a chdpe emoce pacienta, ktery ma
zdjem a starost o pacienta, pozitivné ovliviiuje vysledek lécby... Slovo empatického lékare je
tou pridanou hodnotou, kterd posiluje ucinek pouzité lécby.”

Norton et al. (2005), Manne et al. (2016) Ci Sebri et al. (2021) upozorfiuji také na dopady
nesupportivnich reakci blizkych — zejména bagatelizace, kritiky, vyhybani se tématu ¢i odmitani
emoci. Stejné prvky popisovaly ve svych vypovédich i participantky této prace v rlznych
vztahovych kontextech. Celkové Ize fict, Ze kvalita komunikace a dostupnost psychosocialni
podpory predstavuji zdsadni faktory ovliviujici adaptaci na nemoc, schopnost zvladat
kumulované ztraty i celkovy psychicky stav onkologickych pacienta. Citlivd komunikace tak neni
pouze doplikem lécby, ale pfimym nastrojem podpory v klicovych okamiZicich trajektorie
onemocnéni.

VyuZiti odborné podpory v oblasti péce o dusevni zdravi

Dalsi velmi dUllezité téma predstavovalo dle vypovédi participantek vyuziti odborné podpory
v oblasti péce o dusevni zdravi, které se shoduje se zavéry dalSich autor(i (napf. Schuit et al.,
2021; Aburizik et al., 2023; Bergerot et al., 2024). Ti se vénovali zajmu onkologickych pacientl
o psychologickou/psychiatrickou pomoc, bariéram pfi vyhledani a pfijeti podpory (stigma, stud,
pocit selhani, predsudky, dostupnost) nebo vyznamu snadné dostupnosti sluzby pfimo
v onkologickém zafizeni (screening distresu, aktivni nabidka, doporuceni lIékafem, pfitomnost
psychoonkologa na misté), coZ je presné v souladu se zjisténimi vyzkumu v rdmci této prace.
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Vsechny participantky projevily o odbornou podporu v oblasti dusevniho zdravi zdjem, samotné
rozhodnuti ji vyhledat vsak pro nékteré z nich nebylo jednoduché. Bariéru predstavovaly
zejména stigma, predsudky, pocity studu a obavy ze selhani, vyznamnou roli hrala i dostupnost
péce. Za klicovy moment v rozhodovacim procesu povazovaly snadnou dostupnost
psychologické sluzby pfimo v prostiedi zdravotnického zafizeni — napfiklad prostfednictvim
informaci od |ékafe, materidld v cekarné nebo aktivni nabidky ze strany personalu. Pokud
nemusely moznost psychologické podpory sloZité vyhledavat a Zadat, vyrazné se zvySovala
pravdépodobnost, Ze ji skutecné vyuZiji. Za zasadni participantky oznacovaly také zpUsob, jakym
jim byla péce nabizena: jako béznd, standardni soucast komplexni onkologické Iécby, nikoli jako
»néco navic” uréeného pro slabé nebo nezvladajici pacienty.

Zajimavym je zjisténi, Ze tfi Ctvrtiny participantek poprvé vyuzily formu odborné pomociv oblasti
péce o dusevni zdravi brzy po stanoveni diagndzy a zahajeni lécby (nejcastéji v radu tydnd,
maximalné nékolika prvnich mésicl). Rozsah vyuZivané péce se mezi participantkami vyrazné
liSil — u nékterych se jednalo o jednordzovou intervenci, vétSina vyuZivala dlouhodobéjsi,
pravidelnou (onko)psychologickou péci. Pfevazovala individualni forma, méné casté (a vidy
soubézné s individudlnimi intervencemi) bylo zapojeni do skupinové formy (podplrné skupiny
pro onkologické pacienty). Nékteré participantky popisovaly také model podpory, kdy po
intenzivnéjsim pocatecnim obdobi nasledovala mozZnost vyuZit konzultace podle aktualni situace
a potreby. V téchto pfipadech bylo patrné, Ze jiz védomi této moznosti a dostupnosti pro né
predstavovalo vyrazné pozitivni prvek. Vnimaly ho jako zdroj podpory, ktery je posiloval, aniz by
ho skute¢né vyuzily. Nékolik participantek zminilo, Ze po urcitém c¢ase v psychologické péci byly
dale i v péci psychiatra.

Castd byla ve vyzkumném souboru zkusenost, kdy je individudlni psychologickd nebo
psychiatricka péce doplnéna soubézné ¢i nasledné aktivitami v ramci pacientskych skupin. Ani
v jednom ptipadé participantky nehodnotily rozhodnuti vyuZit podporu v oblasti péce o dusevni
zdravi negativné. Naopak pro né byla tato zkuSenost klicovym pozitivnim faktorem ve vztahu
k prozivani nemociv prlibéhu celé trajektorie a s pozitivnim dopadem na celkovou kvalitu Zivota
jejich i blizkych. Zajimavym a opakované se vyskytujicim zjisténim bylo, Ze (onko)psychologicka
péce byla participantkami vnimana nejen jako prostiedek pomoci sobé samym, ale také jako
zpusob, jak chranit své blizké. Potfebovaly mit prostor, kde mohly oteviené sdilet i ty nejtézsi
a nejbolestnéjsi zkuSenosti, které pfed svym okolim zdmérné zadriovaly — aby druhym
neubliZzovaly sdilenim vlastni bolesti a usetfily je jeji tihy.

Strategie zvladdni nemoci

Vysledky ukazaly, Ze strategie zvladani nemoci u participantek byly vyrazné ovlivnény
kumulovanymi ztratami, pribéhem onemocnéni a dostupnosti socidlni a odborné podpory.
Prevladaly adaptivni zpUsoby zvladani, zejména aktivni vyhledavani informaci, vyuZivani
odborné psychologické Ci psychiatrické péce, sdileni zkuSenosti v rdmci pacientskych skupin
a orientace na praktické ukoly spojené s |écbou. Vyznamnou roli sehrdvala i snaha udrzet
kazdodenni rutinu, kontakt s blizkymi a zapojeni do aktivit, které posilovaly pocit kontroly,
smysluplnosti a kompetence.

Specifickym prvkem byla strategie ,chranit druhé”, kterd se projevovala potlatovanim di
filtrovanim vlastnich emoci, aby nedochazelo k nadmérné zatézi rodiny i pratel. Tato strategie
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méla ambivalentni charakter — na jedné strané posilovala pocit odpovédnosti a zachovavala
pozitivni vztahové vazby, na strané druhé vsak vedla k vyssi mife vnitfniho napéti a osamélosti.
U casti participantek se objevovaly i strategie zamérené na prehodnoceni Zivotnich priorit,
intenzivnéjsi prozivani pritomného okamziku ¢i hledani novych zdrojd smyslu.

Maladaptivni strategie byly popsany méné casto a zpravidla v obdobich zvySené zranitelnosti.
Patfily mezi né tendence k Ustupu ze socidlnich vztahl, vyhybani se tématu onemocnéni,
sebeobvinovani ¢i nadmeérna sebekontrola, ktera sice kratkodobé snizovala uUzkost, ale
dlouhodobé vedla k vycerpani a prohlubovani psychické zatéze. Zjisténi potvrzuji, Zze volba
strategii zvladani nebyla statickd, ale proménovala se v Case v zdvislosti na fazi trajektorie
onemocnéni a na mife dostupnych vnitfnich i vnéjSich zdrojl. Ukazuji také, Ze cilena
psychosocidlni podpora muZe prispivat k posunu od méné funkénich ke zdravéjsim
a adaptivnéjsim zplsoblm zvladani, coZz ma potencidl vyznamné ovlivnit celkové prozivani
nemodci i kvalitu Zivota pacientd.

Srovnani s jinymi studiemi a kvalifikac¢nimi pracemi

Zjisténi této prace jsou v souladu s radou autorll, ktefi se vénuji proZivani ztraty zdravi
a psychosocialnim aspektim onkologického onemocnéni. Studie zdlraznuji, Ze zvladani ztraty
zdravi Uzce souvisi s volenymi strategiemi zvladani, mirou socialni opory a specifiky daného
onemocnéni, pficemz emocni stres, Uzkost Ci depresivita jsou vyrazné ovlivnény interpretaci
vlastni situace a kvalitou psychosocidlni péce. Vyzkumy také poukazuji na vyznam rutinniho
screeningu psychické zatéze, destigmatizace psychologické podpory a jeji snadné dostupnosti
pfimo v rdmci onkologického zafizeni. Objevuiji se i pocity viny, studu a bezmoci v souvislosti se
zavislosti na péci druhych — motivy, které se vyrazné objevily i u participantek této studie.

Podobné zavéry lze najit také v kvalifika¢nich pracich zamérenych na pacientky s karcinomem
prsu. Prace Bartové (2018) upozoriiuje na nejistotu a ohrozeni v rané fazi onemocnéni i na
vyznam citlivého sdélovani diagndzy. Studie Zbinovské (2023) potvrzuje prinos kreativnich aktivit
pro psychickou stabilizaci, zejména v komunitnim prostfedi, a odpovida tak zjisténim
o uzite€nosti aktivit, které posiluji pocit smyslu, svobody a energie. Disertacni prace Krasné
(2019) zdlraznuje vyznam socialni opory a zvySené obavy mladsich Zen v souvislosti s péci o déti
a komunikaci diagnoézy v rodiné, coz se objevovalo i vtomto vyzkumném souboru. Suarez (2021)
popisuje dopad onemocnéni na identitu, pracovni role i sebevnimani a potvrzuje vyznam
podplrné komunikace lékare — tento zavér se plné shoduje se zjiSténimi této prace.

Zajimavé jsou i rozdily oproti nékterym zahrani¢nim studiim. Naptiklad italska IPA studie Facchini
et al. (2021), zamérenda na Zeny diagnostikované béhem téhotenstvi, ukazuje vyraznéjsi roli
spirituality a odlisné prozivani nékterych fyzickych ztrat (napf. ztraty vlas(). Tyto rozdily mohou
souviset s kulturnim kontextem, specifiky zdravotniho systému ¢i se sloZzenim vyzkumného
souboru.

Celkové se poznatky ziskané vyzkumem v této praci, i dil¢i z projektu Studentské grantové
soutéze, az v prekvapivé mire shoduji s ostatnimi autory, ktefi se problematice vyzkumné
vénovali. Lze se domnivat, Ze divodem je totoZna podstata lidskych potreb a prozivani, jak je
kromé Maslowovy hierarchie potieb (Maslow, 1943) formulovano napftiklad v teorii ERG
(Existence, Relatedness, Growth) Claytona Paula Alderfera (Alderfer, 1969) nebo v modelu
»Zakladnich lidskych potfeb” Manfreda Max-Neefa (Max-Neef, 1991).
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PFinos prace

Poznatky ziskané v ramci této prace mohou obohatit soucasné poznani v oblasti Ceské
psychosocidlni péce v onkologii a byt pfinosné zejména pro zdravotné-socidlni pracovniky,
psychology, psychoonkology, duchovni, vedouci ¢leny pacientskych organizaci, dobrovolniky
a dalsi ¢leny multidisciplinarnich tyma. Konkrétnim pfinosem jsou zejména zjisténi poukazujici
na Casto prehlizenou problematiku osamélosti onkologickych pacientl; na bolest spojenou
s pokracujicimi ztratami, nenaplnénymi nadéjemi a ocekdvanimi u pacientl v remisi, stejné jako
na hloubku a dopad proZivani umrti jinych pacientd — mnohdy v intenzité srovnatelné se ztratou
blizké osoby, které jedinec Celi i nékolikrat za rok.

Originalita prace spocivd mimo jiné v detailnéjSim zaméreni na identifikaci onkologickych
pacientl zvlasté ohroZenych rozvojem zavaznych psychosocidlnich stavi v disledku kumulace
ztrat a celkové psychosocialni zatéze. Za pfinos lze rovnéz povazovat identifikaci subtématu
prozivani snahy chranit druhé. Zjisténi tykajici se motivace a Usili pacientl chranit své blizké,
stejné jako zpUsobu, jakym vnimaji dopad své ztraty zdravi na druhé, mlze prispét k rozvoji
cilenych forem psychosocialni podpory a inspirovat dalsi vyzkum v této oblasti.

K poznatkim, které mohou byt pfinosem, lze fadit také zjisténi, Ze ztrata zdravi je v pocatecni
fazi ¢asto vnimana jako docasny, casové ohraniceny stav. To nasledné prohlubuje bolestnost
konfrontace s dlouhodobymi nasledky onemocnéni a pokracujicimi ztratami v obdobi remise
a rekonvalescence. Prace nabizi i hlubSi porozuméni vyznamu peer podpory v onkologii
realizované zejména v ramci pacientskych organizaci a rovindm, ve kterych je tato forma
podpory pacientlim z jejich pohledu pfinosna.

Limity vyzkumu a reflexe role vyzkumnice

Tento vyzkum md nékolik limitl, které je nutné zohlednit pfi interpretaci vysledka.
Nejvyznamnéjsim z nich je slozeni vyzkumného souboru a zpUsob, jakym byly participantky do
studie zafazeny. VSechny se zapojily dobrovolné, s vyraznou motivaci sdilet svou zkuSenost
a podpotfit dalsi pacienty. Soucasné byly aktivni v pacientskych skupinach a vyuZzivaly odbornou
podporu v oblasti dusevniho zdravi. Tyto charakteristiky mohly ovlivnit jejich ndhled na nemoc,
prevaziné adaptivni zplsoby zvladani i zplsob, jakym se v pribéhu nemoci seberealizovaly. Lze
predpokladat, Ze pti odliSném sloZeni souboru — napfiklad pfi ndhodném vybéru, homogenné;jsi
skupiné podle faze trajektorie, diagndzy ¢i véku — by se nékteré vypovédi mohly lisit. Vysledky
ovliviiuje také skutecnost, Ze Zadna z participantek nebyla nové diagnostikovana, na zacatku
[éCby, hospitalizovana ani v akutni psychické krizi, a Ze vSechny pochazely z jednoho regionu.

Metoda interpretativni fenomenologické analyzy je navic ze své podstaty uréena k porozuméni
individualni zkuSenosti, nikoli k formulaci zobecnitelnych zavér(. Pracuje s malym souborem
a vysledky jsou vidy ovlivnény perspektivou vyzkumnika a jeho reflexivitou. V této praci méla
specificky dopad i role autorky — soucasné vyzkumnice a onkologické pacientky. Dvojita role
(vyzkumnik a pacient) sebou zaroven nesla limity a rizika, kterym bylo tfeba vénovat zvySenou
pozornost. Usnadnila budovani dlvéry, otevienost participantek i hloubku sdilenych témat,
soucasné vsak nesla rizika projekce, selektivniho vnimani a ztizeného udrzZeni kritického odstupu.
Z téchto divodu napfiklad nebyla do vyzkumného souboru zafazena pacientka, jejiz zkusenosti
vzhledem k charakteru a pribéhu onemocnéni, spole¢né s ochotou a schopnosti popisovat
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prozivani, mohly byt pro vyzkum mimoradné vytézné, zachovani etickych zdsad a postupt vsak

bylo prioritou.

Pozornost byla vénovana také jasnému vymezeni role vyzkumnika a péce s ohledem na moznou
aktivaci vlastnich traumat nebo Uzkosti. Nastroji bylo peclivé vedeni vyzkumného deniku,
kazdodenni reflexe a sebereflexe, pravidelna psychohygiena a opakované konzultace s nékolika
odborniky.

Kvalita vysledkl byla déale ovlivnéna také kontextem sbéru dat. Rozhovory probihaly prevaziné
jednorazové, pouze u Casti participantek byl realizovan druhy doplfiujici rozhovor. Delsi obdobi
sledovani ¢i pribézné rozhovory napftic rdznymi fazemi trajektorie onemocnéni by mohly pfinést
komplexnéjsi a dynamicté;si data.
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2.6 Navrhy a doporudeni pro praxi

V procesu prozivani a zvladani ztraty zdravi potfebuji onkologicti pacienti individudlné
pfizplsobenou miru odborné i laické podpory. Ta by méla zohledriovat charakter a progndzu
onemocnéni, kvalitu socialniho zazemi, dostupné vnitini i vnéjsi zdroje, osobnostni predpoklady
a soucasné uplatfiované i dfive osvojené strategie zvladani zatéze.

Za perspektivni oblast vyzkumu lze povaZovat systematické mapovani kumulovanych ztrat
napfi¢ celou trajektorii onemocnéni, véetné obdobi remise, kdy zlstavaji méné viditelné, ale
maji vyznamny dopad na fungovani i kvalitu Zivota. Pro komplexnéjsi porozuméni by bylo
vhodné kombinovat kvalitativni a kvantitativni metody (napf. IPA a Skaly PROMIS) a testovat
specifické hypotézy tykajici se rozdill mezi skupinami pacientll nebo dopadu opakovaného
setkavani s uUmrtim spolupacientl. Pozornost si zasluhuji i pacienti, ktefi odbornou
psychologickou podporu nevyuzivaiji.

Pro praxi by bylo pfinosné vytvofit standardizované materidly pro oblast peer podpory,
v ndvaznosti na vysledky projektu SGS se nabizi také hlubsi zkoumani faktor(, které ovliviuji
volbu adaptivnich ¢i maladaptivnich strategii zvladani, a lepsi pochopeni mechanismi zvysené
zranitelnosti pacient( i jejich blizkych.

Konkrétni doporuceni
Systematické zakotveni psychosocidlni podpory do onkologické péce

Psychosocidlni podpora v onkologii by byla vhodna jako standardni a oéekavand soucast péce,
nikoliv pouze jako dopliikova sluzba. Vypovédi participantek ukazaly, Ze stigma, stud Ci obavy
z ,,0sobniho selhani“ mohou oddalovat nebo zcela zabranit vyhledani potfebné pomaoci. Je proto
Zadouci prezentovat psychosociadlni podporu mezi odbornou i laickou verejnosti jako béznou,
integrdlni soucast lécby. Kazda pacientka by méla byt jiz pfi vstupu do |écby automaticky
informovdna o moZnostech podpory, nikoli aZ pfi vyskytu zjevnych potizi.

Screening sekunddrnich ztrat

Zarazeni systematického screeningu sekundarnich ztrat do psychosocidlni péce umoziuje vcas
zachytit pacienty (a jejich blizké), ktefi jsou ohroZeni jejich dopadem nebo nemaji dostatek
zdroji k jejich zvladani. To umozZnuje zahdjit co nejcasnéjsi, individualné pfizplsobené

Vv

vvs

Identifikace pacientii ohroZenych vyssi mirou sekunddrni zatéze

Z hlediska praxe je zasadni vcasna identifikace pacientl, ktefi jsou ohrozeni vyssi mirou
sekundarni zatézZe a vyzaduji intenzivnéjsi ¢i specificky zamérenou podporu. Takova identifikace
umoznuje efektivné planovat individualizované intervence a predchdazet rozvoji zavaznych
psychosocidlnich stavi, v€etné existencialniho distresu.

Cilend podpora pacientii s premorbidnim dusevnim onemocnénim

Onkologicka psychosocialni péce by méla byt koncipovdna tak, aby byla schopna citlivé
a kompetentné podpofit pacienty s premorbidnim dusevnim onemocnénim, véetné PTSD.
Intervence by mély byt pfizplsobeny jejich specifické zranitelnosti a prilbéhu nemoci.
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Vytvoreni a ovéreni ,indexu kumulované sekunddrni zatéZze”

Z vyzkumného i aplikaéniho hlediska Ize doporucit vytvoreni a pilotni ovéreni ,indexu
kumulované sekunddrni zatéze onkologickych pacient(”. Tento nastroj by slouzil jako
standardizovany prostfedek pro hodnoceni rozsahu, zavaznosti a dopadd sekundarnich ztrat.
Jeho implementace do systému multidisciplindrni péce by umoznila zavedeni pravidelnych
»checkpointld“ v prabéhu lécby, rekonvalescence i dlouhodobého sledovani. Tyto kontrolni body
by mély byt spojeny s hodnocenim standardizovanych kategorii (napf. fyzickd funkcnost,
psychicka zatéz, socidlni podpora, existencidlni rovina) a s jasné definovanou metodikou dalsiho
postupu podle miry rizika. Tento pfistup by podpofil v€asnou detekci kumulované zatéze
a zefektivnil planovani personalizované a preventivné orientované péce.

(toto doporuceni vychdzi ze zdvéru pilotni studie realizované v ramci Studentské grantové
soutéZe a z publikovaného vystupu, Klepdckovd, Tomka, 2025)

Prdce s ,,body zvysené zranitelnosti a ,,body pozitivniho obratu*

DuleZitou soucasti klinického hodnoceni by méla byt systematicka identifikace ,bod0 zvysené
zranitelnosti”, tedy fazi, udalosti ¢i situaci, které jsou spojeny s vysSim rizikem destabilizace
psychické kondice. Mezi nejrizikovéjsi patii sdéleni diagndzy, ¢ekdni na vysledky, zacatek lécby,
recidiva, prechod z aktivni 1é¢by do sledovani a imrti spolupacient(.

Stejné vyznamna je identifikace ,, bodl pozitivniho obratu”, které mohou aktivovat adaptivni
strategie zvladani a posilovat psychickou odolnost (napf. prvni zndmky ucinné |écby, ziskana
socialni opora, osobni reflexe). Vcasné zachyceni obou typl bodd umoZnuje planovat
a poskytovat dynamicky pfizplsobenou, individualizovanou péci.

Za prinosné lze povaZovat také vytvoreni metodiky identifikace téchto bodi a jeji systematické
zaclenéni do praxe multidisciplindrnich tymu. Soucasné existuje prostor pro posileni znalosti
odbornikl v oblasti psychotraumatizujici a psychopodporujici komunikace.

Podpora pacientek ohroZenych nebo jiZ traumatizovanych ndsilim v blizkych vztazich

V ramci komplexni onkologické péce je zasadni systematicky identifikovat a cilené podporovat
pacientky, které prichazeji do IéCby s nefunkénim ¢i chybéjicim socidlnim zazemim, zkusenosti
s traumatizaci v blizkych vztazich nebo aktualné Ziji v prostfedi domaciho nasili. Za Gcelné lze
povaZovat vypracovani a implementaci postup(, jeZz umozni multidisciplindrnim tymdm tato

rizika v€as rozpoznat a koordinované na né reagovat.
Soucdsti této metodiky by mélo byt:

e rutinni a citlivé zjistovani informaci o kvalité rodinného a partnerského prostiedi,
s vyuzitim kratkych screeningovych otazek integrovanych do psychosocialniho
hodnoceni;

e jasné definovany postup pro situace, kdy je odhaleno riziko domaciho nasili,
zanedbavani ¢i vleklé traumatizace, vcetné zplsobu komunikace, bezpecnostniho
planovani a zajisténi navazné odborné pomaoci;

e zajiSténi pfimé ndvaznosti na socidlni sluzby, poradny pro obéti nasili a krizovou
intervenci, s nimiz multidisciplinarni tym aktivné spolupracuje;
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vevs

e umoZnéni castéjSich konzultaci s psychoonkologem ¢i klinickym psychologem
u pacientek se zvySenou zranitelnosti, a to bez nutnosti vlastniho iniciovani ze strany
pacientky — aktivné tuto formu podpory nabidnout, pacientky podpofit v jejim vyuziti

e proskoleni ¢lenti multidisciplinarniho tymu v rozpoznavani signalll domaciho nasili,
sekundarni traumatizace Ci vztahového stresu, ktery mlze vyznamné zhorsovat zvladani
[é¢by.

Cilené zaclenéni této podpory do onkologické péce mlze vyznamné sniZit riziko psychické
destabilizace u pacientek bez bezpeéného socidlniho zazemi a zaroven prispét k jejich vétsi
stabilité a bezpeci béhem |écby i v obdobi po jejim ukonceni.

Cilena podpora pacientek se zkusenosti sexudlniho ndsili (vcetné sexudlniho zneuZivani
v détstvi)

U onkologickych pacientek se zkusenosti se sexudlnim nasilim v détstvi i dospélosti je vhodné
zavést systematicky trauma-informovany pfistup, jehoz cilem je minimalizovat riziko
retraumatizace a zaroven podpofit v€asny pristup k diagnostice a Ié¢bé. Vyzkumy (napf. Schnur
et al., 2017; Leite et al., 2017; Marshall et al., 2023; Pettitt et al., 2025) ukazuji, Ze tato skupina
Zen se Casto vyhybd preventivnim i diagnostickym wvySetfenim, zejména gynekologickym,
z dvodu studu, strachu z invazivnich vykon, pocitu ztraty kontroly ¢i obav z fyzického kontaktu;
to mlze vést k pozdéjSim zachytim zavaznych onemocnéni a horsim vysledkiim lécby. Pro
klinickou praxi je proto zasadni zajistit pfedvidatelnost vsech postuptl, jasné a srozumitelné
vysvétleni kazdého kroku, moznost voleb béhem vysetfeni a vykonl (napf. volba polohy,
pfitomnost doprovodu), respekt k hranicim pacientky a prabéznou kontrolu miry bezpedi
a komfortu.

Clenové multidisciplinarnich tym@ by méli byt proskoleni v rozpoznavani typickych spoustécd
(gynekologicka poloha, palpace prsu, nutnost sviéknout se, omezeni pohybu, celkova anestezie),
protoZe pravé tyto situace mohou vyvolat flashbacky, disociaci ¢i panické reakce a vést
k preruSovani nebo odmitani lé¢by. Vyznamné je rovnéZz aktivni nabizeni psychologické ci
specializované terapeutické podpory jiz pti vstupu do péce — nikoli aZ v situaci akutnich potiZi.
Praktickym pfinosem muze byt i zavedeni peer podpory vedené Zenami, které maji viastni
zkuSenost s onkologickou lé¢bou i zpracovanim traumatu, protoZe pravé tato forma podpory
sniZzuje pocit osamélosti, normalizuje proZivani a usnadnuje prekonani vyhybavého chovani.
Kombinace odbornych intervenci a bezpecného, trauma-informovaného prostfedi prispiva
k vétsi adherenci, stabilnéjsimu psychickému stavu a celkové kvalitnéjSimu pribéhu péce u této
vysoce zranitelné skupiny pacientek.
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3 Zaver

Ztrata zdravi v souvislosti s onkologickym onemocnénim predstavuje udalost, kterd hluboce
zasahuje do Zivota ¢lovéka ve vSech jeho rovinach. Nemoc neni pouze télesnym problémem, ale
komplexni zkuSenosti, kterd zasahuje psychicky stav, vztahy, kazdodenni fungovani, Zivotni
hodnoty i vnimani vlastni identity. Vyzkum ukazuje, Ze prozivani ztraty zdravi je dynamicky
a vysoce individualni proces, ktery zaroven vykazuje opakujici se vzorce reakci a strategii

e

zvladani.

Vypovédi participantek dokladaji, Zze okamZik diagnézy byvda spojen s vyraznym psychickym
zatizenim, preruSenim kontinuity dosavadniho Zivota a nahlou konfrontaci s nejistotou. Ranou
fazi provazi strach, dezorientace a snaha chranit své blizké. Jiz vtomto obdobi se ukazuje vyznam
osobnostnich i socidlnich zdrojt, které mohou proces adaptace usnadnit nebo naopak ztiZit.
Postupné se do popredi dostavaji strategie zamérené na obnovu kontroly — od nastavovani
hranic a védomé sebepéce, pres regulaci socidlnich kontakt(l a Cerpani opory, aZ po praci
s emocemi a realistické pfehodnocovani Zivotnich priorit.

Jednim z klicovych zjisténi vyzkumu je skutecnost, Ze ztrata zdravi neni jednordzovym
momentem, ale procesem provdzenym fadou dilc¢ich, ¢asto kumulujicich se ztrat. Ty se mohou
tykat téla, roli, vztah(, planQ i predstav o budoucnosti. Pribéh procesu je vyznamné ovlivnén
prognodzou: zatimco pacientky v remisi se soustfedi predevsim na zvladani nasledk( 1écby
a hledani cesty zpét k béZznému fungovani, Zeny s metastatickym onemocnénim Ziji v trvalé
nejistoté a orientuji se predevsim na kvalitu pfitomného casu. Napfi¢ obéma skupinami se
opakované objevuje ambivalentni prozivani socidlni opory, pocity osamélosti a také opakované
konfrontace se ztrdtou v podobé umrti spolupacientl, které byvaji emocné mimoradné
zatéZujici.

v

Vysledky dale ukazuji, Ze béhem l|écby existuji obdobi zvysené zranitelnosti, v nichZ pacienti
potifebuji intenzivnéjsi psychosocidlni podporu. Nepodchyceni téchto momentl mdize
prohloubit riziko zdvaznych psychickych stavl a negativné ovlivnit fyzickou kondici i samotny
prabéh |écby a rekonvalescence. Vyznamnou roli vtomto procesu hraji nejen odbornici —socialni
pracovnici, psychologové ¢i zdravotnici — ale také rodina, pratelé a SirSi komunita. Pacientky
deklaruji zdjem o odbornou pomoc v oblasti dusevniho zdravi, zaroven vsak zdlraznuji potrebu,
aby jim byla tato podpora nabizena aktivné, citlivé a bez stigmatizace.

Proces vyrovnavani se se ztratou zdravi postupné sméruje k integraci — k pfijeti novych limitd,
k redefinici Zivotnich priorit a k hledani smyslu, ktery umoZriuje nemoc zaclenit do osobniho
pfibéhu. Jak ukazal tento vyzkum, resilience nevznika ndvratem k Zivotu pfed onemocnénim, ale
budovanim nové rovnovahy, v niz mohou vedle sebe existovat bolest i nadéje, ztrata i rist,
zranitelnost i sila. U mnoha participantek se objevuje hlubsi reflexe hodnot, vztah(, sebe sama
i Casu, ktery maji k dispozici. ZkuSenost onemocnéni se tak mize stat impulsem k osobni
transformaci, jez dava vzniknout novym formam autonomie, autenticity a Zivotni moudrosti.

Ziskané poznatky maji zasadni vyznam pro praxi psychosocialni péce. Ukazuji, Ze kvalitni podpora
onkologickych pacientd musi prekracovat Cisté medicinskou rovinu a zahrnovat dimenzi
psychologickou, socidlni i existencidlni. Porozuméni subjektivnim zkusenostem pacient( je
klicem k intervencim, které snizuji zatéz, posiluji zdroje a podporuji stabilitu béhem Iécby i po
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jejim skonceni. Vyzkum zaroven otevird prostor pro dalsi zkoumani — zejména v oblasti
dlouhodobého preZivani, potfeb specifickych skupin pacientl a rozvoje novych forem podpdrné
péce.

Prace tak nabizi nejen hlubsi porozuméni proZivani Zen s onkologickou diagnézou, ale mize také
slouzit jako podklad pro rozvoj cilenych psychosocialnich intervenci, které |épe reaguji na jejich
skutecné potreby. Ziskana zjisténi mohou byt vyuZita v klinické praxi i v oblasti socidlni prace
a prispét tak k citlivéjsi, informovanéjsi a celostni podpore lidi Zijicich s onkologickym
onemocnénim.

Pribéhy téchto Zen soucasné ukazuji, Ze i uprostfed nejistoty a ztrat mdze clovék nachazet nové
zdroje sily a znovu utvaret svlj Zivot. Pfes vSechny obtiZe se potvrzuje, Ze Zivot mlzZe nabyt
nového tvaru — takového, ktery ma svou kontinuitu, smysl, hodnotu i krasu.
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Pfilohy

Pfiloha 1: Otazky do rozhovoru

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Co pro vas znamenala ztrata dosavadniho zdravi?

Co vse je pro vas ztratou v souvislosti s onemocnénim?

Co jste proZivala/ proZivate v souvislosti se ztratou zdravi (a ztratami, ke kterym ztrata
zdravi vedla)? S jakymi emocemi nebo myslenkami mate toto proZivani spojené?
Jakou ztratu/ztraty v souvislosti s onemocnénim jste vnimala/vnimate jako pro vas
nejvyraznéjsi nebo nejbolestné;jsi? S jakym prozivanim je mate spojené?

Jakou uddlost nebo situaci v obdobi |é¢by a rekonvalescence jste prozivala jako pro vas
spojenou s nejvétsi ztratou?

Jaké ztraty se v souvislosti s onemocnénim nejvice obavate? (Je néjaka hrozici ztrata,
které se v souvislosti s onemocnénim obdavate? ztrdta, kterd by mohla nastat

v budoucnu)

Co vam pomahalo/pomaha se se ztratou zdravi vyrovnat? Ménilo se to néjak

v zavislosti na konkrétni situaci nebo obdobi |é¢by?

Mate nékoho, kdo vi o vSem, co pro vas ztrata zdravi znamenad a co v souvislosti s ni
prozivate?

Jak jste se vyrovnaval(a) se ztratami pfed onemocnénim?

Kdo a/nebo co pro vas bylo/je nejvétsim zdrojem podpory, ktery vam ztratu zdravi
pomohl / pomaha zvladat?

Jaké aktivity vdm pomahaji nebo pomahaly se se ztratou zdravi vyrovnat? Bylo/je néco
specifického, co Vam pomahalo / pomaha?

Kdo nebo co vam pfi prozivani ztraty zdravi nejvice dodavalo/dodava silu a nadéji,
nebo kdo nebo co vam je naopak bralo/bere?

Jakou roli pro vds ma spiritualita v prozivani a zvladani ztraty zdravi?

Vnimate ve ztraté zdravi néjaky smysl?

Mate néco na co se tésit? Na co se tésite nejvice? Co vas drzi, dodava vam silu, nadéji...
Pokud jste byla béhem lécby nebo rekonvalescence v situaci, kdy jste se setkala se
ztratou nékterého ze spolupacientd, jak jste tuto ztratu proZivala a zvladala?

Na zdvér miZete doplnit cokoliv, co byste rdda zminila.
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Pfiloha 2: Vzor informovaného souhlasu s poskytnutim rozhovoru

Informovany souhlas s poskytnutim vyzkumného rozhovoru

Pro diplomovou praci:
ProZivani ztraty u onkologickych pacienti v kontextu uplatfiovanych strategii zvladani nemoci

Autor prace (fesitel vyzkumu): Bc. Olga Klepéackova

Viazena pani, vaZeny pane,

obracim se na Vas s zadosti o spolupraci na vyzkumném $etieni, jehoZ cilem je identifikovat prozivani
ztraty u onkologickych pacientii v kontextu uplathovanych individudlnich strategii zvladani nemoci.
Vysledky vyzkumu se mohou uplatnit nejen v oblasti pfimé psychosocialni péce, resp. zdravotne-
socidlni prace, ale také na poli vzdélavani a piipravy zejména zdravotné-socidlnich a dalSich
nelékaiskych pracovnik(. Vyzkum je realizovan formou polostrukturovanych rozhovor.
Predpokladana délka jednoho rozhovoru je do 60 minut.

Pokud s G¢asti na vyzkumu souhlasite, pfipojte, prosim, podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize
uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni icastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s G&asti na vySe uvedeném vyzkumu. Reitelka projektu mne informoval/a o podstaté
vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako
s vyhodami a riziky, které pro mne z Gc¢asti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané daje
budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro Ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné
publikovany.

Meél/a jsem moznost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém ¢ase zvazit, mél/a jsem moznost se fesitelky
zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou
a srozumitelnou odpovéd'. Jsem informovan/a, ze mdm moznost kdykoliv od spoluprice na vyzkumu odstoupit, a
to i bez udani divodu. Osobni udaje (sociodemograficka data) Gc¢astnika vyzkumu budou v rdmei vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o
ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaju a o volném pohybu téchto udaji a o zruseni
smérnice 95/46/ES (déle jen ,nafizeni®).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim se zpracovanim
osobnich a citlivych adaji Gcéastnika vyzkumu v rozsahu a zptusobem a za 0celem specifikovanym v tomto
informovaném souhlasu,

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originélu, z nichZ jeden
obdrzi ucastnik vyzkumu a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis G¢astnika vyzkumu:

Iméno, pfijmeni a podpis Fesitele vyzkumu:

\% dne:
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