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Teprve tvati v tvar smrti se rodi vlastni ja ¢lovéka

Svaty Augustin



Uvod

Lékarstvi patfi bezesporu mezi nejvice rozvijejici se obory. Dochazi ke stalym
inovacim, zlepSovani metod, vyvoji 1€ka, k vyuzivani novych technologii a tak dale.
Dtivod je vice nez zfejmy. Lidé chtéji byt zdravi a cena zivota je nevycislitelnd. Proto
takovy rozvoj a neustaly pokrok vpied. Neurochirurgie a neurologie nejsou vyjimkou.
Naopak bych tekla, ze je nanejvys dulezité, aby v téchto oborech pokrok nesel, ale pfimo
bézel o zivot, protoze vétSin€ pacientli neurochirurgie a neurologie vskutku o n¢j bézi.
Dnesni neurochirurgie a neurologie ma k dispozici moderni zobrazovaci techniky, gama
noze a mimo jiné i vysoce kvalifikované lékare, ktefi dnes dokazou odoperovat téméf
nemozné. Ano, odhodlani ¢lovéka prezit a najit metodu, jak porazit nemoc, je fascinujici.
Nicméné onemocnéni dokaZze byt nékdy Istivéjsi a zakernéjSi. Pres vSechny pokroky,
metody a sebevice zkuSené profesionaly stale existuji 1éze, novotvary mozku a michy,
které odoperovat nelze. Jejich odstranéni by bylo nebezpecnéjsi a riskantnéjsi, nez
ponechani novotvaru v CNS a monitorovani situace. Pacient je tak konfrontovan se situaci,
vniz je ungj diagnostikovan nador, cévni malformace, nebo jiné léze CNS, které
z raciondlnich davodt, nejcastéji lokalizace ¢i difuzivita, nelze operativné odstranit.
Realizovat vyzkum mé napadlo po osobnim setkani s takovymto ¢lovékem, ktery mi celou
situaci popsal jako zivot s ¢asovanou bombou v mozku, jako zivot s nemoci, kterou na
prvni pohled neni vidét, 1 kdyz vam spokojené sedi ve vasem fidicim centru. Vyzkum byl
realizovan, pfestoZe se jednalo o malou skupinu lidi a také ptes velkou néarocnost pro
vSechny zacastnéné strany. Proto bych znovu chtéla vS§em zucastnénym a zainteresovanym

podékovat za pomoc a vstficnost a podélit se s nimi i s vami v nasledujicich kapitolach

0 to, co jsem se dozvédéla.
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1 Lékarska psychologie

~Lékarska  psychologie je aplikovanym  psychologickym oborem — majicim
interdisciplindarni charakter. Je mistem priniku psychologickych a lékarskych ved, zvlaste
pak klinické psychologie, socialni psychologie a psychiatrie.” (Vymétal, 2003, str. 15)
Nesmime zapomenout ani na psychologii komunikace a psychologii zdravi. Je vice nez
zfejmé, ze lékatska psychologie je aplikaci psychologickych poznatkli ve zdravotnictvi.
Cilem l¢kaiské psychologie je pisobit proti dehumanizaci a chrénit tim nemocného 1
1ékare. V dnesni dobé mnoho lidi bere svoje télo jako prostiedek Ci stroj, ktery vyuzivaji na
maximum, a v piipad¢ nemoci — zavady vyhledaji Iékate, ktery ma télo uvést do piivodniho
nastaveni. OvSem déje se to i naopak. Lékafi, mnohdy fascinovani védou a moznostmi
lidského téla, zapominaji na psychiku pacienta. (Vymétal, 2003) Rozhodné se
nedomnivam, ze se jedna o ploSnou zalezitost. Nicmén¢ hekticky, na vykon zaméteny
zivotni styl 21. stoleti tomu hodné pfispiva. Proto by mély byt ovéfené a efektivni
poznatky lékairské a klinické psychologie aplikovany od ptichodu nemocného do
zdravotnického zafizeni, pfes vySetfeni, sdéleni diagndzy a jiné procesy, aZ po opuSténi

zdravotnického zafizeni nemocnym.

1.1 Vztah pacient - I¢kat

Vztah mezi pacientem a lékafem je z velké Casti stanoven vzajemnym ocekavanim a
tim, jak jsou nasledné tato ocekavani napliiovana obéma stranami této interakce. Zde byva
puvod vétsSiny vzajemnych, at’ uz komunikacnich nebo postojovych nedorozumeéni, avsak i

silného terapeutického potencialu. (Vymeétal, 2003)

1.1.1 Vztah pacient — I€kaf v historii a teoretickych koncepcich

Freud vytvofil teoretické zéklady ve vztahu mezi lékafem a pacientem koncepci
transferu. V ni tvrdi, Ze 1ékat pacientovi nevédomé ptipomina nékoho duleZit¢ho z jeho
détstvi, k némuz choval city, nejcastéji otce. Rané zazitky a vztah nemocného s otcem
rozhoduje o tom, zda se v souCasném vztahu k lékafi uplatni hostilni nebo pozitivni
tendence. Opacnym jevem k transferu je antitransfer. Dnes se Freudovo pojeti povazuje za
velice uzké a nepfirozené. AvSak davda ndm moZnost, Ze pacientovi miize byt ve
vystupovani, vzhledu ¢i zvésti lékafe néco povédomého zjeho minulého Zivota.
Predstavitelé¢ dynamickych skol se zabyvali mimo jiné i transferem estetického stereotypu.

Lidé hezci a mladi vyvolavaji spiSe diveéru a jsou nam piijemni, lidé nehezci antipatie a
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funguje 1 naopak. Upraveny lékat plsobi na pacienta divéryhodnéji neZ ten, ktery si na
estetické strance pfili§ nezakladd. V dobé rozvoje ekonomiky zacind mit vztah mezi
lékafem a pacientem trzni podobu. Lékatské vykony a znalosti se prodavaji pacientlim,
ktefi si je plati pfimo nebo zprostiedkované pies pojistovny. V dalsi vyvojové fazi je
kladen diiraz na to, aby vztah mezi 1ékafem a pacientem byl vice rovnocenny. Ze vztahu
autoritativni, suverénni lékat a submisivni, poddajny a nenarocny pacient se Casem stava
vztah, kdy lékai chape pacienta jako plnohodnotného partnera z jiného pracovniho useku.
Dale pacienta uznava jako osobnost, na jejiz spolupraci a porozuméni vyznamné zavisi
priznivy vysledek lécCeni. Jednd se vSak o velice zdlouhavy a naro¢ny proces, ktery
ovliviiuji nejen lékat a pacient, ale 1 jiné okolni faktory jako je prvni dojem, vzhled
zdravotnického zatizeni, zdravotnicky persondl, charakter nemoci, Casové moznosti 1ékate

ajiné. (Konec¢ny & Bouchal, 1979)

1.1.2 Modely vztahu I€kat — pacient a vzajemna oCekavani

Rozvojem teoretickych koncepci a zkuSenostmi z praxe se vytvorily modely vztahu
lékat — pacient. Ve vztahu mezi I¢kafem a pacientem se v souCasnosti rozliSuji tyto
modely: 1. paternalisticky, 2. obchodni, 3. informacni, 4. preventivni, 5. jednaci,
6. smluvni a 7. kooperativni. Jedn4 se o sedm nejcastéji pouzivanych modelt, které jsou
dopliovany dalsimi. (Raudenskéd & Javirkova, 2011) Modely, o kterych se domnivam, ze

se objevi ve vyzkumu, nyni rozeberu podrobnéji.

Paternalisticky model je zdkladni model orientovany na lékaie a chorobu. Lékat ma
vSemohouci roli a je direktivni. Na pacienta je nahlizeno jako na objekt vhodny ke
zkoumdni medicinskych postupii. Lékat mé odborné znalosti opraviiujici ho rozhodovat
onemocném a je mu ochoten pomoci. Model vyZzaduje poslusnost, vécny a raciondlni
ptistup. Veskerou odpoveédnost piebirda lékai. Komunikacni model mezi Iékatem a
pacientem se zaklad4d na pokynech, ndvodech a poslusnosti pacienta. Jednaci model je
kompromis mezi paternalistickym a informa¢nim modelem. Pacient se mize svobodné
rozhodovat na zakladé dostatku informaci, které mu lékar sdéli. Lékar nemocnému
poskytuje také dostatek empatie. Témito metodami mulze pacienta lépe sméfovat
k optimalnimu rozhodnuti. Nejdulezitéjsim v tomto modelu je to, aby pacient mél moznost
promluvit si s Iékafem o svém néazoru na nemoc. Kdo 1écbu vybere a rozhodne, je méné

podstatné. Pokud Iékat musi feSit cenové podminky 1é€by, potom se tento model nazyva
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neopaternalismus a jsou zde zastoupeny zajmy tieti strany. Na sluzbu orientovany model je
model smluvni. Lékat je vniman jako sluzba pro nemocné. Iniciativni pacient ptichazi
k expertovi na konzultaci, pfi¢emz mnozstvi informaci a lécbu urcuje sdm pacient.
Autonomie pacienta mize vést az k zavaznym rozhodnutim, které jsou zcela nezavislé na
nazoru lékaie. Vztah mezi Iékafem a pacientem je neosobni, misty az anonymni. Extrémni
formou tohoto modelu je preventivni model, ve kterém lékat a pacient nemaji Zadny vztah.
Preventivni model miize ve zdravotnictvi jen tézko fungovat, ale Casto se uplatiiuje
u selektivnich zdravotnich vykond. Posledni model, kterému se budu vénovat, je
kooperativni model. Jedna se o model vyuzivajici vyjednavani a je zalozen na vzajemné
spolupraci. Vyjednavani a spoluprace by pak meéla koncit spoleénym rozhodnutim a
spole¢nym pievzetim odpoveédnosti za 1écbu. Lékar se kromé medicinskych vysetiovacich
postupll zajima stejné o prozivani a ndladu nemocného. Lékat hleda souvislosti mezi
symptomy nemoci a psychosocidlnimi problémy a diskutuje s pacientem alternativy 1€cby
zalozené na dikazech a preference 1écby. Predstavy Iékaie a pacienta mohou byt rozdilné,
takZe k vytvafeni ndzorti dochazi skrze dialogickou zpétnou vazbu. Vztah mezi 1¢ékatem a
pacientem je partnersky a jeho kvalita ma vliv na spolupréci a pribeh 1é¢by. Hlubsi uziti
psychologického pfistupu, podptirné psychoterapie a komunikacni dovednosti Iékafe jsou

predpokladem k uZiti kooperativniho modelu. (Raudenskd & Javirkova, 2011)

Trhani a vrtani zubt, aplikace injekce a jiné 1€katské tkony, které jsou bolestive,
jsou postrachem vétSiny malych déti. Dité ziska zkuSenost, ze 1ékat zptisobuje bolest. Proto
déti, které maji podstoupit jen preventivni prohlidku u zubniho lékate, maji strach, nebot’
oc¢ekavaji bolest. (Vymétal, 2003) Co ale od svych Iékait ocekéavaji dospéli pacienti a co
od pacientl o¢ekavaji pro zménu lékati? Dle Janackové (2008, str. 30) ,, pacienti od lékare
ocekavaji zvySeny zajem o svou osobu, rychlé zmirnéni/odstraneni symptomui, respektovani
lekarskeho tajemstvi, podporu, diilezité informace, profesiondlnost a lidskost. Lékari od
pacientii ocekavaji podridivost, vdécnost, zlepseni pacientova zdravotniho stavu az do
uzdravy a spoluprdci. “. Vzajemna ocekavani vsak mnohdy nejsou zcela napliiovéna.
Pacient, ktery se za¢ne uzdravovat, asto piestane 1 s Iékafem spolupracovat. Uvadi se, ze
30 % - 50 % ambulantné 1écenych doporuceni 1ékait a ptredepsanou medikaci nedodrzuje.
Pacienti ocekdvaji, Ze budou o vSem dilezitém informovéni, nicméné v ptipad¢ velice

Spatné prognozy by radé¢ji uvitali milosrdnou lez. (Vymétal, 2003)

I pfestoze jsme urc¢ili modely a vyzkoumali ocekavéani v této interakéni dyadé, je

vztah 1€kat - pacient ovliviiovan a utvafen 1 jejich osobnim svérdzem. Uzkostnost,
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depresivnost, pedantstvi ¢i podeziravost se mize vyskytnout jak u lékare, tak u pacienta.
Vztah 1ékat — pacient ovliviiuje mnoho dalSich faktor a proménnych. Jedna se napiiklad
o obor a typ onemocnéni. Pacient si uvédomuje rozdil mezi vySetfenim na onkologii a
o¢nim oddéleni. Chirurgie v lidech vyvolava strach z bolesti a operaci, onkolog vytvafi
obavy z umirani a navstéva psychiatra je mnohymi chapana jako ostuda. (Vymétal, 2003)
V kontextu mého vyzkumu se jednd o pacienty neurochirurgie, onkoneurochirurgie a

neurologie a u vétsiny je zapotiebi navstévy psychiatra ¢i psychologa.

1.2 Sdéleni diagndzy a bezprosttedni reakce pacienta

Prvofadym zdjmem pacienta je poznat diagnozu. V piipadé, Ze se vySetfovani
protahuje a pacient se dlouho nedovidd diagnézu, za¢ne se meénit psychika pacienta.
Ptevazné ho zanou napadat cerné myslenky a zdrzeni bere jako znamku toho, Ze se jedna
0 zavaznou a nepiiznivou diagnozu. V takovych situacich se 1ékafi snaZi pacienta upokojit
sd€lenim predbézné diagnozy, ktera vsSak pacientovi nic neifika. Pfi sdélovani diagnozy
muze nastat i opacna situace, a sice Ze pacient jeSté neni pfipraven na konfrontaci s ni a
nedozral k jejimu pfijeti. Samotny zplsob sdéleni diagndézy by mél byt odpovidajici
pacientovu chapani. Pacient se dozvi, co mu je. V dalSim kroku by mél pacient diagnézu

pochopit a nésledné se s ni i smifit a akceptovat ji. (Ktivohlavy, 2002)
1.2.1 Sdéleni extrémné nepiiznivé diagnozy

Pokud se jedna o sdé€leni nepiiznivé informace nebo extrémné neptiznivé informace,
nemuzeme ocekavat takovy pribéh. U tohoto typu informaci nastava problém jiz pfi
sd¢lovani. Lékati byvaji neradi nositeli Spatné zpravy a mnozi tuto nutnost a povinnost
Spatn¢ sndSeji. Obavy ze strany Iékafti jsou napiiklad z emocni reakce pacienta,
traumatizace, zhorSeni zdravotniho stavu nebo v extrémnich piipadech pak ze sebevrazdy
pacienta. Z téchto 1 jinych divodi se l€kafi snazi t€émto situacim vyhybat. Ptipadné je
psychické utrpeni nemocného natolik zasdhne, ze nevi, jak se maji zachovat v téchto
situacich, a proto rad¢ji mici. (Vymeétal, 2003) Lékatskd psychologie rozliSuje neptiznivé
informace a extrémné¢ nepiiznivé informace. Nepiizniva informace vyvolava v pacientovi
uzkostné obavy a nerad je sly$i. Nicméné neni to informace, kterou by druzi prozivali
bytostné uzkostné. Jedna se napiiklad o hospitalizaci z diivodl vySetfeni nebo né¢jaky maly
operacni zakrok. Extrémné nepfizniva informace je takova, se kterou se pacient a jeho

blizci velmi tézko vyrovnavaji. Do extrémné nepfiznivych informaci fadime zalezitosti
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tykajici se trvalé invalidity, nevylécCitelnosti onemocnéni, blizici se smrti a narozeni

defektniho nebo mrtvého ditéte. (Vymeétal, 2003)

S pfihlédnutim k mému vyzkumu se dale budu zabyvat jen sdélovanim extrémné
neptiznivych informaci a diagnéz. Principidlné lékafi musi nemocnym a ptibuznym
sd¢lovat pravdu. Existuje hned nékolik divoda, pro¢ uptednostiovat pravdu pied
milosrdnou 1zi. Pacient vice davétuje a lépe spolupracuje, oSetfujici tym je jednotny
v ndzoru, nedochazi k nedorozuménim mezi pacientem a ptibuznymi, kteti jsou vétSinou
vice informovani nez pacient, a hlavné z etickych diivodii, protoze pacient je svobodna a
odpovédna lidska bytost, kterda ma prdvo znat sviij zdravotni stav a piedpokladanou
prognézu. Pacient musi byt informovan Setrné, s ohledem na jeho psychicky stav a
s respektovanim zasady predevSim neSkodit. Extrémné neptiznivou diagnézu sdélujeme, az
ji pacient bude chtit opravdu znat a vnitiné k tomu dozraje. Sdéleni takové informace by
mélo probihat vrdmci soustavné komunikace a psychologické péce o nemocného.
Pacientovi diagnozu sdélujeme po kouscich, coz si vyzaduje psychologické vedeni v ramci
zakladni péce o téZce nemocné. Po sdéleni diagnézy je psychologickd pomoc nezbytna,
aby pacient neziistal sam a doSlo k oSetfeni vzniklého psychotraumatu. Pfi sdélovani
vybirdme slova a vyrazy, které jsou vyznamové adekvatni a jejich emocni konotace
pacienta ¢i blizkého pacienta nevydési vic, nez je nezbytné. (Vymétal, 2003) Lékar by pii

sdélovani extrémné neptiznivé diagndzy mél dodrzovat nasledujici zasady:

1. Informuje ten, komu pacient nejvice duveiuje (zpravidla se jedna
o oSetfujiciho 1€kate). Rozhovor probiha v soukromi.

2. Pravdiva informace ma byt strucna a v soukromém rozhovoru pacienta
dovedeme k tomu, aby si on sdm skutec¢nost uvédomil v plném rozsahu.

3. Na dotazy pacienta odpovidad 1ékai obsahle, konkrétn¢ a pro pacienta
pouZzitelné. Lékart si s pacientem promluvi i o prognéze nemoci.

4. Pacientovi je zapotfebi pomoci se s dopadem vyrovnat. Lékat by mél byt
autenticky a empaticky.

5. Pacient musi mit spravny dojem, Ze se na lékafe mize plné spolehnout.

6. Po rozhovoru s pacientem je nutné zachovat kontinuitu, a proto se domlouva

dalsi schiizka. (Vymeétal, 2003)
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1.2.2 Bezprostfedni reakce pacienta na extrémné nepiiznivou diagndzu

Bezprostiedni reakci na sdéleni diagnozy byva ve vétSiné piipadid Sok. Vyrazné
emocni reakce pacienta, jako je nezadrzitelny plac ¢i agresivni projevy, nebyvaji tak casté.
Pacient ma zabrany pied Iékafem, stydi se, coz je kulturné a etnicky podminéné. Pokud se
vSak vyraznéjsi emocni reakce dostavi, lékat by ji nemél branit. Plati pravidlo, Ze ¢im je
reakce prudsi, tim rychleji odezni a pacient se s udélosti 1épe a snaze vyrovna. A naopak.
Pokud pacient reaguje racionalné a klidné, tim del$i a obtizn&jsi je vyrovnani se s danou
situaci. V pfipadé agresivni reakce mize pacient obvifiovat sebe (intrapunitivni), nebo
obvinuje druhé (extrapunitivni). Pro pacienta je lepsi obviiiovani a nadavani druhym nez
sobé, zejména pak jako prevence rozvoje depresivniho stavu. Hnév by lékat nemél brat
osobné, ani se nesnazit pacientovi protiargumentovat. Nejlep$i reakci je nechat to
prob&hnout. Pacient pii sdéleni diagndzy operuje na dvou urovnich: emoc¢ni a rozumové.
Na kazdé z nich pak informaci bud’ pfijme, nebo zamitne. Z tohoto modelu ndm vyplyvaji

¢tyti mozné kombinace (Vymétal, 2003):

+ Oza X — rorumova irovei

Clovék diagnozu

Clovek diagnozu
TOZUMOVE 1 emocné
piijme - byva ji zasaZen
a nisledné zaéne
zZjisfovat dalsi okolnosti,
co bude dil

Clovek diagnozu
rozumove odmite, ale
emotné ji pfijme -
manifestuje se emotni
labilitou (plag, hnév) a
racionalizaci.
QOdivodiiuje, prot to, co
1ékaf fika, nemiiZe byt
skuteénost.

roZUmove piijme,
emocné ji odmitne -
situaci slovné akcepiuje,
ale po emodni strince se
projevuje nenapadné,
rozumné a s odstupem,
jako by se ho to
netykalo.

Clovék diagnozu
rozumove i emocné
odmitne - jedni se o

masivni popieni reality.

Pacient se chova

neadekvimé a domniva
se, Ze doslo k chybé.
Pripusténi s1 skutecnosti
by mohlo vést u pacienta
k dezintepraci.

Obrazek 1. — Model reakes pacienta na extrémng nepfiznivou dizgnozu
{(Vytvofila autorka diplomové prace za poutiti podkladh z Lékafské peychologie (Fymétal 20037)
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American Brain Tumor Association (zkracené¢ ABTA), kterd byla zaloZena v roce
1973, se uz ptes 40 let zabyva vyzkumem v oblasti nddorovych onemocnéni mozku a
v roce 2012 vydala brozuru pro pacienty a jejich blizké. Pacient v ni najde vSe potfebné od
zékladnich informaci o centradlnim nervovém systému, pies symptomy a typy nadord, az po
fakta a statistické idaje tykajici se tohoto onemocnéni. V této brozute je 1 kapitola, ktera se
vénuje samotné diagnoze. Laicky a srozumitelné jsou tady pacientovi vysvétlena vSechna
vySetieni, kterd ho mohou potkat, co tim 1ékafi zjisti a jak se nasledné s vysledky pracuje.
Dutlezitou ¢asti této kapitoly jsou rady pacientim. (American brain tumor association,
2013)

Vase mysl je pravdépodobné zahlcena mySlenkami a spoustou otazek. Jednou
z moznosti, jak dostat tento stav pod kontrolu, je sepsat si tyto otazky do seSitu nebo
dalezité. Seznam vam pomulze zistat piipravenym na schiizku s I¢kafem a uklidni vas, ze
vSechny vase otdzky a obavy budou zodpovézeny a probrany. Doporucujeme, abyste na
prvnich schizkach slékatem méli s sebou nékoho blizkého, ktery vam bude nejen
podporou, ale pomlize vdm i se zapamatovanim obsahu rozhovoru. Pfedtim, nez opustite
ordinaci, ujistéte se, ze vSechny dulezité¢ informace vite nebo je mate zapsané. Mate
s Iékafem dalsi schiizku? Ano? Kdy ji mate? (American brain tumor association, 2013)
Brozura radi pacientovi krok za krokem, co a jak ma dé¢lat a na co ma pravo. Nabizi piimo
1 otazky, které by pacient mél polozit oSetiujicimu tymu a své zdravotni pojistovné. ABTA
pracuje s pacientem, ktery je po sdéleni diagndézy v Soku a plné ochromen situaci.
(American brain tumor association, 2013) Zjisténi, Ze vy nebo n¢kdo blizky ma nador
mozku byva désivé. Clovék je zmateny z odbornych termint, které mu lékafi fikaji. Ma
vztek, ze musi délat rozhodnuti, na které neni pfipraven. A je v Soku ze vSech téch nahlych

zmén Vv jeho Zivoté. (American brain tumor association, 2013)

1.3 Psychologie nemocného

Clovék b&hem Zivota prochazi proménami nemocnosti. V détskych letech jsou to
zejména infekéni nemoci, které ho ohrozuji na zdravi, v dospélosti pak kardiovaskularni
onemocnéni a nadorova onemocnéni, ve stafi se jedna predevSim o ztratu sobéstacnosti
jako nasledek chronickych chorob. (Basteckd & Goldmann, 2001) Nemoc je d¢j
subjektivniho razu. Jinak feceno, jednd se o subjektivni prozivani choroby pacientem.

(Raudenskd & Javirkova, 2011) V této casti se budu zabyvat pohledem pacienta na
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diagnostikovanou chorobu za rtznych intervenujicich proménnych, jako je napiiklad Cas

nebo nezvratnost nepiiznivé diagnozy.

1.3.1 Autoplasticky obraz nemoci

Pti objasiiovani subjektivniho prozivani nemoci pouzivame pojem autoplasticky obraz

nemoci. Autoplasticky obraz se skldda ze Ctyt casti:

1. senzitivni — jedna se o obtize a bolesti spojené s nemocit,

2. emocni - jedna se o prozivani pacienta (strach, tzkost, ale i nadéje ...),

3. volni — jedna se o snahu odolavat nemoci (pacient spolupracuje s 1¢kaii),

4. raciondlni a informativni — jedna se o to, co pacient o své nemoci vi a jak ji hodnoti.
(Kone¢ny & Bouchal, 1979)

Vsechny tyto slozky psychického prozivani pacienta se ve skutec¢nosti prolinaji, jedna
se pouze o schématické déleni. (Kone¢ny & Bouchal, 1979) V autoplastickém obraze se
potkavé objektivni a subjektivni prozivani a vztah mezi nimi neni zcela zfejmy. Ptikladem
jsou hypersenzitivni osoby, které prozivaji i mensi problém velmi intenzivng. (Zacharova,
Hermanova, & Sramkova, 2007) Autoplasticky obraz nemoci byvad podminén faktory,
které deélime do tii oblasti. Prvni oblasti je raz onemocnéni. Zde bychom zatadili, zda se
jedna o akutni nebo chronicky stav, kde probihd 1écba (nemocnice/ ambulantn¢/ domaci
péce), zda je nemocny lécen chirurgicky nebo konzervativng. Zatadili bychom zde i to,
jaké nepiijemné piiznaky nemoc doprovazi. V druhé oblasti se nachdzeji nejistoty a
problémy (finan¢ni, pracovni situace nemocného, stav v roding), prostiedi, ve kterém
nemoc probihd (jestli je nemocny doma nebo v zahranic¢i), a zavinéni nemoci (nemocny si
ji zpisobil sam nebo se jednalo o cizi zavinéni). Nadfazené spojeni pro uvedené piiklady
jsou okolnosti, za nichz nemoc probihd, coz je zarovenn druhou oblasti. Treti oblast se
zabyva premorbidni osobnosti, tj. osobnosti pacienta pied onemocnénim. (Zacharova et al.,
2007) Bouchal a Kone¢ny definuji jesté dalsi oblast, a sice socidlni postaveni nemocného.
Pro vétSinu lidi nemoc znamena financni ztraty a piinasi socialni nevyhody. Proto se lidé
snazi co nejrychleji uzdravit. AvSak existuje i1 skupina lidi, pro které je naopak nemoc
zdrojem vyhod. Mimo tyto skupiny zaclenuji do Ctvrté oblasti tzv. VIP pacienty, kteti
Iékatre dostavaji mnohdy do narocné situace. (Kone¢ny & Bouchal, 1979) Jak bylo vyse

zminéno, pacientovi nemoc miize piindSet vyhody. Jednd se o jeden z ambivalentnich
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prvkll pfi prozivani nemoci. Pacient se v problémové situaci mize za nemoc schovat.
Nemusi fesit nepfijemné situace. Nemoc se tak stdva obrannym Stitem. DalSi z mnoha
vyhod je napiiklad zvySend péce a pozornost, at uz ze strany blizkych nebo
zdravotnického personalu. To se tykd zejména starSich a osamélych lidi, ktefi si radi
popovidaji se zdravotni sestrou nebo kladné€ prozivaji zdjem Iékare. ZlepSeni stavu pak tito
nemocni prozivaji ambivalentné. Na jednu stranu je t&Si, Ze se zdravotni stav lepsi, na
druhou stranu jsou znepokojeni obavami z budoucnosti a navratu do ptivodniho stavu.
S ambivalentnim postojem k nemoci tzce souvisi pojem kult nemoci. Kult nemoci je
socialni jev, ktery se vyskytuje zvIasté u starSich lidi. Pacienti maji pocit, ze jediné, o ¢em
dokazou zasvécené hovoftit, je jejich nemoc. Plati pravidlo, ze ¢im vic ¢lovék béhem své
nemoci vytrpél, tim vEét$si ma narok na uzndni a obdiv druhych. V rozhovorech zaujima
Casto obranné postaveni a stfezi si, aby nedal najevo, ze by se mohl mit 1épe. (Konecny &

Bouchal, 1979)

Podobnym teoretickym konceptem, jako je autoplasticky obraz nemoci, je
kognitivni pojeti nemoci. Kognitivni pojeti nemoci spo¢ivd v pacientové subjektivnim
chapani jeho zdravotniho stavu a zmén, které nastanou v pribéhu nemoci. V zahranici
Laua provedl vyzkum, na zaklad¢ kterého klasifikoval Sest dimenzi laického pohledu na
nemoc. Prvni dimenzi je emocionalni stranka nemoci. Co pacient citi, zda ho to boli, jestli
je smutny a jiné. Druha dimenze se zabyva existenci uréitych pfiznakl. Nespavost, projevy
na kiizi, zvySena teplota, nechutenstvi k jidlu, zvraceni a mnoho dalSich ptiznakt, které
pacient béhem nemoci na sobé pozoruje a se kterymi bojuje béhem 1é¢by. Pojmenovani
nemoci je tieti dimenzi. VétSina pacientll svou diagnézu znia a vi, co obnd$i. Mam
Zloutenku, prodé¢lal jsem infarkt, bojuji s rakovinou, o tom je tfeti dimenze laického
pohledu na nemoc. Pacienti maji i pfedstavy o nasledcich nemoci. Hovofime o c¢tvrté
dimenzi, kdy pacient vi, Ze bude na dieté, bude muset dodrzovat klidovy rezim a nebude
moct fidit, naptiklad. Patd dimenze je ptfedstava doby léceni - jak dlouho bude trvat
rekonvalescence, pobyt v nemocnici, rehabilitace a tak dale. Posledni dimenzi, kterou Laua
vyzkoumal, je pacientova piedstava zhorSeného zdravotniho stavu. V ni si pacient
pfedstavuje, jak se jeho zhorSeny zdravotni stav projevi v jeho osobnim Zivoté, praci, ve
vztazich, ale 1 v praktickych dennich ¢innostech. (Laua, 1995, in Kftivohlavy, 2002)
Leventhal a Nerenz tvrdi, Ze pacientova subjektivni pfedstava zdravotniho stavu ma pét
dimenzi. Téchto pét dimenzi pacient potfebuju k tomu, aby se mohl Iépe orientovat ve

svém zdravotnim stavu. Pacient si vytvaii mySlenkové schéma, aby Iépe pochopil, co se
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mu déje, aby dokéazal zvladat tuto situaci a aby se nebal toho, co nastane. Model téchto
autort se s modelem Laua shoduje v dimenzich ¢asu a nasledkli zdravotniho stavu. Naopak
dimenzi pfiznakli a pojmenovani nemoci autofi zahrnuji do jedné dimenze, a to je
identifikace, kde na zéklad¢ symptomi pacient pojmenovava svou nemoc. Mezi dvé zbylé
dle Leventhala a Nerenza patii dimenze léCitelnosti zménéného zdravotniho stavu, ve které
zdravotniho stavu, v niZ pacient uvazuje nad tim, co mohlo nemoc zpisobit. (Leventhal &

Nerenz, 1985, in Kiivohlavy, 2002)

O uchopeni teoretického konceptu, jeho aplikace do praxe a o nalezeni vyuZiti pro
néj se pokusili autofi dvou vyzkumi. Obé dvé kvantitativni studie pracuji s pacienty
s nalezem v oblasti mozku. Vyzkum z roku 2007 pracuje s modelem Leventhala a Nerenze.
Hlavnim cilem vyzkumu bylo zjistit, jestli diky 5 dimenzionalnimu modelu Ize predikovat
dlouhodobé tsudky u pacientl s rakovinou v oblasti hlavy a krku. Vyzkumny vzorek se
skladal z 50 pacientli nad 18 let, kterym byl poprvé diagnostikovan nador v oblasti hlavy a
krku. Zakladni data autofi sbirali v dobé mezi potvrzenim diagnézy a zacatkem lécby.
Dalsi data byla sbirana 1 mésic po ukonceni 1€cby a nasledn¢ znovu po 6 az 8 mésicich.
Testovaci baterie se skladala z dotazniku na kvalitu Zivota, dotazniku zjist'ujiciho
pacientovo pojeti nemoci, dotazniku zjistujiciho presvédCeni pacienta na nutnost 1écby a
znepokojeni z vedlejsich ucinkl 1é¢by, dotazniku na zivotni orientaci pacienta, dotazniku
na spokojenost s informacemi ohledné 1é€by, ale 1 dotazniku na uzkost a deprese a jinych
(PGI, SF 12v2, The Brief COPE). Jedinym signifikantnim vysledkem, ktery z vyzkumu
vyplyval a tykal se Cist€ modelu 5 dimenzi, bylo to, Ze u pacienta Ize predikovat casovou
dimenzi. Pfedevsim proto, ze pacienti vnimaji rakovinu jako chronickou nemoc a po 1é¢b¢
trpi depresemi. Autoti dosli k zaveéru, Ze model Leventhala je uzite¢ny myslenkovy ramec,
ktery cCasteCné umoznuje pochopit pacientovo prozivani a predstavy. Nicméné ho
nemuzeme pouzivat jako dynamicky model a predikovat podle n¢j vyvoj pacientovych
predstav hned na zacatku 1écby, zvlast kdyz v pribéhu lécebného procesu dochazi ke
zménam. (Llewellyn, McGurk, & Weinman, 2007) Dalsi studie pracuje s pfedstavami
pacientli, ktefi prodélali traumatické poranéni mozku. Vyzkum vyuziva Leventhalova
dimenziondlniho modelu a davd ho do souvislosti se sebeuvédoménim, copingovymi
strategiemi, emocni pohodou. Zavér vyzkumu znél, Ze pacientiv model piedstav ma
dalezity vliv na vedeni rehabilitace a nastaveni vyzev pro pacienta po poranéni hlavy.

Zejména slozité interakce mezi pacientovymi piedstavami, sebeuvédoménim a
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copingovymi strategiemi by pravdépodobné mohly piekonat oddélené vlivy jednotlivych
konstruktii. Vyzkum byl proveden na 37 pacientech, ktefi vyplnili dotazniky IPQ-R, EBIQ
a WCCL-R. (Medley, Powell, Worthington, Chohan, & Jones, 2010)

1.3.2 Prozivani nemoci v ¢ase

Americka Iékaika E. Kiibler-Rossova stanovila na zéklad¢ své prace s pacienty
s nddorovym onemocnénim zakladni faze psychického proZivani u této extrémné
nepiiznivé diagndzy. Pacient si projde fazi Soku, kdy je vydésen, plny tzkosti a strachu.
Pro druhou fézi je vystizna zloba a vztek. Pacient se projevuje podrazdénosti a verbalni
agresivitou. Nasleduje faze uklidnéni a smlouvani, ve které pacient shani informace a
zkousi nové metody. Po vycCerpani vSech moznosti zatnou pacientovi dochazet sily a
propada do deprese, kterd je dle Kiibler-Rossové ¢tvrtou fazi. Posledni fazi je pak smitfeni
se stavem, rezignaci a odevzdanosti. (Janackova, 2008) Zakladni a pomérné¢ znamé je
dé€leni prozivani nemoci v Case. Zatimco Kiibler-Rossova prozivani nemoci déli z pohledu
pacienta, jini zkoumaji pacienta a jeho prozivani v jednotlivych lécebnych stadii.
V prediagnostickém obdobi navrhuji 1ékati diagnosticka vysSetfeni. Pro pacienta je to
obdobi plné pochybnosti, anxiety, o¢ekdvani, bagatelizace 1 popirani. Maladaptivni reakci
je sledovani piiznakli a nepfiméfené upnuti se pacienta na vysledky vysetieni. V obdobi
stanoveni diagnozy je pacientovi sdélena diagnéza a je konfrontovan s pfipadnou smrti.
Pacient prochazi stavem tuzkosti, ktery muize blokovat pfichozi informace od Iékaie a
zabranit tak v ndsledném dodrzovéni 1écebnych postupli. VEtSina nemocnych se 1ékafem
zvolené terapii podrobi. Maladaptivni reakei je popfeni stanovené choroby, odmitnuti
1écby veetné fatalismu, hostilita a t€zkéa klinicka deprese. V tomto obdobi se mimo jiné
pacienti ¢asto upinaji na rtizné alternativni druhy 1é¢by a samolécbu. V obdobi 1écebném
dochazi ke konfrontaci nemocného se skutecnosti limitované doby Zivota a neodvratné
smrti. Ve vétSiné piipadech dochazi k problému akceptace smrti. Pacienti maji z mnoha
pochopitelnych divodi ze smrti strach. Jednim z hlavnich témat je tak existencidlni
dilema, do n€¢hoz se promita fada obav: ze samoty, z bolesti, ze ztraty kontroly a z procesu
umirdni. V pfipad€, Ze je nadéje na vyléfeni, nemocny se musi srovnat se zménou
télesného schématu, s moznou ztratou casti téla a jinymi handicapy. Pacient se mnohdy
musi rozloucit i s fadou ¢innosti, které doposud pro néj byly samoziejmosti. Normalni
reakci je v tomto obdobi strach. Maladaptivni reakei je nadale samolécba ¢i alternativni
postupy v 1é¢bé a odkladani ¢i odmitani operace. V obdobi po 1écb¢ pacient Celi strachu

z relapsu, a proto u pacientll pfevazuji anxidzni stavy. Jsou nejisti, zda 1ékati ud¢lali vse
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spravné a nic jim nezamlCeli. Maladaptivni reakci je tézka klinicka deprese. Obdobi
pfipadné recidivy vede u pacienta ke zklamani a stresové zatézi. Pacient je v Soku a
proziva vSe jako v dob¢ zjiSténi a stanoveni nemoci, ovSem intenzivnéji. V obdobi
terminalnim je hlavni reakci strach ze vSeho, co nastane. V této fazi mluvime o masivnim
strachu. Pacient se nachazi ve fazi smutku a je vystaven akutni reaktivni depresi. (Prasko &
Vyzula, 2007, in Raudenska & Javirkova, 2011) I kdyzZ je nové¢jsi model propracovanéjsi a
podrobnéjsi nez model Kiibler—Rossové, hlavni slozky v prozivani u pacienta jako je

strach, tizkost, Sok, popieni, deprese zistaly ve schématu zachovany.

Jedna se ovSem jen o pacienty s nddorovym onemocnénim, ktefi tvoii jen cast
ucastnikli realizovaného vyzkumu. Poskozeni mozku a michy pro jedince znamena, ze
zivot jiz nebude takovy, jaky byl pfedtim. Uzdraveni mozku byva ve vétSin€ piipada jen
castecné. Pacient se proto musi naucit zit se skupinou nendpadnych piiznaka fyzickych,
kognitivnich a emocnich poruch. Komplikace pii adaptaci na postizeni nastavaji
v moment¢, kdy pravé ty nastroje, které Clovéku poméhaji v ndhledu na sebe samého a
jeho zivot, jsou poSkozené. (Powell, 2010) Z téchto diivodu se nejednd pouze o kratkodobé
prozivani nemoci v pribéhu 1écby, ale o prozivani chronické nemoci ztizené o moznost
nahledu pacienta na sebe samého. ProZivani chronické nemoci se déli na ¢tyfi faze. Prvni
fazi je krize. Pacient v ni hled4 ulevu u Iékate, ve spiritualité, ale 1 v naduzivani latek.
Jedné se o pocatek projevii nemoci a pro pacienta i o prvni reakce okoli na jeho zdravotni
stav. Hlavnim cilem lékatfe je vyfteSit bolesti a neodkladné symptomy. Z prvni faze se
pacient dostavd do faze stabilizace. Hlavnim tukolem je stabilizace a restrukturalizace
zivota pacienta vzhledem k tomu, Ze pacient se snazi pokraCovat v aktivitach, které délal
pfed nemoci, a selhava v nich. Tteti fazi je rozhodovani a hledani feSeni. Symptomy a
relapsy se vraci. Jedinec chape, ze jeho stav pfed nemoci se s nejvétsi pravdépodobnosti uz
nikdy nevrati. Hledani nové identity je hlavnim tématem této faze. Faze integrovani je
posledni fazi, kdy se jedinec snazi zaélenit opét do Zivota. Ukolem je zajistit pacientovi
maximalni stupeil stavu, kdy mu bude dobte, i kdyZ se jeho zdravotni stav nebude lepsit ¢i
nemoc nebude mozné zcela vylécit. VEtSina pacientdl setrvava ve fazi 1 a 2, kde kazda
krize produkuje opét destabilizaci. Mnohdy ti, co v téchto fazich ustrnou a jsou bez
socialni opory, hledaji docasnou ulevu v drogach nebo alkoholu. K f4zim 3 a 4 je mozné
pacientovi dopomoci konzultacemi soustfedénymi na zdravi, vyjadfenim podpory a
pomoci mu s nalezenim novych hodnot. (Raudenskd & Javirkova, 2011) Lékat musi mit

na paméti, Ze pred sebou nema abstraktni nemoc nebo dokonce diagnézu, ale nemocného
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Cloveéka, ktery svou nemoc proziva, a rozdily v jeho prozivani béhem 1écby mohou byt

velmi vyrazné. (Kone¢ny & Bouchal, 1979)

1.3.3 Nevylécitelné¢ nemocny

Vysokd troven mediciny dokaze zachranit jiz dnes nejednoho pacienta, ovsem ne
vzdy ho umi vyléCit. Proto nevylécitelné a chronicky nemocnych piibyva. Mluvime
o dlouhodobém procesu, ve kterém je pacient v péci a sledovan 1€kafi a svlij domov casto
vymeénuje za pobyt v nemocnici. (Vymétal, 2003) Na rozdil od akutni nemoci se chronicka
nemoc piiblizuje pomalu a plizivé. Pacient si mnohdy ani neuvédomuje, ze je nemocny, a
kdyz ano, zaujima k tomu postoj, Ze se ho to netykd, a vé&ii, ze to brzy odezni stejn¢ jako
akutni nemoc. Chronickd onemocnéni bychom mohli rozd¢lit na dva typy. Prvni typ
pacienta neohroZuje na zivot¢ a ma sttidavy charakter. Stfidaji se obdobi, kdy je pacientovi
dobfe a nic nepocituje, a obdobi zmény, kdy nastupuji bolesti, komplikace a pacient se
za¢ne rozpominat na nemoc. Druhy typ jsou pak zavazna chronicka onemocnéni jako je
rakovina, AIDS, cukrovka a jiné. Pro druhou skupinu je pfiznacné, ze pacient psychicky a
fyzicky trpi a nemoc mé obrovsky socidlni dopad. (Ktivohlavy, 2002) Pii 1é€bé chronické
nemoci se zamétuje na snahu zvladnout nemoc, coping a mirnéni choroby. (Raudenskd &
Javlirkova, 2011) Pacientovo prozivani chronické nemoci je spojeno dlouhodobymi a
intenzivnimi bolestmi. Chronicka onemocnéni se neobejdou bez obtizi a zdravotnich
omezeni. Kromé fyzické stranky je znacné¢ zatiZzena i1 psychika pacienta. Zejména se jedna
o kognitivni problémy a negativni emoc¢ni ladéni. Pacient pfemysli o své nemoci velmi
casto a nekontrolovatelné. NejvétSi napor zaZiva identita pacienta a jeho sebepojeti.
Dochazi k porovnavani schopnosti pfed nemoci a po, kym byl pfedtim a co z néj zistalo.
Tento stav miiZze dojit tak daleko, Ze se pacient ptestava citit hodnotnym, ztraci viici sobé
uctu a pochybuje o vlastni cené. V lepsim piipadé dochézi k revizi, k pfehodnoceni stavu a
k prebudovani identity pacienta. (Kfivohlavy, 2002) Kromé& pacienta méni chronicka
nemoc i jeho rodinu a blizké. Zasahuje do dynamiky vztaht a vede ke zméné stylu Zivota
rodiny. Okoli pacienta si musi na nové vzniklou situaci zvyknout. Dochazi 1 ke zméné¢ roli
vrodin€. Pacient se stdva submisivnim. Kvalita rodinného zdzemi a jeji akceptace
nemocného je jednim zurcujicich faktord, jak bude pacient na chronické onemocnéni
psychicky reagovat. Z praxe zname tfi nejcastéjsi nezddouci psychické reakce, které by se
mohly vyskytnout u uc€astnikli vyzkumu. Prvni neZadouci odezva je stav bezmoci a
beznadgje. Pacient se dostal do izolace, ztratil kontrolu nad dénim a nemé moc, kterou by

mohl cely proces zvratit. Od zoufalych stavil prechazi k rezignaci a nasledné se vzdava.

21



Cely tento proces muze vyustit v suicidium. Druhou odezvou miize byt Cerpani benefiti ze
svého stavu. Mluvime o tzv. sekundarnim zisku z nemoci. Pacient vyuziva své nemoci ke
zneuzivani nabizené pomoci, vznasi neadekvatni pozadavky a tyra tak své okoli. Dostava
se mu tak zadostiu¢inéni a msty. Nékdy se jednd Cisté o projev agrese. Nepiiméienou péci
a nadmérnym pomahanim nemocnému, které ho ¢ini neschopnéjsim, nez ve skutecnosti je,
dochdzi k regresi, coZ je tfeti nezddouci odezvou. Projevuje se emoc¢ni labilitou, détinskosti
a vzdorovitosti. Pokud rodina a chronicky nemocny spolupracuje s psychologem, I1ze témto

jevam piedejit nebo je odstranit. (Vymétal, 2003)

Néktera onemocnéni a poskozeni mozku se nedaji zcela vylé€it a pacient se s nimi
musi vyrovnat a naucit zit. Pfestoze rozsah zmén v osobnosti a psychickych symptomu se
bude u jednotlivct lisit, je bezpecné tvrdit, Ze at’ uz posSkozeni nebo onemocnéni mozku
bylo mirné nebo te€zké, u jedince se néjaké psychické ptiznaky projevi. Nékteti jedinci
budou v kratké dobé po 1é€bé popirat rozsah nové vzniklych omezeni. Pozdéji pak pociti
frustraci z toho, Ze nejsou schopni zvladnout Cinnosti, které pred tim zvladali, nebo jsou
frustrovani z problémi s paméti. Zacnou se dostavovat pocity vzteku, smutku, tzkosti,
bezmocnosti, ale mizou se citit i bezcennymi nebo dokonce provinile. Kvili trvalym
nasledkiim na mozku nékteti jedinci uz nikdy nebudou schopni chépat ¢i reagovat na okoli
a déni kolem nich stejné jako pred poskozenim. Moznd se u nich budou projevovat ztraty
kontroly emoci, kdy bez diivodlii budou propadat nezadrzitelnému smichu a plynule z ng;
prechézet do place. Dlouhodoby pla¢ u pacientd nebo jiné emocionalni vykyvy vsak vzdy
nemusi znacCit Cist€é psychicky problém (deprese, smutek), ktery vznikl na zdkladé
onemocnéni mozku, nybrz muize jit o pfimy nasledek poSkozeni nckteré oblasti mozku.
Jedinci s poSkozenim mozku se mohou chovat znaén€ impulsivné a inklinovat
ke zneuzivani navykovych latek, k rizikovému sexualnimu chovani nebo k hazardu.
V nékterych ptipadech dochazi k agresivnimu chovéani, at’ uz se jedna o slovni Gtoky nebo
piimo o fyzické nasili. Mze dochazet k znecitlivéni vic¢i okoli. Pokud si pacienti svym
novym neobvyklym chovanim nejsou jisti, za¢inaji byt uzkostnymi, ostrazitymi a pfehnané
opatrnymi, coZz muze vést Casem kizolaci a vyhybani se lidem uplné. (Falvo, 2009)
Osobnostni vlastnosti, které byly pifitomny pfed zménou zdravotniho stavu, mohou byt
vyrazné€j$i anebo Upln¢ pozménény. Jedinec, ktery byl pfedtim vykonnostné zaméfeny a
pfebiral iniciativu, mize byt po nemoci apaticky a neschopen dokoncit ukol ¢i pracovat
samostatné. VSechny zmény v zivoté pacienta mohou byt pfimym nasledkem trvalého

poskozeni mozku nebo jako soucast psychické reakce na zménény zdravotni stav. (Rush,
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Malec, Brown, & Moessner, 2006, in Falvo, 2009) Pfi komplexnim pojeti poskozeni
mozku zjistime, ze nasledky pro pacienta jsou rozsahlejsi. Pacient mnohdy neni schopen
vykonat hlavni denni aktivity. I po ukonceni 1é€by mohou byt pacienti limitovani fyzicky,
kognitivné ¢i percepcné. Pacient se najednou neobejde bez asistence a v nékterych
piipadech je zapotiebi i Gpravy bydleni. Rizeni automobilu, sexualni Zivot, pfijimani
potravy a dalSi Cinnosti se pro pacienta mohou stat trvale obtiznymi nebo piimo
nemoznymi. Proto je vice nez zapotiebi, aby se s témito pacienty terapeuticky pracovalo a
pomohlo se jim s nové vzniklou situaci smifit. Takto chronicky nemocnym pacientim by
se mélo pomahat s vytvafenim redlnych cili a podporovat je v jejich uskutectovani.

(Falvo, 2009)
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2 Psychologicka problematika nemocnych

V ptedchozi kapitole bylo popsano, co béhem 1éCby pacient proziva a jaké emocni
stavy vném nemoc vyvolava. Domnivam se, ze vétSinu téchto nepfijemnych a
vyhrocenych stavii psychiky zazili i ucastnici mého vyzkumu. A prave proto bych chtéla
vénovat tuto kapitolu jednotlivym psychickym staviim u pacientl a blize je popsat.
V navaznosti na realizovany vyzkum se budu u jednotlivych stavli psychiky zamétrovat

vice na pacienty s traumatem ¢i onemocnénim v oblasti mozku a michy.

2.1 Bolest

Jedna Ctvrtina lidi po téZzkém poranéni mozku i po dvou letech trpi bolestmi hlavy.
Intenzita bolesti se pohybuje od mirné aZz po ochromujici. Trvani bolesti mize byt
kratkodobé ¢i pfrilezitostné, az po dlouhotrvajici stav. Bolest zptisobena poranénim je
nicméné odlisnd od normalni bolesti hlavy. Faktory, které bolest nepfiznivé ovliviluji, jsou
stres, napéti, neklid pacienta a mnoho dalSich. (Powell, 2010) Bolesti hlavy obtézuji asi
jednu tfetinu dospélé populace v Evropé€ po delsi ¢asovy usek v Zivoté. Z tohoto diivodu je
muzeme fadit mezi civilizaéni choroby. Obecné se bolesti hlavy rozdéluji do tii skupin

(Janackova, 2007):

1. Civilizaéni bolesti hlavy — jednd se o bolesti hlavy, které zplsobuje predevs§im
psychické napéti. Typickymi zastupci jsou cluster headache a migréna. Migrény se
u Clov€ka zacnou vyskytovat kolem puberty. Pacient, ktery trpi migrénami, zna
velice dobfe jejich prubéh. Na zacatku se citi unaven, je podrazdény a neklidny.
Jedna se o tzv. prodromy, které¢ ho upozorni na blizici se migrénu. Teprve az po
prodromech pfichazi samotny migrénovy zachvat. Existuji samoziejme pacienti bez
prodroml, u kterych zachvat ptfichdzi bez varovani. Migrendzni stav muze
u pacienta doprovazet i tzv. aura. U migrén pacienta boli bud’ jedna polovina hlavy
(60 % migrenik), nebo cela (40 % migrenikll). Migréna muze trvat od nékolika
hodin do dvou az tfi dna v pfipadé té€zsiho zachvatu. Migrenik zaziva pulzujici
bolest kolisavé intenzity. K jasné diagnostice slouzi pro migrénu typické
doprovodné priznaky jako je fotofobie, fonofobie, zvraceni a nevolnost.

(Janackova, 2007)

2. Sekundarni bolesti hlavy — mezi sekundarni bolesti hlavy fadime takové, jejichz

vznik je symptomem hlavni diagnézy. Pokud se k bolestem hlavy ptidaji dalsi
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symptomy jako jsou poruchy zraku, feci, védomi a napiiklad ztrata citlivosti, jedna
se o varovné priznaky. Nemocny by mél nasledné podstoupit podrobnéjsi vysetieni

pomoci rentgenu, EEG, CT, MRI a jiné k uptesnéni diagn6zy. (Rokyta et al., 2009)

3. Bolesti hlavy pifi vazném onemocnéni nebo urazu — zde tfadime bolesti hlavy
doprovazejici nadorova onemocnéni mozku, krvaceni pfi cévni mozkové piihod¢,
zvySeni tlaku uvnitf lebky a onemocnéni mozku s cévni etiologii, naptiklad.
V téchto ptipadech jen ziidka ptichdzeji bolesti hlavy jako prvni. Av§ak mnohdy
byvaji po dlouhou dobu jedinym symptomem extrémné nepiiznivé diagndzy.

(Janagkova, 2007)

Autofi publikaci se ve schématech pii déleni bolesti hlavy rozchazeji. Nékteti je déli
pouze na primarni a sekundarni, pfi¢emz do sekundarnich mimo jiné fadi bolesti ziisobené
onemocnénim mozku nebo Urazem hlavy. (Opavsky, 2011) Dale budu rozvadét jen bolesti

hlavy u onemocnéni nebo poranéni mozku.

Bolesti hlavy v souvislosti s irazem nebo poranénim hlavy: v minulosti byla anamnéza
tvofena jen na zdkladé rentgenovych snimk lebky, a tak, v disledku nizké senzitivity,
nebylo mozné prokazat zavaznou patologii. Pfi vySetfeni patefe rentgen pro zménu
nedokazal odhalit postizeni mé&kkych struktur. Casto tak mohlo dojit ke $patnym
diagnostickym zavérim. Vyvoj zobrazovacich metod se od t¢ doby znacné posunul, a
proto maji dneska lékafi k dispozici citlivéjsi ptistroje, podle kterych dokaZzou presné urcit

vvvvvv

vySetieni citlivou zobrazovaci metodou jako je MRI nebo CT. (Opavsky, 2011)

Bolesti hlavy v souvisloti s cévnim postizenim: oSetfujicim lékafem pacientl s touto
kategorii bolesti by mél byt zdsadné neurolog. Skupinu miizeme rozdé¢lit do podskupin

podle jednolivych cévnich postiZeni a rozebrat je z pohledu bolesti (Opavsky, 2011):

1. Pacienti s postizenim intrakranidlnich cév s aterosklerotickym procesem: bolesti
pacienty obtézuji a maji neptiznivy vliv na kvalitu jejich zivota. Jedna se o bolesti
trvalého rdzu a primérné intenzity, kterda nabyva na sile pii vyssi fyzické nebo

psychické zatézi. Bolest je rezistentni viici béznym analgetikiim. (Opavsky, 2011)

2. Atrofie mozku jako disledek aterosklerotického postizeni mozkovych cév:
projevuje se chronickou bolesti, kterd je pti¢inou poskozeni psychiky pacienta. Pod

tlakem dlouhotrvajici bolesti se u pacientli za¢ne rozvijet depresivni syndrom. Jako
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medikace jsou vhodné nékteré léky ze skupiny nootropik, antidepresiv a nebo

hot¢ik. Zasadné se nedoporucuje predepisovat pacientovi opioidy. (Opavsky, 2011)

3. Cévni mozkova piihoda: bolesti s prudkym nastupem se objevuji pii kolisani
nitrolebniho likvorového tlaku. VSechny cinnosti, které zvysuji tlak, vytvareji
bolest hlavy. Ta v8ak vznika i pfi zméné polohy téla. Pacient je schopen ohranicit
misto vzniku bolesti, které je skoro shodné s 1ézi. Pokud pacient proziva dyfuzni
bolesti hlavy, vznikaji vZdy v ¢asové navaznosti na pfedchozi ¢innost, kterd méla

za zménu tlak v hlavé. (Opavsky, 2011)

4. Arteriovendzni malformace a aneurysma mozkovych tepen: pted rupturou mozkové
tepny nemocny citi bolest hlavy, kterd je nasledkem néjaké Cinnosti, pii niz se
jedinci zveda hodnota krevniho tlaku. Nasleduje ruptura doprovazena extrémneé
silnou bolesti, pocitem vysokého tlaku v hlavé, popiipad€ silného rozpinani
v oblasti Sije. Nekdy je tento stav navic doprovdzen nevolnosti, zvracenim, ¢i
poruchou védomi. Podobné stavy bolesti nékdy doprovazejii i1 arteriovendzni

malformace v mozku. (Opavsky, 2011)

Bolesti hlavy vyvolané nitrolebnim postizenim jiné etiologie nez cévni: Hlavnim
zastupcem této skupiny jsou cefaley zplsobené nitrolebnim tumorem. Vyznamnym
¢initelem pro rozvoj bolesti je lokalizace ristu nddoru. Od toho se pak odviji neurologické
pfiznaky. Pokud tumor roste ve funkéné vyznamné oblasti, mize byt diky v€asnym
neurologickym pfiznakim odhalen. Cefaley doprovazi nadorové onemocnéni mozku
Castéji v pripadech, kdy je nélez lokalizovan v zadni jdmé lebni, nez kdyz se jedna o nador
v oblasti mozkovych hemisfér. ( Lance &Goadsby, 1993, in Opavsky, 2011) Mozkovy
nador, ale také cysty a abscesy v mozku, mohou vyvolavat syndrom nitrolebni hypertenze.
Syndrom nitrolebni hypertenze zplsobuje bolesti rizné intenzity, Cetnosti a délky trvani.
Kromé bolesti dochdzi 1 ke zméné psychického stavu u pacienta, ke zvraceni a
k nevolnostem. (Opavsky, 2011) Cim je vyssi nitrolebni tlak, tim je horsi odtok krve
z mozku. Mozek nedostava dostatecné mnozstvi kysliku a Zivin a béhem nékolika minut
muze dojit i k trvalému poskozeni mozku. Pacienti byvaji ospali a ztraceji védomi.
(Koutecky et al., 2004) Primarni nadory michy, metastdze mozkovych nédort,
neuroblastomy, sarkomy mékkych tkédni a dal$i mohou byt pfi¢inou zdvazného a velice
bolestivého stavu jako je syndrom misSni komprese. Prvotnim pfiznakem je pravé bolest

v zadech nemocného. (Koutecky et al., 2004)
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V souvislosti s poslednim odstavcem bych neméla opomenout bolesti u pacientl
s onkologickym onemocnénim. U onkologickych pacienti mluvime o chronické bolesti,
kterd ma nepfiznivy dopad nejen na psychiku pacienta, ale také na zakladni lidské potieby
jako je spanek a chut’ k jidlu. Koncentrace, inteligen¢ni schopnosti, komunikace, to vSe je
negativné ovlivnéno bolesti nemocného. Bolest je to, co pacienta neustale upozoriiuje na
pfitomnost nemoci a vyvolava v ném anxietu, kterd zvySuje vnimani bolesti. (Adam,
Vorlic¢ek, & Koptikova, 2003) Z poznatki jasné vyplyva, Ze bolest Casto byva prvnim a
jedinym ptiznakem u téchto diagnéz. Nicméné to pro pacienty neznamend, ze musi

odeznit. V nékterych piipadech se stava chronickou a trapi nemocné.

2.2 Strach a uzkost

,V celém obdobi prozivani zZivot ohroZujici nemoci musi pacient bojovat se svym
strachem. Strach nelze definovat, respektive nelze jej exaktne zmérit. Strach je individualné
mucivé zaZivand velicina. “ (Haskovcova, 1985, str. 200) Nevylégitelné nemocni se neboji
samotné nemoci nebo smrti. Boji se pfedevs§im o sviij Zivot. Strach z umirani ¢i smrti je ve
skuteCnosti zcela néco jiného, nez strach o Zivot napadeny onemocnénim. (HaSkovcova,
1985) V publikaci Paliativni medicina doplituji poznatek Haskovcové, Ze strach o zivot
prichazi podstatné diiv nez strach ze smrti. Nemocni Casto tento strach neumi spravné
pojmenovat ¢i definovat a pfetrvava v nich, 1 kdyZ rezignuji na Zivot a ztrati veSkerou
motivaci. Strach na rozdil od tizkosti ma jasné stanoveny predmét. Clovék dokaze
pojmenovat, ceho se boji. (Adam et al., 2004) Strach mtze byt objektivné pochopitelny a
piirozeny. Tehdy mluvime o realném strachu. Naopak miize nastat strach, ktery v oCich
ostatnich je neadekvatni a iracionalni. Takovy strach je neredlny. (Vymétal, 2003) Strach,
jenz ma objektivni podklad a je redlny, Casto suZuje pacienty se zavaznym zdravotnim
stavem. Jedna se o pacienty, ktefi pottebuji vétsi psychickou podporu a pomoc ze strany
zdravotniki. Plati iméra, Ze ¢im vice jsou omezeny moznosti 1ékatské pomoci a ¢im vice

wewvr

vyznamn¢ ovliviiuji autoplastikcy obraz nemoci pacienta. (Kone¢ny & Bouchal, 1979)

Nevylécitelné nemocni maji ve vétsSiné piripadech strach o svlij Zivot. OvSem jen
tézko ho umi pojmenovat a schovavaji ho v nevédomi popiipadé v hlubSich vrstvach
védomi. Prozivaji stejné emoce, pouze neznaji predmét svého strachu. Tento stav

popisujeme jako uzkost. (Adam et al., 2004) Vymétal vSak doplituje, ze uzkost a strach se
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Casto stiidaji, navazuji na sebe nebo se zaménuji. Z toho usuzuje, Ze je nemuzeme od sebe

striktné oddé€lovat, protoze jsou navzajem na sob¢ zavislé a splyvaji. (2003)

Uzkost vznika na zakladé pasobeni jednotlivych proménnych, které jsou ve
vzajemnych interakcich a ovliviiuji se. Pti vzniku Gzkosti funguje tzv. cirkularni kauzalita.
Vsechny proménné na sebe reaguji a ovliviiuji se a vyledkem téchto dé&ji je pak tzkost
o rizné kvalité a intenzité. Mezi proménné patii vnitini a vnéjsi podnéty, osobnost ¢loveka
a situace. Vnitfnim podmétem mize byt myslenka, vzpominka ¢i pfedstava. VnéjSim
podnétem jsou nejcastéji socialni stimuly. Pod proménnou situace je myslen cas, prostiedi
skladd ze 4 ¢asti (ve schématu znaceno jako A, B, C, D). Pfi vzniku uzkosti ovliviiuji

osobnost ¢lovéka nésledujici proménné (Vymeétal, 2003):

A — aktudlni vyladénost (naptiklad aktudlni zdravotni stav),
B — biologické dispozi¢ni proménné (naptiklad jedinecnd kvalita CNS),
C — psychosocialni dispozi¢ni proménné (naptiklad sebepojeti),
D — vyvojové obdobi/ vek jedince (naptiklad dité, adolescent).
(Vymeétal, 2003)

Uplnému pochopeni dynamiky vzniku uzkosti by mohlo pomoci nasledujici schéma.

Obrazek 2. - Dyvnamilka venib tezkost
(Vytvofila autorka diplomové prace za poufiti podidadi z Lélaiské peychologie (Fymétal, 2003))

28



Uzkost je ukdzkovym piikladem, jak funguje psychosomatika. Jinak feéeno,
poukazuje na vztahovost mezi télesnymi a duSevnimi dé&ji, jez probihaji v ¢lovéku. Pacienti
vétSinou pocituji sviravé pocity, tisei, neklid a pocituji tenzi. Citi se ohrozennymi a
bezbrannymi. Fyziologickd symptomatologie tzkosti je podobna prvni fazi reakce na
stresovy podnét. Pacinetovi se zvysi Cinnost srdce, pocituje sucho v ustech, napéti ve
svalech, za¢ne se vice potit a dojde ke zméné v dychéni. Vyraz pacienta je strnuly a
napjaty. Clovék prozivajici uzkost je bledy a tvaii se vydésend. (Vymétal, 2003) Prasko
upozornuje na shodné psychické symptomy u organickych nemoci, jako jsou mozkova
ptihoda, nddorové onemocnéni, epilepsie, neuroborrelidza a izkostné depresivni poruchy.
(2005) Nesmime zapomenout na diferenciaci v téchto piipadech. Powell vysvétluje, ze
k uzkosti u pacienti s onemocnénim CNS dochdzi na zaklad¢ ubytku sil a neschopnosti
zvladat véci jako diive predtim. Ptfichazi obavy, snizeni sebevédomi pacientd a nasleduje
uzkost. (2010) Americkd pfirucka pro pacienty snadorovym onemocnénim mozku
vyvsvétluje, Ze tzkost je b&Znym doprovodnym symptomem. Uzkost pacienti zaZivaji
zejména pii cekani na vysledky a pfi naslednych kontrolach u Iékate. ABTA mezi pfiznaky
uzkosti fadi obavy ( néco zlého se stane), rychly tlukot srdce, poceni, nevolnost, zrychlené
dychani, zavraté a zkreslené vnimani reality. Vybizi pacienty k tomu, aby se podélili
0 svoje pocity s oSetfujicim lékarem. Pokud Iékai doporu¢i lécbu uzkosti, mél by
pacientovi nasledné pfedepsat léky nebo mu piedat kontakt na psychiatra nebo psychologa.

(American brain tumor association, 2013)

Béhem roku 2008 probehl v Italii vyzkum, jehoz hlavnim cilem bylo zjistit ucinné
copingové¢ strategie a dale miru stresu, uzkosti a deprese u pacientli s nddorem mozku.
Utastnici museli byt star§i osmnécti let a schopni komunikovat a poskytnout rozhovor.
Vyzkumu se ucastnili dobrovolné. Nador mozku mohl byt prvni nebo recidivujici, podle
toho se 1 délili probandi na dvé skupiny. Pacienti byli den pfed operaci vyzvani k vyplnéni
dotaznikd tvaii tvaf s vyzkumnikem. Kromé zékladnich udaji vypliovali KPS, PSS, HAD,
JCS — dotazniky na stres, uzkost a deprese, copingové strategie. Nakonec se vyzkumu
zucastnilo 36 pacientli. Stejna mira stresu byla zaznamenana u obou skupin. Mira tuzkosti
byla u obou skupin stejn¢ vysoka a klinicky vyznamna. Mira deprese byla signifikantni, ale
klinicky vyznamnd byla pouze u jednoho probanda, ktery spadal do skupiny s primarnim
tumorem mozku. U vSech probandi se objevily pozitivni copingové strategie jako hledani
podpory v rodiné a zaujali pfistup konstruktivniho feSeni problému. (Palese, Cecconi,

Moreale, & Skrap, 2012)
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2.3 Truchleni, sekundarni deprese a bezmoc, beznad¢;

Truchleni je psychicky stav, ktery vznika, jestlize u ¢loveka doslo ke ztraté nékoho
nebo néceho, co subjektivné vnimal jako vysoce hodnotné. Truchleni mize také nastat
v situaci, kdy dojde k ohrozeni sebepojeti jedince. Pomoci truchleni a prozivani smutku se
jedinec vyrovnava s nove vzniklou situaci. Jedna se o pfirozenou a potifebnou reakci, pfi
niz jedinec dojde ke smifeni a piijeti ztraty. Truchleni mize plynule piejit do deprese,
proto je jako prevence vhodna psychologicka podpora. Nejcastéjsi pticiny truchleni jsou
umrti blizkého, vaznd zména zdravotniho stavu, ztrata socidlnich vztahli a neschopnost
uplatnit se ve spolecnosti. Truchlici, na rozdil od ¢loveka s depresi, dokaze dale zvladat
¢innosti bézného zivota. Dalsim velkym rozdilem je absence sebevrazednych mysSlenek a
tendenci u truchliciho. Clovéka truchliciho a prozivajiciho smutek 1ze rozptylit a ma realny

davod ke smutku, na rozdil od depresivniho. (Vymétal, 2003)

»Celych 50 % lidi s poSkozenim mozku ma nékdy depresi.” (Powell, 2010, str. 114)
Deprese jsou stavy charakterizované smutkem, beznadé¢ji, pocity viny, somatickymi a
vegetativnimi obtizemi, myslenkami nebo pokusy o suicidium, bolestmi, poruchami
spanku a sexu, anxietou, nezajmem, pesimismem, obtiZzemi spojenymi s piijmem potravy a
daldimi. (Hoschl, Libiger, & Svestka, 2002) U pacientll se somatickym postiZenim
hovofime o tzv. sekundarni depresi. Mezi nejcastéjsi somatickd onemocnéni, kterd tento
sekundarni depresivni syndrom zptsobuji, patii mimo jiné maligni tumory, poskozeni
centralni nervové soustavy a cerebralni ischemie. Symptomy sekundarni deprese
pfipominaji ptiznaky deprese, proto je pii diferencidlni diagnostice zédkladem vyloucit
somatické onemocnéni. (Prasko, Hoschl, Horacek, & Seifertova, 2008) V publikaci
Psychiatrie misto sekundarni deprese pouzivaji pojem symptomaticka deprese. (Hoschl et
al., 2002) Jakoubkova pak sekundarni deprese, to znamena deprese, které se objevuji
s vaznym somatickym onemocnénim, dokonce déli na dva druhy. Prvni druh je
symptomaticka deprese, ktera souvisi se samotnou nemoci. Tvoii tak doprovod zavazné
choroby, jako je napfiklad naddorové onemocnéni centralni nervové soustavy. V tom se
shoduje s vySe zminovanymi autory. Nicméné klasifikuje jesté dal$i druh deprese, ktery
doprovazi tézkou chorobu, a to psychogenni depresi. Autorka by ji zafadila do kategorie
neurotickych poruch. Psychogenni deprese jsou reakcei jedince na nadmérnou zatéz, ktera
zpusobi kompletni zménu situace. Vaznou chorobu lze povazovat za nadmérnou zatéz, jez

vyvola nasledné anxidzné-depresivni reakci. (1998) Pacient si vétSinou ztraty a zménu
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uvédomi az pozdé&ji. Zjisti, ze zivot uz nebude nikdy jako predtim. Nekteré Cinnosti uz
nebude moci vykondvat viibec, jeho vykonnost klesne, moznd Ze uz nebude schopen byt
zivitelem rodiny a objevi se spousta jinych oblasti a ¢innosti, ve kterych bude selhdvat.
Vtu chvili se u nemocného zatne plné rozvijet deprese. (Powell, 2010) Jedna-li se
o sekundarni depresi, je nutné¢ predevSim 1éCit somatické onemocnéni. V piipadé
nadorovych onemocnéni se t&€z$i sekundarni deprese objevuje u 30-60 % pacientd.
(Honzak, 1999) Zatimco piechodny depresivni syndrom nema vliv na progresi nadorového
onemocnéni, pietrvavajici deprese po ozndmeni nepiiznivé diagnozy je spojena s progresi
a kratsim prezitim. (Svoboda, Ceskova, & Kuéerova, 2006) Pacienti s primarnim
onemocnénim centralni nervové soustavy jsou jednou ze skupin, kde se sekundarni deprese
vyskytuje velmi casto. Pfiznaky jsou u této skupiny rozmanité - od neurastenickych obtizi,
pfes nebrzdéné projevy nalad a afekt, az po chronicky probihajici deprese. (Honzak,

1999)

Souvislost mezi depresi a takzvanou naucenou bezmocnosti zkoumal v roce 1974
Martin E. P. Seligman. ,,Vznikla teorie naucené bezmocnosti, ktera tvrdi, Ze pasivita a
pocit jedince, Ze neni schopen jednat a zvladat vlastni Zivot, se objevuji na zdklade
neprijemnych zazitki a traumat, které se jedinec neuspesné snazil zvladnout. To ho posléze
privedlo do stavu deprese. “ (Bastecka & Goldmann, 2001, str. 273) Pozdé&ji pak byla tato
teorie doplnéna a roSifena jinymi vyzkumniky o pocit beznadéje. Pojem beznadgj je
vymezeny jako ocekavani, pii kterém se ty vysledky, které si prejeme, nedostavi, anebo se
dostavi vysledky, které si neptejeme. V duasledku toho nastane situace, kterou jedinec
nebude schopen nijak zménit. Z té€chto teorii pak dosli k zavéru, Ze beznadéjné ocekavani
u jedinct je jednim z faktord pfispivajicich ke vzniku deprese. (Basteckd & Goldmann,
2001) Pacient Casto po sdéleni diagndzy postrada smysl Zivota a neni schopen hledat novy.
Pokud u pacienta pfevladne pocit bezmoci a beznad¢je a nésledné dojde k fixaci, mize se
to u pacienta projevit apatii a rezignaci. Nemocny vidi svoji situaci jako bezvychodnou a
nefesitelnou a pocituje bezmocnost. Beznad¢j se vyskytuje ¢asto u pacienti v relapsu a
pracuje na stejném principu jako bezmocnost. Vazn€ nemocni se tak stavaji apatickymi,
prestavaji bojovat s nemoci, vzdaji se a akceptuji celou situaci. Unava a vy&erpanost

z nemoci pak donuti pacienta ke ztrat¢ zajmu i o sebe samého. (Jakoubkov4 et al., 1998)
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2.4 Hnév a zlost

U zvitat 1ze pozorovat agresivitu v piipad¢€, Ze je ohrozena jejich zakladni potieba
prezit. Skala lidskych potieb je mnohem $irsi a rozmanitéjsi. Kromé zakladnich potieb,
jako je potieba pfezit a byt v bezpeci, maji 1lidé své psychické a socidlni potfeby, mimo
jiné. Mezi psychické potieby patii vlastni sebepojeti, pocit oteviené budoucnosti, ale 1
pocit n¢jaké Zivotni jistoty ¢i moznost seberealizace. K socialnim potfebam napftiklad patii
respekt a uznani druhych, zacClenit se do skupiny a stat se jejim plnohodnotnym ¢lenem.
Pokud nedochazi knapliiovani téchto potieb, reagujeme obdobné jako zvife.
Neuspokojovani nagich dileZitych potieb vede ¢lovéka ke zlobé a ke vzteku. Clovék Zije
v samoziejmosti, ze jeho potfeby budou fadné napliovany, coz v ptipadé¢ vazného
onemocnéni mnohdy nejde. (Ktivohlavy, 2004) Stejné jako séma ovliviiuje nasi psyché,
funguje to 1 naopak. Kdyz jedinec pociti hnév, zlobu, agresi, zrychli se mu pulz a aktivuje
se sympatikus. Zvysi se aktivita krevniho ob&hu, kosterniho svalstva, zrychli se dychani,
pulz a stoupne krevni tlak. Dfenn nadledvinek za¢ne produkovat adrenalin, noradrenalin a
dojde k mobilizaci katecholamint a glykogenii. K tomu se nabudi hypofyza, ktera zacne
produkovat adrenokortikotropni hormony. T¢€lo je pfipraveno k utoku a zaroven ve stresu,
coz z dlouhodobého hlediska ma opét neptiznivy vliv na zdravotni stav pacienta. (Kast,

2010)

Hnév je v podstaté piipravenost organismu bojovat se situaci ¢i osudem, ktery jedinec
povazuje za nespravedlivy. Hnév a zlost jsou projevem odmitnuti a vyrazem negativniho
postoje k vzniklé situaci. Hnév u nemocnych lze interpretovat rtizn€é. V prvnim ptipade
muze byt hnév zaméfeny na zdravotniky, jakozto viniky, kteii neodvadéji svou praci tak
dobte, jak by mohli. Agresivita u nemocnych miize byt i projevem bezmoci. Hnév a zlost
mizeme vnimat jako jeden zobrannych mechanismi. Existuji aktivni obranné
mechanismy, mezi néz fadime tzv. fighting spirit. Pacient ke své situaci pfistupuje aktivné
a zaujima bojovny postoj vi€¢i onemocnéni. Je dokazano, Ze praveé pacienti s timto
pfistupem maji vEtsi Sance na preziti a uzdraveni se. MoZzna na tom ma velky podil i to, Ze
pokud jedinec dokaze pripravit télo k itoku, ma jest¢ dostatek rezerv k tomu, aby dokazalo
odolévat onemocnéni. Kdyz si uvédomite pacienta, ktery je dlouhodobé€ suzovan zavaznou
chorobou, vét§inou uz nema dostatek sil, ze kterych by mohl aktivné Cerpat v ptipadé boje.
Takovi pacienti jsou uz vétSinou apaticti, rezignovani a citi se bezmocné. (Jakoubkova et
al., 1998) Vymeétal celou tuto problematiku vzniku agresivity u pacientti prehledné shrnuje

do osmi bodu:
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1. Subjektivni pocit strachu a ohrozeni — fadime sem existen¢ni obavy, strach

z operaci, strach o zivot.

2. Proziva nespravedlnost a kiivdu ve vztahu k nemoci — pacient si naptiklad poklada

otazku, pro¢ onemocnél on, kdyZ nikdy nikomu nic $patného neud¢lal.

3. Pocit zklamani — naptiklad pacient po vyvinuté snaze o¢ekava zlepSeni zdravotniho

stavu, ke kterému bohuzel nedojde.

4. Dlouhodoba vétsi zatéz az vycerpani spojend s podrazdénosti — pacienta pak staci
nechat déle cekat nebo se ho opakované zeptat na stejnou skuteCnost a bude

reagovat agresivn¢.

5. Urazka, zesméSnéni, prozitek ponizeni — agresivné se muze projevit napiiklad

precitlivély jedinec.

6. Pocit bezmoci — vztek a hnév mlize vzbuzovat jak subjektivni pocit bezmoci, tak i

objektivni bezmocnost (paraplegie, kvadruplegie...).

7. Pocit viny - hledani obétniho beranka jinde, nejcastéjsi pfi¢inou vzniku agrese

u pribuznych pacienta.
8. Bolest — vztek a hnév z intenzivni, neptfechézejici bolesti.
(Vymeétal, 2003)

Zpravidla dochédzi ke kombinaci nckolika pfi€¢in najednou, nésledné pacient jiz
neunosnou situaci nevydrzi a dojde k ito¢nému jednani. Zdravotnik by v té to chvili mél
zachovat klid, pacienta si vyslechnout, akceptovat jeho postoj, reflektovat ho a pomoci
empatie nalézt spolecné s pacientem porozuméni vzniklého stavu a pfi¢iny, které k nému
vedly. Zavérem mu zodpovédet jeho piipadné dotazy a pomoci mu pii hledani jiného

feSeni. (Vymétal, 2003)

Zéaveérem této kapitoly bych chtéla zminit vyzkum, ktery byl provadén na pacientech
s onemocnénim mozku a u kterych se porovnavalo, jak tuto nepfiznivou Zivotni situaci
zvladaji. Onemocnéni mozku, kterd se porovndvala a kterymi probandi trpéli, byla:
Parkinsonova choroba, traumata mozku, zhoubné nadorové onemocnéni mozku a cévni
onemocnéni mozku. Vyzkumu se zuacastnilo 21 pacientll s nddorovym onemocnénim
mozku na konci radioterapie, 30 pacientii rok po ischémii mozku, 54 pacientil v riizném

stadiu Parkinsonovy choroby a nakonec 58 pacientli 6 az 8,5 mésice od traumatu mozku.
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Vsem byl ptfedlozen dotaznik FQCI, coz je Freibursky dotaznik copingovych strategii
unemocnych. V tomto dotazniku se hodnoti pét skal. Kazda skala vyjadiuje jeden
z copingovych stylii: depresivni (sebelitovani, stazeni se do sebe), na problém orientovany
styl (aktivni, hleddni informaci, boj s nemoci), rozptyleni se a sebepteorganizovani
(hledani Gspéchti a seberozvoj), spiritudlni styl a hledani smyslu (hledani vyznamu nemoci,
hledani podpory ve spiritualit¢), minimalizace a plané nad¢je (popirani nemoci). Az na par
vyjimek studie ukédzala, Ze u vSech pacientil ptevladaji dva styly zvladani nemoci a Ze typ
onemocnéni mozku je irelevantni. SpiSe zjistili, ze zvladani téchto zdvaznych onemocnéni
se odviji od veku, socidlnich faktorti a trvani onemocnéni. Dva hlavni styly zvladani
onemocnéni byly na problém orientovany styl a spiritudlni styl/hledani smyslu Zivota.
Vyzkum tak ukazal, ze neexistuje vztahovost mezi typem onemocnéni CNS a jednotlivymi
copingovymi styly. (Herrmann et al., 2000) Timto bych chtéla navazat na posledni kapitolu

teoreticke casti, ktera se zabyva jednotlivymi nemocemi CNS.
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3 Vybrané kapitoly z neurochirurgie a neurologie

V posledni kapitole teoretické ¢asti blize specifikuji onemocnéni centralniho
nervového systému, kterd se vztahuji k zamySlenému vyzkumu a kterd by se mohla
vyskytovat u probandi. Pro vSechna zminovand onemocnéni plati, Ze je lze lokalizovat
pomoci modernich zobrazovacich metod. Jednd se o 1éze a novotvary CNS. Tudiz se
zam¢fim na onemocnéni, ktera je mozné za urcitych podminek odstranit chirurgickym
zakrokem. Infekéni onemocnéni CNS, neurodegenerativni onemocnéni CNS, zanétliva

onemocnéni CNS a dalsi jsou tedy zdmérné vyselektovana.

3.1 Onemocnéni mozku

Normaélni funkénost centralni nervové soustavy muize byt ovlivnéna neurologickou
nemoci ¢i chorobou, které povedou bud’ k podobnym typiim poskozeni, nebo uplné
k rozdilnym. N¢které choroby zptsobi ohrani¢ené poskozeni, jiné difuzni. U nékterych
1ékati oc¢ekavaji pokud ne plné uzdraveni, pak uzdraveni s malym poSkozenim, napiiklad
u lehkych poranéni hlavy. Jiné typy nemoci mozku jsou téz§i a mohou vést
k nenavratnému, zavaznému poskozeni, nebo mohou byt pro pacienta dokonce fatalni.
Nemoci mozku maji rozsahly dopad na subjektivni pocit Zivotni spokojenosti. Casto
vyznamné neuropsychologické deficity vedou ke zietelné nezptlisobilosti, ke zménam
v osobnosti a k rozvratu kvality zivota. (Zillmer, Spiers, & Culbertson, 2008) V této ¢asti

se budu zabyvat nemocemi mozku, které souviseji s provadénym vyzkumem.

3.1.1 Kraniocerebralni traumata

V soucasné dobé neustdle roste pocet poranéni mozku a stavaji se tak vyznamnym
problémem jak z ekonomického, tak z medicinského hlediska. V Ceské republice je roéné
s irazem mozku hospitalizovano 300 ptipadt na 100 000 obyvatel. Poranéni mozku jsou
nejcastéjsi pricinou umrti ve skupiné lidi ve véku do 45 let. Muzi jsou 2,5x rizikové€jsi
skupinou nez zeny. Celych 30 % z pfic¢in nahlych umrti tvofi kraniocerebralni traumata.
Skoro polovina traumat mozku je doprovazena Urazy jinych organovych soustav, nejcasteji
se jednd o organy dutiny bfisni nebo hrudniku. Neni nikterak ptrekvapujici, ze nejcastejsi
pfi¢inou mozkového traumatu jsou autonehody. Jednd se az o 70 % ze vSech piipadi.
Dal$imi pfi¢inami jsou pady, sportovni nebo primyslové Uirazy a krimindlni ¢iny. (Navratil

etal., 2012)
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Existuji celkem dva mechanizmy, pii kterych dochézi k iraziim hlavy:

1. Translaéni Graz hlavy — vznikd pfi narazu hlavy s jinym piedmétem/ konsekvenci

jsou fraktury a penetrujici poranéni.

2. Akceleraéni uraz hlavy — vznikaji bez narazu/ konsekvenci je krvaceni do mozku.

(Myslivecek, 2003)

Kraniocerebralni poranéni mozku délime na primarni a sekundarni. Traumatické
poranéni mozku ma za nasledek primarné mechanické poSkozeni tkdné¢ mozku. V dasledku
primarniho posSkozeni mize dochazet k druhotnym poskozenim mozkové tkang€, ve smyslu
reakce na prvotni poSkozeni. (Vagnerova, 2012) V dob€ narazu vznikd v mozku tedy
primarni poranéni mozku. V ptipad¢, ze se jedna o lehké poranéni mozku, jsou ptiznaky
minimalni. T€Zk& poranéni mozku mohou koncit trvalym komatdéznim stavem nebo smrti
jedince. Predstaviteli sekundarnich onemocnéni mozku jsou ischémie mozku a potrazové
hematomy. (Navratil et al., 2012) Dalsi d€leni je pak na traumata fokalni a difuzni, ve které

rozdélujeme traumata na zaklad¢ prostorové charakteristiky. (Bednatik et al., 2010)

Prvni skupinou jsou poranéni mékkych lebecnich pokryvek, kterd se déli na kryta a
oteviena. Pfi strhnuti klize pouzivame vyraz skalpace. U krytych poranéni mize dochazet
k tvorbé hematomi, jejich 1écba je konzervativni (Sames, Barto$, Vachata, & Vangk,
2005) Dalsi skupinou kraniocerebralnich poranéni jsou zlomeniny lebky. Fisura, jinak
prasklina, je linedrni zlomenina. Zajimavéjsi s ohledem na vyzkum jsou kominutivni
zlomenina a vpacena zlomenina. Kominutivni zlomenina je rozsdhlej$i a castéji u ni
dochazi 1 k t€z§im poranénim mozku, mnohdy 1 s nitrolebecnim krvacenim. Zlomenina
tohoto typu vznika stlacenim hlavy. Pfi impresni zlomenin€, nebo-li vpacené, se vytvoii
trojuhelnikovité ulomky, které jsou vpaceny do hloubky. Vtla¢ené trojuihelnikové tllomky
mohou bezprostiedné¢ ohrozovat mozek. Tato zlomenina se fesi operaci, pii niz se provede
navrt, pres ktery se vpacené tlomky néasledné vraci na ptivodni misto. Piesné diagndzy se

u vSech zlomenin lebky provadéji pomoci CT nebo rentgenu. (Zeman et al., 2000)

Posledni skupinou jsou poranéni mozku. Jak bylo jiz vysvétleno, d€li se na primarni a
sekundarni. Mezi primarni poranéni mozku patii komoce, difizni axondlni poranéni a
kontuze. Komoce je nejlehcim stupném poranéni mozku. Pfi¢inou vzniku byva nejcastéji
pfimy néaraz na hlavu. Hlavnim symptomem je ztrata védomi, kterd mize trvat od nékolika

sekund az po 30 minut a na tuto dobu mé pacient amnézii. Mize dochazet i k retrogradni
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amnézii, kterd se u pacienta projevuje vypadkem paméti na dobu tésné pied Urazem.
anterogradni amnézii, kdy si naopak nevybavuje nejCerstvéjsi zazitky po probuzeni
z bezvédomi. Po nabrani védomi se muze objevit nevolnost, zvraceni, bolesti hlavy,
zavrat¢ a hypotenze. Oties mozku je plné reverzibilni a odezni bez nasledki. OvSem
pacient musi byt sledovan 48 hodin, aby bylo mozné vcas zastavit mozné sekundarni
komplikace. Komoce se 1é¢i klidem na luzku s postupnou rekonvalescenci. Nékdy se
u pacientll rozvine tzv. postkomocni syndrom, ktery nejpozdéji do roka zcela odezni.
(Ambler, 2006) Difuzni axondlni poranéni je traumatické poskozeni axont, které vznika
prerusenim axonil v bilé hmoté mozku na zakladé ptisobeni rota¢niho zrychleni po néarazu.
Na CT je nalez normalni, proto se diagndéza stanovuje pomoci magnetické rezonance.
(Sames et al., 2005) Hlavnim symptomem je ztrata védomi, podle zavaznosti poskozeni se
pak odviji délka a hloubka. V tézkych ptipadech jedinec upadd do bezvédomi i na dny.
(Ambler, 2006) N¢kdy zranéni piezivaji pouze ve vegetativnim stavu a pomérné vyznamna
¢ast pacientl 1 nasledné umird. (Zeman et al., 2000) Lécba je medikamentozni, pacientovi
se podavaji nootropika. U vétSiny ptipadid pretrvava fyzicky ¢i psychosocialni deficit.
(Nevsimalova et al., 2002) Kontuze, nebo-li zhmoZdéni mozku, je morfologické poskozeni
tkdn€¢ mozku, obvykle doprovazené prokrvacenim. Vznikd kontaktnim mechanisem bud’
v misté narazu, nebo na strané protilehlé. Obraz onemocnéni odpovida lokalizaci, velikosti
a mnozstvi kontuznich lozisek. (Sames$ et al., 2005) Oblasti baze frontalnich lalokd a
pfedni poly temporalnich lalokd jsou obvyklym mistem poranéni. K vySetfeni se vyuZiva
hlavné CT, protoze ukaze rozsah pohmozdéni, prokrvaceni, ale i edém. VySetfeni se musi
provadét opakované a s odstupem casu, jelikoz v prvnich hodindch po tirazu se zmény na
CT nemusi jesté projevit. Doporucuje se hospitalizace na chirurgickém oddéleni nebo na
JIP a zabezpeceni vitalnich funkci. Pacientovi se podavaji nootropika, vitaminy C, E a B —
komplex a Iéky proti edému. Nasledné se urc¢i rehabilitace podle lokalizace a rozsahu
postizeni. (NevSimalova et al., 2002) V nékterych pifipadech musi dojit k resekci
kontuzniho loziska. U kontuzi dochdzi ke kvalitativnim poruchdm védomi. Pacient se
projevuje snizenou kriticnosti, dezorientaci v prostoru, psychickou deliberaci, poruchou
afektivity a psychomotorickym neklidem. Kontuze miizou byt lehké az tezké, mezi tézka
poskozeni patii dilacerace. (Ambler, 2006) Dilacerace je tézké morfologické poskozeni
mozkové tkané, kdy pfimo dochazi k roztrzeni tkané. V piipadé, Ze jedinec prezije,

ptretrvavaji u n¢j rizné€ stupné fyzického a psychického deficitu. (Nevs§imalova et al., 2002)
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Hlavnimi pfedstaviteli sekundarnich kraniocerebralnich onemocnéni jsou epiduralni a
subduralni hematom. Epiduralni hematom vznikd zpravidla poranénim meningedlni tepny,
dochazi ke krevnimu vyronu mezi tvrdou plenou a kalvou. V mensi mife mize dochazet ke
krvéaceni i z zil. (Navratil et al., 2012) Pfevazn¢ se jednd o nasledek kolizniho mechanismu
poranéni. Diagndza se stanovuje pomoci CT. (Nevsimalova et al., 2002) Popiipadé se
dopliluje rentgenem fraktury. Hlavnim symptomem utlaku mozku je horSici se stav
védomi. Pacient byva po urazu v bezvédomi, z n¢hoZ se probere, a po tomto lucidnim
intervalu opét upadne do bezvédomi. Tento proces se vyskytuje u 15 % az 20 %
zranénych. Naopak v nckterych piipadech jedinec po trazu neupadne do bezvédomi, a
proto nehledd naslednou pomoc Iékaie. DalSimi symptomy jsou hemiparéze a anizokorie.
U epidurdlniho hematomu se provadi chirurgicky zékrok, ktery mnohdy byva Zivot
zachranujicim vykonem. Progndza se odviji od mnoha proménnych, ale byva relativné
dobrda a nemocny se miiZze zotavit bez nasledk. (Zeman et al.,, 2000) K tvorbé
subduralniho hematomu dochézi 5x vice nez k epidurdlnimu hematomu. V zasadé se d¢€li
na dv& formy - akutni a chronickou, v n€kterych publikacich dale uvadé¢ji formu subakutni.

(Jedlicka et al., 2005)

e Akutni subdurdlni hematom — dochézi k akutnimu krvaceni do mista mezi tvrdou
plenou a arachnoideou; dochazi k poruSe védomi; provadi se chirurgicky zékrok a

prognoza u toho typu poranéni je velmi vazna. (Sames et al., 2005)

e Subakutni subduralni hematom — objevuje se s ¢asovym odstupem (3-20 dnil) po
traumatu; pokud u pacienta pretrvavaji po ne piili§ té€Zkém Urazu ptiznaky jako
apatie, somnolence, bolesti hlavy a zavratg, je dobré provést CT, pomoci niz dojde

k vysvétleni situace a eventualné k v€asné operaci. (Jedlicka et al., 2005)

e Chronicky subduralni hematom — postihuje zejména osoby s atrofii mozku — seniofi
a alkoholici; v pfipad¢ trazu se symptomy vyviji dodateéné za tydny a meésice;
symptomy jsou hemiparéza, psychické zmény podobné¢ demenci, nitrolebecni
hypertenze s bolestmi hlavy; diagnostikuje se pomoci pocitacové tomografie a 1€¢i

se chirurgicky. (Zeman et al., 2000)

3.1.2 Nitrolebe¢ni nadory

Dnesni medicina ma problematiku nitrolebecnich nddort velice dobte

prozkoumanou a kvalitné zpracovanou. V literatufe najdete knihy a dlouhé kapitoly
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vénované neuroonkologii a nitrolebe¢nim nadorim. S pfihlédnutim k vyzkumu a
ke studijnimu oboru se jimi bohuzel nemohu tak podrobné zabyvat, a proto vas v ptipadé

zajmu odkazuji na zdroje, ze kterych budu Cerpat.

Nadory se rozdé€luji na benigni a maligni. ,, Pro nadory nervového systému plati, ze
oznaceni benigni je relativni, protozZe takovy nador, pokud je lokalizovan inoperabilné,
miiZe mit prognozu infaustni, na rozdil od maligniho operabilniho nddoru. “ (Myslivecek,
Hrabovska, & Pretl, 2009, str. 258) Dale délime nadory na primdrni a sekundarni, pti¢emz
primarni vznikaji z rGznych tkani lokalizovanych v dutin€¢ lebe¢ni — nejcastéji se jedna
o tkan nervového systému. Sekunddrni nadory vznikaji metastickym rozsevem nadora
jinych tkéni. (Jedlicka et al., 2005) Organizace WHO v roce 1993 vytvoftila klasifikaci
nitrolebecnich nédort. Vytvoftila celkem deset skupin: 1. nddory neuroepitelové tkané, 2.
nadory kranidlnich nervli, 3. nddory meningedlni tkdné¢, 4. lymfomy a hemopoetické
nadory, 5. nddory germinativnich buné€k, 6. cysty a nadoru podobné 1éze, 7. nddory selarni
oblasti, 8. lokdalni nadory, 9. metastatické nadory, 10. neklasifikované¢ nadory. Pro
stanoveni progndzy a vyhodnoceni 1écby se u nitrolebe¢nich nadort stanovuje lokalizace,
velikost a stupen malignity. (NevSimalova et al., 2002) Diagnostikou a l1é¢bou nadorového
onemocnéni centralni nervové soustavy se zabyva neuroonkologie, kterda sdruzuje
neurology, neurochirurgy, onkology, radioterapeuty, neurofarmakology a dalsi specialisty.
Diky tomu je tak mozné zajistit pfesnou diagnézu a nejvhodnéjsi 1écebny postup (Jedlicka
et al., 2005) Nitrolebe¢ni nadory jsou pomérné castym onemocnénim. Incidence
primarnich nitrolebe¢nich nadorti se pohybuje mezi 2-19 ptipady na 100 000 obyvatel za
jeden rok. Vysoké riziko vzniku nadoru je u déti do 4 let, pak rizikovost klesa. Ve véku 15
az 24 let je riziko nejniz8i a nasledné opét stoupd a kulminuje mezi 65 a 79 lety. Pfi¢iny
vzniku jsou abnormality ritnych typd chromosomd, aktivace cytokinl a jejich receptord,
prace s herbicidy a pesticidy, prace v petrochemickém pramyslu ¢i ve zdravotnictvi. Déle
se studovala heridita a virova etiologie, ale prokdzalo se to jen ve vyjimecnych ptipadech.
Nasla se 1 souvislost mezi vznikem astrocytomi a nemoci AIDS ¢i transplantaci organtl.

(Nevsimalova et al., 2002)

Symptomy nitrolebe¢nich nadort jsou bolest hlavy, nausaea, zvraceni, ubytek
kognitivnich funkci a zdchvaty. Mezindrodni publikace hovoii o triddé nejcastéjSich
ptiznakd u nitrolebec¢nich tumort. Jedna se o bolest hlavy, nevolnost doprovazenou

zvracenim a pozitivni edém papil. (Zillmer, Spiers, & Culbertson, 2008) DalSimi ptiznaky
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mohou byt apatie, zmatenost, poruchy dychani, bradykardie a rozsiteni zornic. Clovék se
meéni 1 po psychické strance - je podrazdény, unaveny, ztraci pamét’ a objevuji se u n¢j
poruchy chovani. Diagndéza se stanovuje na zdkladé zobrazovacich metod. Nejlepsi
metodou, kterou lékat mlze pouzit, je magneticka rezonance, nasleduje CT. Mezi dalsi
metody patii angiografie, diky niz se v pfedoperacni piipravé upiesiiuje CT nalez. RTG
lebky muze lékatim prozradit, zda je u pacienta zvySeny nitrolebeni tlak. (Mattle &
Mumenthaler, 2001) Poptfipadé RTG odhali probihajici zmény na lebce, které provazeji
nékteré intrakranidlni nddory. Dale se u pacienta vySetfeuje o¢ni pozadi. K prikazu
nadorovych bunék se provadi cytologické vySetfeni likvoru. PET se vyuZziva k ziskani
informaci o metabolickych zménach néadorové tkan¢. Pomahéd pii urovani stupné
malignity nddoru, pfi upfesnéni jeho hranic a pfi zhodnoceni regrese nadoru v souvislosti
s terapii. V neposledni fad€ se provadi i histologické vySetteni jako u kazdého nadorového

onemocnéni. (NevSimalova et al., 2002)

Lécba nitrolebecnich tumorii neni naro¢na jen z védeckého hlediska, ale je ndro¢na
také na psychiku pacienta a jeho blizkych. Proto velkou roli v 1é¢bé hraji 1 psychologové,
ktefi s pacientem hovoii o tom, co ho tizi a co se momentaln¢ odehravd. Mohou byt
nemocnému oporou v jeho termindlnim stadiu v hospicich a doprovazi jeho 1 jeho blizké
v paliativni pé&i. (Zillmer et al., 2008) Ceska literatura se shoduje se zahraniéni, Ze
v téchto pfipadech je psychoterapie pod vedenim zkuSeného klinického psychologa
nutnostni a samoziejmosti. LéCba nitrolebecnich tumorti, a¢ je velice naro¢na, v poslednich
letech diky vyvoji zobrazovacich metod zaznamenala vyznamny pokrok. Ke zlepSeni 1écby
doslo 1 na zakladé zdokonaleni neurochirurgickych technik, vylepSenim chemoterapie a
zavedenim novych radioterapeutickych postupi. I pfes neustdly vyvoj a zlepSovani
ovliviiuje 1écbu jeden dilezity faktor, ktery je pro odborniky znacné limitujici, a to je
mozkova tkan. Konkrétn€ se jedna o riziko poskozeni mozkové tkané v pribéhu terapie.
V1écbé se uplatiuje chirurgickd 1écba, radiaéni 1éCba, antiedematozni 1écba,
symptomaticka 1é¢ba a chemoterapie. Ukolem chirurgické 1é¢by je radikalni odstranéni
nadoru. Aby doslo k uplnému odstranéni nadoru, musi byt nador jasné ohraniceny. Operaci
nelze provést u difuznich nadord. Dal§im problémem pii odstranovani nadoru je jeho
lokalizace. Pokud se 1¢kati rozhodnou pro chirurgickou 1écbu, musi peclivé zvazit pomér
vSech moznych rizik a komplikaci, celkovy zdravotni stav pacienta k ocekdvanym ziskiim
a piinosum z uspé$né operace. (Jedlicka et al., 2005) Hlavnim cilem zékroku je dostat

nalez pod kontrolu a ptedejit imrti z neurologickych piicin. S operaci se zvedaji Sance na
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preziti, a to mnohdy pacientovi pozvedne jeho vnitini zivotni spokojenost. (Hatiboglu,
Wildrick, & Sawaya, 2013) Radia¢ni lécba se pouZiva postoperacné nebo samostatné
u inoperabilnich nadort. Radiacni 1écba by méla vést k zaniku nédorovych bunék
nezvratnym poskozenim jejich reprodukce. V radiacni 1écbé se vyuziva 1 tzv. Lekselliv
gama nuz, ktery umoziuje presné, cilené, jednordzové ozaieni nddoru o maximalnim
priméru 3-5 cm a spfedem vypocitanou davkou zaZeni. Chemoterapie se vyuziva
pfedevSim v raném détském véku, kdy radioterapie je kontraindikovéna. U nitrolebe¢nich
nadord se nejcastéji podavaji tyto prepardty: cyklofosfamid, vinkristin, prokarbazin,
cisplatina a karboplatina. Chemoterapie, radiacni 1écba a chirurgicka 1écba tvoti komplexni
terapii nitrolebe¢nich nadort. Antiedemat6zni 1é¢ba pomaha snizit zvysSeny intrakranialni
tlak. Na sniZeni tlaku se pfedepisuji kortikoidy. Symptomaticka 1écba je pak potlacenim
nepifijemnych doprovodnych pfiznaki nemoci. Nejcastéji se potlacuji bolesti hlavy,

nevolnosti a epileptické zachvaty. (Jedlicka et al., 2005)

Po obecné charakteristice nitrolebnich nddorti bude nésledovat ptehled nejcastéjsich

v

Gliomy: Do této skupiny fadime astrocytom, oligodendrogliom, ependymom. Astrocytom
tvoti pfiblizn€ 40 % vSech nitrolebnich nadorti. Lokalizace astrocytomu ma velky vliv na
klinicky projev. Astrocytom ma tendence zvySovat svoji malignitu. Malignita astrocytomu
se na povrchu o stupenn lisi od malignity v jadfe. (Sames et al., 2005) DalSim je
oligodendrogliom. Zastupuje asi 4 % z celkového poctu nitrolebnich naddord. Nejcastéji je
lokalizovén ve frontalnim laloku a jeho hlavnim symptomem jsou epileptické zachvaty. Na
snimcich CT je ve vétSiné piipadech vidét jeho kalcifikace (90 %). Ependymom se pak
vyskytuje po celé délce nervové osy. Byva benigni nebo semibenigni a ohraniceny.

(Zeman et al., 2000)

Meningeomy: Tvoii 20 % vSech nitrolebecnich nadorii. VétSina z nich je benignich.
Vyskytuji se u Zen v poméru 2:1, a to vlivem Zenskych pohlavnich hormonti. Neni tak
nahodou védecky zjiSténd vyznamna koincidence meningeomu s karcinomem prsu.
U nékterych lokalizaci dochazi k typickym ptiznakiim. Pokud bude meningeom ulozeny
frontdln€, dojde u nemocného k rozvoji prefrontdlniho syndromu. (Zeman et al., 2000)
Pacient o svém stavu na zédklad¢ syndormu vtipkuje, je détinsky, neptipousti si potize nebo
je apaticky atd. Meningeom vyrasta z arachnoidey, proristd sekundarn¢ durou mater a

¢asem destruuje kost. Mozkem neprorusta, nybrz se do néj vtlacuje. (Sames et al., 2005)
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Intrakranidlni metastdzy: Vyskytem ndasleduji meningeomy, kdy tvoii 15 % vSech
nitrolebnich nadorid. (Zeman et al., 2000) Metastazovani probihd hematogenné a nejcastéji
metastazuje karcinom plic (45 %), prsu (10 %), ledviny (7 %) a maligni melanom. (Sames

etal., 2005)

Nadory selarni krajiny (Adenomy hypofyzy): Jedna se o benigni nador v oblasti tureckého
sedla, ktery vyrtstd z adenohypofyzy. Zastupuje 10 % vSech nitrolebnich tumort. Délime
je na dva typy podle toho, jestli jsou hormonalné¢ funkéni (hormonélné aktivni adenomy)
nebo ne (afunkéni adenomy). Adenom miize zplUsobovat nadprodukci prolaktinu
(prolaktinom), STH, ACTH. U prolaktinomu se voli konzervativni zplisob 1écby. (Navratil
etal., 2012)

Neurinom akustiku: Piedstavuje asi 8 %  intrakranidlnich nddor. Nejcastéji postihuje
veékovou kategorii od 40 do 60 let. Podle velikosti nadoru rozliSujeme 4 stupné. Nejdiive
nador napadne hlavovy nerv VIII. a u nemocného dojde k poskozeni sluchu. Pak nasleduji
dalsi hlavové nervy a stim pifibydou symptomy jako hypestezie tvaie, kornealni
hyporeflexie a paréza. I kdyz jsou symptomy pomérné typické, docela se na neurinom
zapomind, a tak pacienti Casto k operacim chodi uz s velkymi a téZce 1é¢itelnymi nadory.

(Navratil et al., 2012)

Lymfomy CNS: Lymfomy mohou byt primarni, ty v Cetnosti vyskytu pievazuji, nebo
metastické tedy sekundéarni. Zastupuji 2 % z nitrolebecnich nadora a jejich vyskyt stale
stoupd. Nejcastéji se vyskytuji u pacientli s imunodeficienci — pacienti s AIDS, pacienti po

transplantaci organti. (Zeman et al., 2000)

Meduloblastom: Jednd se o nejcastéjSi maligni nador, ktery se vyskytuje u déti
predskolniho véku. Patfi mezi tzv. embryonalni nadory a jeho typicka lokalizace je v zadni

jamé lebecni. (Navratil et al., 2012)

Nédory baze lebni: Nehomogenni skupina tumorti, kterd se vyclenuje pro sloZitost vztahil
k velkym cévam, mozkovému kmeni a mozkovym nervim. Radime sem tumory
vychazejici z kosti, z paranazéalnich dutin, meningeomy lebecni baze a dalsi. (Zeman et al.,

2000)

42



3.1.3 Cévni onemocnéni mozku

Z nemoci centrdlni nervové soustavy jsou nejcastéjSim akutnim onemocnénim.
Pfi¢iny vzniku jsou nedostate¢né prokrveni nebo hemoragie. (Myslivecek, Hrabovskd, &
Pretl, 2009) Etiologie cévniho onemocnéni mozku je z 80 % ischemickd a z20 %
hemoragicka. Zastupcem této skupiny je cévni mozkova piihoda, kterda je v Ceské
republice tieti nejCastéj$i priCinou umrti. (Sames et al., 2005) Apoplexie u cévniho
onemocnéni mozku je nejcastéjSim divodem casné invalidity. S vékem stoupa samoziejmeé
riziko, takZe v 65-74 letech je ¢etnost mezi 600—800 piipady na 100 000 obyvatel. Zeny
jsou meéné rizikovou skupinou nez muzi. (Mattle & Mumenthaler, 2001) Cévni
onemocnéni mozku délime na iktus, intrakranidlni zilni trombdzy, subarachnoidélni
krvaceni a vaskularni malformace. (Bednatik et al., 2010) Vzhledem ke specificnosti
vyzkumu jsem nékterd cévni onemocnéni po konzultaci s 1ékafi vyclenila, proto se jim

v nasledujicim textu budu vénovat jen okrajové, poptipadé je jen zminim.

Mezi hlavni cévni onemocnéni mozku patii ischemicka cévni mozkova ptihoda.
Podminkou pro vznik je nedostate¢na perfuze mozkové tkané z divodu embolizace ze
srdce nebo trombdzy ¢i embolie mozkovych tepen. Pfi¢inou vzniku je tak nejcastéji
aterosklerotické postizeni tepen, k vzacné&jSim ptfi¢inam pak patfi zanét, trauma, vrozené
anomalie nebo utlak cév patologickym procesem. (Same§ et al., 2005) Mezi rizikové
faktory vzniku patfi srdecni choroby, nikotinismus, nadmérné pozivani alkoholu,
cukrovka, zvySeny nebo snizeny hematokrit, obezita, sedavy zplisob Zivota, ale i uzivani
hormonalni antikoncepce. (Jedlicka et al., 2005) Projev iktu zéleZi na rozsahu a lokalizaci.
Proto se mlize manifestovat poruchou rovnovahy, dysartrii, diplopii, nystagmem, ataxii,
hemiparézou, hemihypestézii a jinymi poruchami. Standardnim vySetfenim pouZivanym
k diagnsotice je CT, které vylouc¢i krvaceni. Magnetickd rezonance se pouziva ziidka, ale
na rozdil od CT je schopna prokézat probihajici mozkovou cévni piihodu. Pacienti s timto
onemocnénim byvaji operovani jen vzacné. Nejcastéji dochdzi k rozpusténi trombu
medikaci. (Navratil et al.,, 2012) Pfi¢inou hemoragického iktu je nejCastéji arterialni
hypertenze a ruptura malych perforujicih arterii. Ve vétSin€ ptipadech dochazi k ruptuie
pouze jedné arterie a bud’ prob&hne vSechno najednou, nebo mize dochazet i k dal§imu
krvaceni. V misté¢ vzniku pak dochazi k hemostatickym a k hemokoagula¢ni procesim a
k postupné zastavé krvaceni. Zatimco jednou z pticin vzniku mozkové hemarogie u vékové
mladsich je drogova zavislost na kokainu ¢i amfetaminu, u starSich lidi to bude mozkova
amyloidni angiopatie. U hemoragické cévni mozkové piihody je dilezitd prevence a
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uprava hypertenze. Medicina doposud nenalezla Zadnou specifickou 1é¢bu, ktera by byla u
hemoragii mozku u¢innd. (Bednaiik et al., 2010) Mortalita u mozkovych hemoragii je

daleko vyssi nez u ischemii. (Myslivecek et al., 2009)

Intrakranialni zilni trombo6zy jsou vzdcnym onemocnénim. DEli se na septické a
aseptické. Stanoveni diagnézy probiha na zéklad¢ CT, magnetické rezonance a AG. Lécba

je medikament6zni — heparin, warfarin. (Bednaiik et al., 2010)

Subarachnoidalni krvaceni je v osmi pfipadech zdeseti zplisobeno rupturou
mozkového aneuryzmatu a jednd se o krvaceni do subarachnoidalniho likvorového
prostoru. (Navratil et al., 2012) Rizikovou skupinou jsou lidé ve v€ku 40-60 let, jez zvysuji
n¢jakou Cinnosti intrakranidlni tlak. Vyskyt ruptur je dle publikace Neurochirurgie o néco
vy$$i na jafe a na podzim. Faktory, které pfispivaji vzniku subarachnoidalniho krvéaceni,
jsou koufeni, drogova zéavislost na kokainu a nelécend hypertenze. (Sames et al., 2005)
Nemoc ptichazi ndhle, dramaticky, oby¢ejné i1 z plného zdravi. Jedinec pociti intenzivni
bolest hlavy, nasleduje nevolnost, zvraceni, svétloplachost. Dochazi k porucham védomi
rizného stupné, k systémové hypertenzi, ke zvySeni teploty i k epileptickym zachvatim.
Po prvnim zakrvéaceni umira az 40 % jedincti. Diagndza se stanovuje pomoci CT, 1ékafi tak
zjisti pritomnost krve, jeji mnozstvi, pfipadné¢ hematom. Je nutné, aby CT bylo provedeno
co nejdiive s ohledem na co neptesn¢j$i lokalizaci aneuryzmatu. Pokud klinicky obraz
nemoci bude ukazovat na SAK a CT nic neprokéze, je nutné provést jeSté¢ lumbalni punkci
kvili mozné zdméné s neuroinfekci. (Zeman et al., 2000) Lécba onemocnéni je
chirurgicka, jednou variantou feSeni je odstranéni tenké stény aneurysmatu, druhou

variantou je pak koiling. (Sames et al., 2005)

Posledni skupinou cévnich onemocnéni mozku jsou vaskularni malformace.
Incidence vaskularnich malformaci je 4,5 %. Délime je do 4 skupin: arteriovendzni
malformace, kavernomy, vendzni angiomy a kapilarni teleangiektazie. (Bednatik et al.,
2010) Z vaskularnich onemocnéni se budu blize zabyvat arterioven6zni malformaci a
kavernomy. Arterioven6zni malformace (déle ,,AVM®) jsou vyvojovou poruchou, pii které
neni vytvoren kapilarni systém, tudiz dochézi k pfimé komunikaci mezi tepnami a zilami.
(Zeman et al., 2000) Podle pitevnich zprdv se toto onemocnéni objevuje u 1 %
obyvatelstva. Velikost AVM se pohybuje od velmi drobnych aZz po tzv. gigantické. Jejich
lokalizace v mozku neni nikterak vyhrazend. K projeviim nemoci dochazi nejcastéji mezi

20.-50. rokem véku, ale mize se uz manifestovat i u starSich déti. (Bednatik et al., 2010)
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Onemocnéni se nejcasteji projevuje krvacenim, epileptickymi zachvaty a Selesti. (Sames et
al., 2005) V 5 % - 25 % ptipadi se vyskytuji bolesti hlavy, které se v néterych ptipadech
mohou podobat migréné. Hlavni 1é¢ebnou metodou je operace. Na AVM se vyuziva i 1écba
gama nozem, zvlast’ pokud se jednd o ty malé a hluboce ulozené. (Bednafik et al., 2010)
Velikostné se jedna o nalez do pruméru 2,5 az 3 cm. Velkou vyhodou je, ze se jedna o
neinvazivni techniku. Nicméné¢ negativem je, Ze kviili pomalému uzavirani malformace se
¢ekd rok az tii na Gplné uzavieni a zhodnoceni vysledki. Béhem ¢ekéani je nemocny
ohrozen opétovnym krvacenim. Treti moznosti 1écby je endovaskularni emboliazce nidu

AVM. (Sames et al., 2005)

Kavernom je nizkopritokovy, ve vétSin€ ptipadech maly vaskularni Gtvar slozeny
z cévnich kavernomil. Kavernom se manifestuje u mladsich pacientd. Neni ho mozné
zobrazit na angiografii. Proto se diagnoza stanovuje pies magnetickou rezonanci. (Navratil
et al.,, 2012) V polovin¢ 80. let tak s pfichodem magnetické rezonance doSlo nejen
k lepSimu pochopeni kavern6zni malformace, ale hlavné k redlnému pohledu na cetnost
vyskytu, jelikoz pfed ptfichodem MR byl kavernom povazovén za raritu. (Kalvach et al.,
2010) V populaci je jejich cetnost vyskytu 0,4 % az 0,9 %. D¢li se na solitarni a vicecetné.
Nekteré kavernomy jsou geneticky podminéné. (Bednatik et al., 2010) Kavernomy se
klinicky manifestuji bud’ epileptickym zachvatem (60 %), zakrvacenim (20 %) nebo
progredujicim loziskovym ndlezem (50 %), popiipadé hydrocefalem. Krvaceni
u kavernomu jsou mala a nikterak devastujici. V ptipadé, ze je kavernom lokalizovan
v mozkovém kmeni, jedna se pro jedince o zivot ohrozujici situaci. Zasah gama nozem je
jako lécba povaZzovana za neucinnou, proto hlavni lécebnou metodou je chirurgicky
zakrok. (Zeman et al, 2000) Kombinaci mikroneurochirurgické techniky se
stereotaktickou nebo pocitatovou navigaci a s presnym planovanim umoziuji odoperovat
kavernom z riznych €asti mozku s minimalni morbiditou ¢i mortalitou. Indikaci k operaci
muze byt naptiklad bolest hlavy, kterd se ovSem Spatné medikament6zné ovliviuje, je
Castd a je lokalizovana do oblasti, v niZ je také kavern6zni malformace. (Kalvach et al.,
2010) Vétsina kavernomti miize do konce zivota jedince zustat klinicky néma a pacient

tudiz ani nemusi védét, ze ma v mozku kavernom. (Bednaftik et al., 2010)
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Obrazek 3. — Kavermom
{Ziskano 17.1 2014 z http:/www neurechinrgie uniklindkum-jena de)

3.2 Onemocnéni michy

Micha tvoii dohromady s mozkem slozity komplex, centrdlni nervovou soustavu.
,,LiSI se od neho svym longitudinalnim usporadanim, ulozenim v kandle paternim a svym
cévnim zasobenim. Kandl paterni je na jednu stranu ochranou pro misni nervovou tkan, na
druhou stranu v§ak miize trauma zpiisobit zavazné poskozeni michy.” (Nevsimalova et al.,
2002, str. 279) V této kapitole se zamétfim na problematiku traumat, cévniho postizeni a

nadort michy — ,, transverzdlni misni léze . (Nev§imalova et al., 2002, str. 279)

3.2.1 Traumata michy

~Poranéni patere tvori asi 3 % vSech urazu. Asi tFetina poranéni patere je spojena
s poranenim michy a nervovych korenii. KaZdorocné pribyva 20-40 novych pacientii
s poranénim michy na milion obyvatel, tj. v CR asi 250 misnich poranéni rocné.” (Navratil
et al., 2012, str. 135) Dopravni nehody pomysiné vedou Zebticek pti€in vzniku traumat
michy, na druhém misté jsou pak pracovni urazy, nasleduji urazy vzniklé pfi sportu a
nasilnymi trestnymi ¢iny. Nejrizikovéjsi skupinou jsou mladi muzi ve veku 15 az 30 let, az

dvé¢ tietiny vSech poranéni michy se tyka pravé této skupiny. Diagnoza se stanovuje za
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pomoci neurologického vySetfeni, anamnézy a vyuzitim zobrazovaci metody ( rtg, CT,

MR). (Navratil et al., 2012)

Klinicky obraz nemoci se odviji od lokalizace a rozsahu miSniho poranéni.
V tézkych ptipadech poranéni michy doprovazi tzv. spindlni Sok. Pritb¢h a délka misniho
Soku zéavisi na rozsahu a umisténi poranéni. Plati pravidlo, ze ¢im vySe se poranéni nachazi
a &im rozsahlejsi je, tim déle Sok bude trvat a o to vice bude t&z3i. Sok se projevuje
svalovou atonii, areflexii a autonomni afunkci. Sok a jeho projevy mohou trvat dny az
meésice. (Bednatik et al., 2010) Poranéni michy lze délit podle miry postizeni na tfi stupné.
Prvni stupen je otfes michy. Otfes michy odezni velice rychle, a proto se v nemocnici ani
takovy pacient neobjevi. Béhem nékolika malo minut veskera symptomatika otesu zmizi.
Dochazi k aplnému navratu vSech funkci. Pokud by bylo provedeno neurologické vysetfeni
s odstupem casu, lékat by stanovil zcela normalni neurologicky nalez. (Jedlicka et al.,
2005) Pocatecni stadium miSni komoce je shodné s iplnym preruSenim michy a doprovazi
ho mis$ni Sok. (NevSimalova et al., 2002) Dal$im stupném je trvalé pieruseni funkce v ¢asti
mi$niho prifezu, ktery ma nékolik typi. (Jedlicka et al., 2005) Radime mezi né syndrom
miSniho hemipostizeni, syndrom stlateni michy zepfedu, syndrom intermedularni 1éze
zejména v kréni oblasti. (Ambler, 2006) Poslednim stupném je trvalé pferuseni funkce
v celém prifezu. (Jedlicka et al., 2005) Jiné rozdéleni poranéni michy je na miSni komoce,
mis$ni kontuze a komprese. MiSni komoce byly popsény vySe. U misnich kontuzi byla tkan
poskozena ptimo v disledku traumatu nebo sekundarné¢ krvacenim. Pfi¢inou mohou byt
bodna, secna ¢i stielna poranéni, ale také dislokovana fraktura, ulomek kosti nebo
meziobratlova ploténka. (NevSimalova et al., 2002) MiSni kontuze maji rizny stupeii
reverzibility. (Myslivecek et al., 2009) Pfi¢inou vzniku misni komprese mtize byt kostni
fragment, dislokovany disk nebo i spinalni epiduralni hematom. Spindlni epiduralni
hematom vznika jednak po traze, ale také samovoln¢ u pacientl 1éCenych antikoagulancii.
Poslednim traumatickym poskozenim michy je tzv. Whiplash syndrom. Jedna se pravé o
¢asti auta. (Nevsimalova et al., 2002) V dobé narazu dojde k ndhlému zrychleni trupu
s nadmérnym pohybem krku — hyperflexi, hyperextenzi, hyperlateroverzi. Tento syndrom
je proto pfirovnavam k prasknuti bi¢e nebo se oznacuje jako prakové poranéni. (Ambler,
2006) Nevsimalova jej oznacuje jako syndrom rakosky. (2002) Timto mechanismem muze
dojit k postizeni svald a ligament, ale hlavné k postizeni misnich struktur. (Ambler, 2006)

Kromé¢ toho jedinec po tomto traumatu trpi bolesti hlavy a kréni patetfe, vegetativnimi
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poruchami, nervovou slabosti a zavratémi. Nékdy mize dojit az k poruse védomi.

(Nevsimalova et al., 2002)

Zatimco v publikaci Neurochirurgie tvrdi, Ze pokud poranéni patefe neni spojené i
s poranénim michy, 1€¢i se cela zalezitost konzervativné - pod pojmem konzervativné
uvadéji klidovy rezim, specidlni zddovou gymnastiku a korzety. (Navratil et al., 2012)
Naopak Benes v publikaci Specialni neurologie obhajuje operacni feSeni poranéni patete a
michy. V dne$ni dobé l1ze uz velice dobfe stanovit na zakladé zobrazovacich metod typ
poranéni a vybrat nejlepsi chirurgicky postup. Cilem operace pti poskozeni michy je co
nejlepsi rekonstrukce pateiniho kanalu, okamzita a trvala fixace patetfe, predchéazeni
nestability patefe. Nasledné¢ by meéla nastat co nejdiive a hlavné co nejbezpecnéji
rehabilitace. (Jedlicka et al., 2005) Pfi poSkozeni michy se bcéhem [éby podavaji
pacienttim kortikosteroidy. (Navratil et al., 2012)

3.2.2 Spindlni nadory

Nadory michy zastupuje 15 % veskerych nadort centralni nervové soustavy. Z toho
vyplyva, ze jsou vzacné€jsi nez nadory nitrolebecni. (Bednatik et al., 2010) U pacienta pii
spinalnich nadorech dochazi ke kompresi kaudy a michy. U maligniho nadoru vedou
metastdzy vétSinou rychle krozvoji tézkych paretickych ptiznakii. Opaéné je tomu
u benignich nadort, kdy rist je pomaly a dochazi k pozvolnému rozvoji paraparézy nebo
kvadruparézy. U obou dvou typti nddorti dochazi k poruse ¢iti. (Zeman et al., 2000) Prvnim
symptomem je bolest. Pfi stanovovani diagnozy je dilezité pozorné pacienta vysSetfit a
urcit vysku léze. (Ambler, 2006) Nadory michy a patefe se déli na extraduralni, Cetnost
téchto nadord je 55 %. Dale je délime na intradurdlné extramedularni. Tento typ se
vyskytuje ve 40 %. Posledni skupinou jsou pak pomérné vzacné nadory intramedularni.
Jejich Cetnost je 5 %. Extradurdlni spindlni nadory vznikaji vétSinou sekundarné, primarni
nadory patefe jsou velice vzacné. Metastazy pies tvrdou plenu neproniknou nebo zcela
vyjime¢né. Metastazy, které extradurdlni nddor zpusobuji u Zen, jsou nejcastéji
z karcinomu prsu. U muzi pak metastazuje karcinom ledviny nebo karcinom plic. (Zeman
et al., 2000) Diagnoza se stanovuje na zakladé rentgenu, scintigrafie skeletu, CT nebo MR.
(Navratil et al., 2012) Pti scintigrafii skeletu dostava Iékatr lepsi predstavu o rozsahu
metastdz. (Sames et al., 2005) Onemocnéni se brzy projevuje lokalizovanou bolesti v misté
ristu naddoru nebo kotfenovou iritaci. Pozdéjsim symptomem je komprese michy. (Zeman

et al., 2000) Rozsah 1écby je od chirurgického zakroku, radiologie, chemoterapie, pies
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analgetika a hormonalni 1é¢bu, az po paliativni 1€cbu. (Navratil et al., 2012) V piipadé
prokazané zhoubnosti nddoru je nutné stanovisko onkologa k prognéze. Pii progndze
preziti mensi nez 4 mésice, generalizovanych metastazich ve vice etdzich patete a plegii
koncetin, je chirurgicky zdkrok bohuzel zbytecny. Jedné se o velice vazny nélez, ktery se
ani po chirurgickém zdkroku nezlepsi. (Same$ et al.,, 2005) Dalsi skupinou jsou
intraduralni extramedularni nadory. ,,Jsou to benigni nadory vyrustajici uvniti tvrdé pleny.
Nachdzeji se v prostoru mezi michou a tvrdou plenou. “(Sames et al., 2005, str. 88) V této
skupiné€ rozezndvame dva typy - meningeom a neurinom. Meningeom je ¢astym nadorem,
jenz prevazné postihuje zeny v poméru 9:1. (Zeman, et al., 2000) Nejcastéji je lokalizovan
v hrudni oblasti. (Mattle & Mumenthaler, 2001) Riist meningeomu je pomaly a funkce
michy jsou dlouho kompenzovany. Nicméné k dekompenzaci miize dojit nasledné velice
rychle a z pacienta se béhem par dnli mize stat paraplegik. (Navratil et al., 2012) Prvnimi
symptomy jsou pocit téZkych nohou, zakopavani a pomalu se rozvijejici paraparéza.
Charakteristickym symptomem je porucha citi s ostrou hranici. (Same$ et al., 2005)
K diagnostice se vyuziva perimyografie nebo CT. OvSem nejpiesnéji 1ékafi stanovi
diagnézu pomoci magnetické rezonance. (Sames et al., 2005) Meningeom se odstrafiuje
chirurugicky. Znamenim k chirurgickému zakroku je komprese michy. Po chirurgickém
zakroku dochazi k dobrému navraceni do ptivodniho stavu funkci, a to i u vaznych
pfedoperacnich stavii. (Navratil et al., 2012) Neurinom je druhy typ intradurdlné
extramedularniho nadoru. Ukdzkovym neurinomem je ndalez ve tvaru piesypacich hodin.
Tento tvar dostdva, pokud roste podél kotene skrze kotfenovy kandlek i mimo patef.
(Sames et al., 2005) Neurinom je nadorem, ktery roste z oballi senzitivnich kofent a mize
rust jak intraduralné, tak extraduralné. Ke stanoveni diagnézy se pouzivaji stejné metody a
postupy jako u meningeomu. (Zeman et al., 2000) Symptomy u neurinu jsou porucha citi a
postupnd paréza. Symptomem, ktery ho odliSuje od meningeomu, jsou bolesti v kofenovém
okrsku. Tento typ nadoru se fesi operativné radikalnim odstranénim, aby nedochazelo
k recidivé. (Sames et al., 2005) Posledni skupinou jsou intramedudlni nddory. Samotné
nadory michy jsou vyjimecné. Nejcastéji se jednd o ependymom a astrocytom. U kazdého
znich je vyskyt kolem 30 %. Zbylych 40 % intramedualnich nadorti jsou kavernomy,
dermoidy, teratomy a dal§i. Diagnoza se stanovuje pomoci magnetické rezonance.
(Navratil et al., 2012) Symptomy miSniho nadoru jsou tlakové bolesti, poruchy C¢iti,
poruchy hybnosti a sfinkterd. (Sames et al., 2005) Podle rozsahu a lokalizace nadoru se
rozhoduje o chirurgickém zakroku. V ptipadé, ze funkce michy nebyly zniceny pied
operaci, lze pomoci mirkochirurgie nékteré typy téchto nddori radikdlné operovat se
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zachovanim vSech misnich funkci. Pokud je nador rozrostly po délce, vykonava se

chirurgicky zakrok v etapach. (Zeman et al., 2000)

3.2.3 Cévni onemocnéni michy

Na rozdil od cévnich onemocnéni mozku jsou cévni onemocnéni michy pomérné
vzacnou zalezitosti. Hlavnim divodem je to, ze misSni arterie jsou arteriosklerézou
postizeny velice zfidka. KdyzZ k 1ézim dojde, tak pfedev§im z extramedularnich pficin, jako
je naptiklad infarkt myokardu. Mezi hlavni cévni onemocnéni michy fadime miSni
ischémie a hematomyelii. Prvni vySe zmiované onemocnéni ma vétsSinou akutni pribéh.
Ptiznaky nemoci jsou paraparéza nebo paraplegie s poruchou cCiti, pii kréni lokalizaci se
pak nemoc projevuje kvadruplegii. (Ambler, 2006) Mezi dalsi ptiznaky patii bolest, slabost
a sfinkterové poruchy. Pfi¢iny vzniku miSni ischémie jsou podobné jako u ischémie
mozku, ale u pacientl se vyskytla i po pneumonektomii, operaci skoliézy a mimo jiné i po
zanétlivém onemocnénim cév. (Bednatik et al., 2010) V 1écbé miSni ischémie se uplatnuji
stejné postupy jako v 1é¢bé mozkové ischémie. (Nevsimalova et al., 2002) Lécba je tudiz
pfedevSim konzervativni za pouziti medikamentd a rehabilitace. Hematomyelie, nebo-li
krvaceni do michy, postihuje 1 mladsi populaci a v anamnéze se ¢asto u pacientil nachézi
trauma. Jedna se o vzacné onecmonéni, kdy pfedpokladem vzniku je mald vyvojova cévni
malformace. Klinicky obraz nemoci se sklada z lokalizované bolesti v zadech, poruchy ¢iti
a rychlého rozvoje paraparézy. (Ambler, 2006) Onemocnéni lze nejlépe diagnostikovat za
pomoci magnetické rezonance. Jako vhodna 1écba se doporucuje rehabilitace, chirurgicky
zakrok pokud je mozny a hlavné piisobit proti otokiim. Nutné je pfedchazet dekubitiim,
pecovat o mocovy méchyi a dodrzovat jiné zasady péce o pacienty s onemocnénim michy.

(Bednatik et al., 2010)

wewvr

Stejné jako kavernom mozku je 1 kavernom michy ¢im dal tim ¢astéjSim jevem, a to
diky magnetické rezonanci. Proto je dilezité, aby byla zvlddnuta jejich 1écba, at’ uz se
projevuji nebo ne. Létba a nasledné pozorovani neni zrovna jednoduchou zaleZitosti. Casto
se spekuluje, zda kavernom v miSe operovat nebo ne. V roce 2006 probé¢hla piipadova
studie 40leté Zeny. Zena se probudila s ¢asteénym ochrnutim a bolesti v levé noze. Béhem
dvou dnt doslo k paraparéze, k zadrzovani moci, poruse sfinkterti, k areflexii a k deficitu
smysld. Dva dny poté vyhledala lékarskou pomoc. Magnetickd rezonance s kontrastni
latkou odhalila dva kavernomy v hlavé a jeden vmise. Ctyfi tydny po primérnich

pfiznacich byl proveden mikrochirurgicky zakrok a kavernom odstranén, i prestoze

50



pacientka zacinala pocitovat silu v kotnicich. Po 14 mésicich od operace byla pacientka
stale pfipoutand k voziku a méla stale problémy s moCovym méchyfem a sfinktery. I kdyz
nebyl proveden vyzkum, ktery by potvrzoval v pfipadé kavernomil nadfazenost operativni
1é¢by pied konzervativni, doporucuje se manifestujici kavernom rad€ji chirurgicky
odstranit. Pfitom k plnému uzdraveni dle autord muze dojit i v pfipad¢ konzervativni

1é¢by. (Kondziella, Brodersen , Laursen, & Hansen , 2006)
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4 Predmét vyzkumu a vyzkumné otazky

24

Lékarstvi bojuje proti nim chemoterapii, radioterapii a chirurgickymi zékroky. Pravé
posledni zminiovana lécba hraje velkou roli v mém vyzkumu. Do vyzkumu byla zatazena
jen onemocnéni CNS, ktera jsou za normalnich podminek operovatelna. Vzniklé novotvary
a léze lze po uvézeni chirurgicky odstranit nebo je alesponi ohranicit. OvSem existuji
vyjimecné ptipady, kdy konzilium rozhodne, ze je vhodnégjsi chirurgicky nezasahovat a
zvolit konzervativni 1é€bu. Mezi nejCastéjsi divody patii difuzita novotvaru nebo
lokalizace. Léze se nachazi piili§ blizko zivotné dulezitym centrim nebo je uloZena pftilis
hluboko, proto je menSim rizikem ponechat novotvar v mozku, nez fesit tuto situaci
operativné. Pacient se dostava do situace, kdy mu je diagnostikovan novotvar v CNS, ale
z raciondlnich ditvodl je mu tam ponechan a pravidelné kontrolovan. S novou, neptiznivou
informaci se pacient vraci zpét do Zivota, snazi se navazat na piredchozi normalni Zivot a
op¢t se zaclenit do spole€nosti, coz je mnohdy velice obtizné, v nékterych piipadech ne-li
nemozné.

Ptedmétem mého vyzkum jsou pacienti, ktefi maji diagnostikovan novotvar ¢i 1ézi
v centralni nervové soustaveé a nelze ji operovat. Bliz8i specifikaci této skupiny najdete
v kapitole Charakteristika zkoumané populace a popis vzorku. Zamérem vyzkumu je
priblizit zivot téchto pacientli a jejich nelehkou Zivotni situaci. Chtéla bych zachytit
prozivani a vyrovnavani se s danou situaci. Hlavni cile vyzkumu jsou deskripce,
explanace, predikce a relace. Ve vyzkumu si kladu za cil zmapovat a popsat zivot
s inoperabilni zménou na mozku. Co se vtakovém pacientovi odehrdva od zjisténi
onemocnéni, pres diagnoézu a indikaci konzervativni 1éCby, az po prozivani s odstupem
¢asu od sdeleni neptiznivé diagndzy. DalSim cilem je objasnit a vysvétlit tento jev a pokud
mozno najit kauzality. Mezi hlavni cile patii relace, coz znamena hledani vztahovosti,
interakci a souvislosti. Pomoci téchto cili bych méla ziskat objektivni vhled do celé
problematiky a na zéklad¢ toho 1 splnit posledni cil, a to moZnost predikce. Pod tim je
zamyslena pomoc a vyvozeni zavéri platnych pro jiné pacienty s inoperabilnim
novotvarem v mozku. Vzhledem ktomu, Ze toto téma nebylo doposud vyzkumné
zpracovano, vysledkem a pfinosem tohoto vyzkumu by mél byt uceleny, objektivni pohled

na zkoumanou populaci a uvedeni do dané problematiky.
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Autorka prace si s ohledem na cile vyzkumu stanovila vyzkumné otazky:
Kdy a jak si probandi v§imli zmény zdravotniho stavu?

Existuje néjaka predispozice nebo faktor, ktery probandi budou oznacovat za pri¢inu
vzniku onemocnéni? Pokud ano, jaky?

Jak byla pacientim extrémné neprizniva diagn6za sdélena?

Jaka byla nejcastéjsi bezprostiredni reakce probandi na sdélenou diagnézu?

Jaké byly zkuSenosti probandii se zdravotnickym personilem?

Jaky model vztahu lékar - pacient se nejcastéji vyskytoval?

Kolik probandii vyhledalo sluzby psychologa/psychiatra nebo na né dostalo kontakt?
Jak by probandi hodnotili sluzby a pomoc psychologa ¢i psychiatra?

Existuje néjaky vyvoj psychiky u pacientii s neoperabilnim onemocnénim CNS?
Pokud ano, jaky?

Pocit'uji pacienti s neoperabilnim onemocnénim CNS zménu v Zivoté a v hodnotach
pred a po sdéleni diagnézy?

Jak vypadaji jednotlivé slozky autoplastického obrazu u pacientii s neoperabilnim
onemocnénim CNS?

Jaky vliv mélo neoperabilni onemocnéni CNS na socialni oblast Zivota pacientii?
Jaky vliv mélo neoperabilni onemocnéni CNS na psychicky stav pacienta?
Jaky vliv mélo neoperabilni onemocnéni CNS na fyzicky stav pacienta?

Existuje néco v mysleni, chovani ¢i prozivani, co je vSem probandim spole¢né?
Pokud ano, o co se jedna?

Existuji rozdily mezi Zenskymi a muzZskymi probandy ve vnimani, proZivani, chapani,
popripadé v jinych oblastech souvisejicimi s onemocnénim CNS ? Pokud ano, jaké?

Existuje néco konkrétniho, co probandiim dokiZe i po ¢ase nebo nahle vytvorit strach
nebo psychickou nepohodu? Pokud ano, co?

Existuje néco, co probandim pomaha zvladat neoperabilni onemocnéni CNS? Pokud
ano, co?
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5 Metodologicky ramec a realizace vyzkumu

V této kapitole blize popiSi metodologii vyzkumu a jak byl vyzkum realizovan.
Zaméiim se na prubéh vyzkumu a pribéh rozhovoru. Na konci kapitoly se pak muzete

docist, jak byla oSetfena etickd stranka vyzkumu.

5.1 Metodologicky ramec

Jedn4 se o pilotni studii v tom smyslu, Ze podobny vyzkum nebyl jesté v Ceské
republice realizovan, a tudiZ je nutné chapat tuto studii jako pfedvyzkum. Oznaceni pilotni
studie dale uzivam i pro velikost zkoumaného vzorku. Predpokladam, ze touto pilotni
studii vyvstanou dal§i moZné oblasti ke zkoumani u této populace a podniti jiné
vyzkumniky k hlub§im a rozsahlejSim vyzkumiim a ze se na zaklad¢ této pilotni studie

vyvaruji ptipadnych chyb.

Provadény vyzkum je kvalitativni, typu piipadova studie. Pfipadova studie je
nejrozSifenéjSim typem kvalitativniho vyzkumu. Pfipadem, tedy zkoumanym objektem
mého vyzkumu, neni jedinec, ale ohrani¢ena a vydefinovana skupina lidi. (Miovsky, 2006)
Data jsem ziskdvala pomoci polostrukturovaného rozhovoru. Vytvofila jsem si okruhy
otazek, na které jsem se nasledné ptala tcastnikli vyzkumu. Metodu polostrukturovaného
rozhovoru jsem si vybrala zdmérné kvili moZnosti flexibilné pokladat otazky a nendasilné
tak reagovat na ucastniky vyzkumu. Cely rozhovor pak plsobi vice pfirozené a plynule.
Dalsi vyhodou polostrukturovaného rozhovoru je moznost poklddani dopliujicich otazek.
Ptipadné¢ mizeme pozadat ucastnika vyzkumu o bliz§i vysvétleni, aby nedoslo
k dezinterpretaci nebo neporozumeéni. Metodu polostrukturovaného rozhovoru jsem si
vybrala ucelné€ 1 pro jeji autenti¢nost a podobu s béZznym rozhovorem. Nechtéla jsem, aby
probandi byli stresovani situaci, Ze jsou n&jakym zplisobem testovani studentkou
psychologie. Polostrukturovany rozhovor jsem si tak vybrala pro jeho osobni pfistup
k probandovi, zvlast kdyz se jednd o tak citlivé a mnohdy bolestivé téma. Dalsi vyhodou
polostrukturovaného rozhovoru je moznost sledovani neverbalni komunikace, chovani
probanda. Piinosem polostrukturovaného rozhovoru je i moZznost zachyceni dynamiky
prozivani u pacienta. Polostrukturovany rozhovor obsahoval celkem 21 otazek, které byly
roz€lenény do 5 okruhii. Prvni okruh byl zaméfen na zakladni tidaje o probandovi, jako je

vek, pohlavi, zaméstnani, a tak dale. Druhy okruh zjistoval premorbidni stav. Tteti okruh
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byl zaméfen na sdélovani diagndzy, I¢kaiskou péci a psychologickou pomoc. Dalsi okruh
se zabyval autoplastickym obrazem nemoci a vlivem na socidlni oblast pacienta.
V poslednim, tedy patém okruhu se proband snazil shrnout, co mu v celém procesu
pomohlo a co by doporucil ostatnim pacientim s podobnym zdravotnim problémem.

Polostrukturovany rozhovor a ukazky prepisti rozhovora prikladam k nahlédnuti do ptiloh.

5.2 Pribéh vyzkumu

Na myslenku vyzkumu mé piivedlo osobni setkani s zenou, kterda ma v mozku
diagnostikovan kavernom, ale nebyl indikovan -chirurgicky zdkrok z divodu jeho
lokalizace. V jejim ptipad¢ byl kavernom objeven po zakrvaceni. Sd¢€lila mi, ¢im si musela
projit, kolik strachu zazila a Ze neustale zije v nejistoté. Zaujala mé nejen jeji situace, ale 1
fakt, ze ji moderni l¢katstvi nedokdzalo pomoct. Zajimalo mé¢, zda existuji 1 dalsi ji
podobni pacienti a jak se asi oni dokdzali s celou situaci psychicky vyrovnat. Na podzim
roku 2012 jsem s touto myslenkou sezndmila PhDr. Mgr. Romana Prochdzku, Ph.D. a
nasledn¢ ho poprosila o vedeni diplomové prace na toto téma. Vytycili jsme oblast
vyzkumu, zformulovali jsme vyzkumny problém a byl vytvofen vyzkumny plan. Po
teoreticko-kritické analyze jsem zjistila, Ze dosavadni vyzkumy se zaméfovaly na pacienty
s neurodegenerativnim onemocnénim a na pacienty po operacich. Jedna se tedy o prvni
studii v Ceské republice, ktera zkouma pacienty s inoperabilni zménou na mozku. Bylo
vice nez ziejmé, ze zkoumana populace bude velice mala a tézZko dohledatelna. Proto jsem
se rozhodla pozadat o pomoc neurochirurgy a neurology z celé Ceské republiky. Za timto
ucelem byly pro lékafe vytvoreny materidly, které mély ptiblizit zamySleny vyzkum, a
poprosila jsem je o spoluucast. Lékati obdrzeli pruvodni dopis, protokol vyzkumu a vzor
informovaného souhlasu. VSechny tyto dokumenty piikladam do ptiloh. V 1ét€ roku 2013
jsem v prvni viné oslovila neurochirurgie v Praze, Brn¢, Olomouci, Ostravé a Liberci.
Reakce byly rtizné, od mlceni az po zajem o blizsi informace a vidinu mozné spoluprace.
Potencial v tématu vyzkumu vidéli a zijem o spoluprici méli predevSim profesofi.
Nicméné s postupem casu zacali praci delegovat na mladsi Iékafe, ktefi vedli
korespondenci bud’ do ztracena, nebo zacali pozadovat vyjadieni etickych komisi. Z tohoto
diivodu jsem si opatfila vyjadieni etické komise Katedry psychologie Univerzity Palackého
v Olomouci, mé alma mater. Uplynulo pul roku, ktery jsem stravila korespondenci s 1ékaii,
etickymi komisemi a osobnimi schiizkami, na kterych mi bylo feceno, Ze se jedna
o zajimavé téma, ale vyzkumna populace je velice mala a nesdilnd. Nicmén€ mi bylo

slibeno, ze se i presto pokusi ve vyzkumu pomoci. Po vSech pfislibech jsem stale neméla
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jediny poftizeny rozhovor. Uvédomovala jsem si vytizenost lékaii 1 naro¢nost svého
pozadavku, stejné jako fakt, Ze uplynulo ptl roku bez vysledkii. Rozhodla jsem se proto
hledat a oslovovat cilovou skupinu sama a pozadat o pomoc neurologie v Praze, Brnég,
Olomouci a Ostraveé. Lékati opét dostali vSechny potfebné dokumenty a navic jsem
piilozila souhlas etické komise z ditvodu urychleni celého procesu. Reakce byly rychlejsi a
ptiznivéjsi. Béhem mésice jsem méla domluvené schizky piimo s probandy. Zaslouzili se
o to zejména lékati Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc. Nasledné zacalo
pofizovani rozhovori a sbér dat. Po sesbirani rozhovorti nasledovala transkripce do MS
Word. Piepis rozhovort jsem provadéla sama, aby nedoslo k uniku dat a byla zachovana
anonymita vSech ucastnikti vyzkumu. V dalsim kroku doslo ke kédovani v MS Excel, kde
jsem si vytvofila souhrnnou a piehlednou tabulku s daty. Tabulka je k nahlédnuti

v prilohdch diplomové prace. Nasledn¢ jsem provedla analyzu dat, zodpovédéla jsem

stanovené vyzkumné otazky a definovala zavéry.

5.3 Prubéh rozhovoru

Vzhledem k tomu, Ze ucastnici vyzkumu pochézeli z riznych mést Ceské republiky,
nebylo mozné zajistit jedno neutralni prosttedi pro vSechny. Nékdy jsem za nimi dojela ja,
nekdy radéji chtéli dojet oni za mnou. Z tohoto ditvodu jsem si stanovila kritéria prostredi,
v némz mél byt proveden rozhovor. Mezi pozadavky patfilo co nejveétsi ticho a klid,
piijemné prostredi a co nejméné ruSivych elementti. Ticho jsem potitebovala zejména kvili
pofizovani audiozaznamu z rozhovoru. Nicméné, jak jsem ¢asem pochopila, ticho a klid
vyhledavali i n€kteti probandi v souvislosti s onemocnénim. Chtéla jsem, aby ucastnici
vyzkumu méli pocit bezpeci, mohli se soustfedit, nestydéli se o problému mluvit a pokud
to bylo mozné, aby u rozhovoru nebyl ptitomen nikdo dalsi. VSichni proto dostali na vybér
ze tfi moznosti, kde rozhovor probéhne. Prvni varianta byla, Ze k rozhovoru poskytnu
prostory mého bydleni. Druhd varianta byla, ze naopak proband vybere a ur¢i zdzemi
k poskytnuti rozhovoru tak, aby spliiovalo ma kritéria, ale pfedevsim aby se citil bezpecné.
Jednalo se vétSinou o bydlisté ucastnika vyzkumu nebo jeho kanceldf v praci. Posledni
variantou pak byla neutrdlni varianta, kdy mistem schlizky byla mensi, utulna a ne pfilis
ru$na kavarna. Dva probandi vyuzili nabidky mého bydleni. Tti probandi vyuzili bezpeci a
zdazemi vlastniho domova. Dva ucastnici vyzkumu si pfali poskytnout mi rozhovor
v soukromi svych kancelafi. Tti si vybrali kavarnu, kterd spliovala mé pozadavky a
zaroven pusobila utulné. Kromé kavaren rozhovor vzdy spliioval vSechna kritéria prostiedi

a nebyl u néj pfitomen nikdo dal§i. V kavarnach nastal problém s pfitomnosti moznych
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posluchact. Ve vSech piipadech jsem se snazila zajistit sezeni vzadu v mistnosti a
pfedevsim v nepriichozi ¢asti kavarny, aby dochazelo k co nejmensimu vyruSovani ze
strany ostatnich navs$tévnikd. Ani vjednom piipadé¢ z4dnd jind osoba nesedéla
v bezprostiedni blizkosti nebo u vedlejSiho stolu. Obsluha kavarny po vytazeni diktafonu
ve vSech ptipadech intuitivné pochopila, ze béhem rozhovoru nema vyrusovat. Myslim si,
Ze i v téchto tiech ptipadech byly dodrzeny stanovené podminky. Cas a termin schiizek si
urcil vzdy proband ke své spokojenosti. MoZnost vybéru a ur¢eni si podminek probandy
byl zamér. Jelikoz se jedna o velice citlivé a osobni téma, chtéla jsem, aby ucastnici
vyzkumu méli pocit kontroly a bezpeci a byli pfed samotnym rozhovorem klidni. Pted
kazdou osobni schiizkou jsem kazdého probanda dvakrat telefonicky zkontaktovala.
V prvnim telefonatu jsem se probandovi ptedstavila, vysvétlila jsem mu vyzkum, zeptala
jsem se ho, zda souhlasi s ucasti, a nasledn¢ jsme vyjednali podminky schiizky. Druhy
telefonat se konal den pted osobni schiizkou, ve kterém jsme si ji potvrdili a ptipadné
doplnili detaily. Nasledn¢ probéhla osobni schiizka na smluveném misté spliujici vyse
zminénd kritéria. VSechny rozhovory mély stejny ramec. Prob&hlo vzajemné piedstaveni
se. Nasledné doslo k vysvétleni vyzkumu a k zodpovézeni ptipadnych otdzek ze strany
ucastnika vyzkumu. Prosli jsme si spolu informovany souhlas, kde jsou uvedena prava
ucastnika vyzkumu, a nasledné ho podepsali. Seznamila jsem je s pofizovanim
audiozdznamu a pozadala je o jejich souhlas. Vysvétlila jsem jim, Ze s nahravkou budu
pracovat pouze ja a nasledné ji odstranim. Ujasnili jsme si, Ze nahravani zna¢n¢ urychli
rozhovor a dovoli se mi plné soustfedit na rozhovor. VSichni G€astnici vyzkumu souhlasili
s pouzitim diktafonu. V dalsi fazi probéhl samotny polostrukturovany rozhovor. Na konci
rozhovoru ucastnici vyzkumu dostali opét prostor pro piipadné dotazy. Vzhledem k tomu,
ze se jedna o nelehké téma, provedla jsem nasledné kratkou intervenci a snazila se privést
probanda k jinym mySlenkdm. V zavéru jsem jim pode€kovala za jejich cas, ochotu a
poskytnuty rozhovor. Délka rozhovort se pohybovala od ptl hodiny az po hodinu a ¢tvrt.
Primérmé trval rozhovor hodinu. VSichni probandi byli vstficni, spolupracovali a méli

0 vyzkum zajem.

5.4 FEtika vyzkumu

Etickych otazek se v zamysleném vyzkumu muselo vyfesit hned n¢kolik. Prvni z nich
se tykala vulnerability tcastnikli vyzkumu. Jedna se o velice choulostivé a bolestivé téma,
pii kterém hrozilo riziko psychické dekompenzace pacienta. Peclivé jsem zvazila a

porovnala pfinos vyzkumu s riziky. Byla jsem si pln¢ védoma, Ze riziko dekompenzace
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bylo vysoké, proto jsem byla pfipravend poskytnout kratkou intervenci a nabidnout
v piipad¢ potieby kontakt a sluzby klinického psychologa. Z téchto divodii jsem
u rozhovorl postupovala pomalu a nanejvys obezietné. VSem probandiim jsem na zacatku
rozhovoru sdélila, Zze pokud na nékterou otdzku nechtéji odpovidat, tak nemusi. Déle
mohou rozhovor kdykoliv bez udani davodi ukoncit. Vysvétlila jsem jim, Ze na prvnim
misté je opravdu jejich psychické zdravi a pohoda. V ptipadé, ze se nebudou citit dobte,
rozhovor pferusime, odpocineme si a ndsledné¢ se sami rozhodnou, zda se v rozhovoru
bude pokracovat nebo ne. VSichni probandi se vyzkumu zucastnili dobrovolng. Ani
v jednom piipad¢ nedoSlo k ukonceni rozhovoru, poptipadé nezodpovézeni vSech otazek.
Nekteti probandi vyuzili moznosti odpocinku od tématu a nasledn¢ sami bez vyzvani
pokracovali v rozhovoru. Snazila jsem se rozhovory koncit pozitivné, s povzbuzenim a
odvedenim myslenek k jinému tématu. Zadny rozhovor nebyl ukonéen diiv, dokud jsem
z probanda necitila, Ze je ve stejném, ne-li lepSim psychickém rozpolozeni, nez v jakém
byl na zacatku naseho setkani. S probandy jsem se rozloucila opravdu az v momenté, kdy
jsem vyhodnotila, ze je vSe v pofadku. Dalsi etickou otdzkou bylo zachovani anonymity
ucastnikd vyzkumu, kterou jsem jim slibila. Zachovani anonymity ucastnikli vyzkumu
jsem zcela dodrzela. VSichni probandi poskytli Gstni souhlas s pofizenim audionahravky.
Pofizené audionahravky jsem pak osobné piepsala a audiozdznamy smazala. VSechny
osobni Udaje, které by mohly vést ke zjiSt€ni totoznosti ucastnika vyzkumu, jsem

z piepisti rozhovort odstranila.

Ucast na vyzkumu byla dobrovolna. Probandi mohli kdykoliv bez udani davoda
neodpovédet na polozenou otazku, popiipadeé Upln€ odstoupit od vyzkumu. Na zacatku
vyzkumu jim byl vysvétlen informovany souhlas, ktery obsahoval jejich prava a ktery
podepsali. Pokud chtéli, obdrzeli vlastni kopii informovaného souhlasu. Vzor
informovaného souhlasu je k nahlédnuti v piflohdch diplomové prace. Ugastnikiim
vyzkumu jsem podala maximum informaci souvisejicich s vyzkumem, vSem jsem jim
ochotné vysvétlila a zodpovédéla jejich ptipadné otazky. Za poskytnuty rozhovor jsem
zenam predala kytku a muzim bonboniéru jako vyraz podekovani. O téchto pozornostech
predem nevédéli, aby nedoslo ke zkresleni. Cely vyzkum byl posouzen a schvalen ¢leny
etické komise Katedry psychologie Filozofické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci.
Na zaklad¢ jejich posudku byl schvalen i vedoucim katedry psychologie PhDr. MatiSem
Suchou, Ph.D. Schvaleni etické komise podepsané viemi ¢leny komise, vedoucim katedry,

vedoucim diplomové prace a mnou naleznete v ptilohach diplomové prace.
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6 Charakteristika zkoumané populace a popis vzorku

Kapitola je vénovéna bliz§imu sezndmeni se se zkoumanou populaci, ze které byl

nasledné¢ metodou vybéru vyselektovan vyzkumny vzorek.

6.1 Charakteristika zkouman¢ populace

Zkoumanou populaci lze specifikovat jako pacienty, u kterych byl Iékafem
diagnostikovan novotvar nebo 1éze v centrdlni nervové soustavé a byla jim indikovana
konzervativni lé€ba. Jinak fe¢eno, zobrazovaci metoda (nejcastéji MR a CT) prokdzala 1ézi
v oblasti mozku nebo michy, 1ékafi nasledné peclivé zvazili a posoudili celou situaci a
rozhodli se neoperovat. Od chirurgického zakroku se odstupuje kvuli lokalizaci 1éze,
sledovat ho. Pfesné¢ urcit, jak je tato populace velka, nelze. V teorii uvadim, ze
kraniocerebralni trauma prodéla roéné 300 lidi z 100 000 obyvatel, u cévnich onemocnéni
mozku je Cetnost 600—800 lidi na 100 000 obyvatel, ale ve v€kové kategorii 65-74 let.
U obou onemocnéni mozku je vysoka imrtnost. Na nador mozku roéné v Ceské republice
onemocni 700 lidi. (Lakomy, 2006) Traumat michy je rocné kolem 250, i v tomto ptipadé
odkazuji na teorii. Jiné pfesné Ciselné udaje nejsou k dispozici. Cévni malformace michy
jsou ale napiiklad pomérné vzacnou zaleZitosti. Cetnost kavernomd mozku je 0,4 % az
0,9 % v populaci, opé€t se opiram o udaj z teoretické ¢asti. I kdybychom vychazeli z téchto
¢iselnych udajt, nikdy se nedostaneme k pfesnému cislu, které by odpovidalo velikosti
zkoumané populace, a to kvili dal§im podstatnym faktortim. Mnoho pacient s tumorem
mozku nebo po traumatu mozku bohuzel umira. Dalsi velkou ¢ast pacientli zachrani 1€kati
chirurgickym zakrokem. A to jsou faktory, které snizuji cetnosti u jednotlivych
onemocnéni a piiblizuji nas k velikosti zkoumané populace. Udaje o tom, kolik roéné
1ékati odoperuji nadord, traumat a cévnich onemocnéni CNS bohuzZel nejsou nikde
uvedena. Nicméné ani kdybych tyto udaje znala, potad bych se nedopocitala spravného
vysledku. Neékteré 1éze a novotvary jsou tiché a neprojevuji se. Pfikladem je kavernom,
ktery mize mit v hlavé kdokoliv z nds a nemusi o ném veédét do doby, nez zakrvaci nebo
nez ho ndhodou objevi Iékaii pti vySetfeni mozku magnetickou rezonanci. Proto zcela jisté
existuje ¢ast zkoumané populace, ktera zatim ani neprosSla sitem Iékaifi a nemocnic.

Domnivam se, Ze jsem velice podrobné a nazorné vysvétlila, jak tézké je urcit velikost této
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skupiny. Chtéla jsem tim demonstrovat, ze onemocnéni centralni nervové soustavy nejsou
béznou zalezitosti a pokud jsou zjiSténa a diagnostikovdna vcas, je 1ékaii ud€lano
maximum pro to, aby pacient byl opét zdravy. A to jsou vSechno okolnosti, které zmenSuji
populaci pacientii s onemocnénim CNS na malou, téZzce uchopitelnou vyzkumnou

populaci.

6.2 Metoda vybéru vzorku

Pfi vybéru vzorku jsem pozadala vprvni viné o pomoc vedouci oddéleni
neurochirurgii v Praze, Brné, Ostravé, Olomouci, Liberci a né€které neurochirurgy. Ve
vétsing€ pripadd mi dosla odpovéd’. Nékteti souhlasili s ti€asti na vyzkumu a pfislibili
spoluucast. Prvni vina sbéru dat trvala ptl roku a byla bez vysledku. Proto jsem zahgjila
druhou vinu, v niz jsem oslovovala a zddala o pomoc priméaie a prednosty neurologickych
klinik. Pfi oslovovani v druhé vIn€ jsem méla vice $tésti a podafilo se mi diky
Neurologické klinice Fakultni nemocnice Olomouc ziskat dalSich 5 probandt. Po domluvé
mi l€kafi vybrali pacienty odpovidajici pozadavkim vyzkumu a ochotné poskytnout mi
rozhovor. Nasledn¢ mi na n¢ predali kontakty a po telefonické dohodé pak rozhovor
probéhl. Soucasné s druhou vlnou jsem zahdjila vlastni hledani probandt. Oslovovala jsem
znamé a nejblizsi s prosbou o pomoc pii hleddni ucastnikii vyzkumu. Brzy jsem nasla
prvni probandy, ktefi mi pomohli s dalSim hledanim. Touto cestou jsem do vyzkumu
ziskala 5 probandu. Tak jsem ziskala celkem 10 probandt do vyzkumu. K vybéru vzorku
jsem pouzila dvé metody. Prvni metodou je metoda zdmérného (Gcelového) vybéru pies
instituce. (Miovsky, 2006) Oslovila jsem oddé€leni neurochirurgii a neurologii, protoze
jsem védéla, ze probandi budou pacienty téchto oddéleni. Byla to metoda, kterd méla byt
efektivni a Setfici Cas, coz se mi potvrdilo v druhé viné. Dal§i metodou byla metoda
snéhové koule, kdy jsem oslovovala a zadala o pomoc ptatele a blizké. Nektefi mi predali
kontakty, které¢ se proménily v probandy. Po rozhovoru s témito probandy jsem je opét
pozadala o pomoc pii dalsim hledani a n€kteti mi vysli vstfic a zkontaktovali mé¢ s dalSim
probandem. Myslim si, Ze kombinaci téchto dvou metod jsem =zajistila dostate¢né

reprezentativni vzorek pro zamysleny vyzkum.

6.3 Popis vzorku

Vybrany vzorek se sklada z deseti probandii. Jedna se o Ctyfi muze a Sest zen. VSichni
souhlasili s tc¢asti na vyzkumu a spliiovali mnou vytvorena kritéria. Kazdy z probandi mé¢l

I¢katem diagnostikovanou 1ézi v mozku, kterd byla potvrzena zobrazovaci metodou. Ani
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jeden z probandii nebyl operovan a chirurgickym zakrokem mu nebyl odstranén tento
nalez. VSem byla indikovana konzervativni 1é€ba. Ve vzorku byla zastoupena vSechna
onemocnéni CNS — traumatické, cévni, nadorové. Utastnici vyzkumu méli nejéastéji
diagnostikovano cévni onemocnéni, zejména pak cévni malformace. Jedenkrat bylo
zastoupeno traumatické onemocnéni CNS, konkrétné michy. Ve vyzkumném vzorku byli
probandi i s nddorovym onemocnénim mozku. OvSem po domluve s Iékafi bylo z etickych
divodii jednoznaéné stanoveno, Ze budu oslovovat pouze pacienty s benignim tumorem.
Dalsim kritériem byl ¢asovy odstup od sdéleni neptiznivé diagndzy, a to minimalné rok a
ptl. Chtéla jsem, aby probandi s onemocnénim néjakou dobu uz zili a méli moznost se
n¢jak s touto situaci srovnat nebo si k ni vytvofit postoj. Kromé toho jsem chtéla zachytit,
jak tUcastnici vyzkumu prozivaji eventudlni kontroly u lékafdi. Posledni zminované
kritérium bylo dodrzeno. Nejkrat$i ¢asovy odstup od sdéleni diagnozy byly dva roky.
VéEkove jsem nikterak skupinu neohraniCovala, protoZe tato onemocnéni CNS se vyskytuji
hlavné v dospélé populaci. Zejména z etickych a moralnich divodu jsem automaticky
détské probandy vyselektovala. Nejmlad$imu ucastniku vyzkumu bylo 22 let, nejstarSimu
55 let. Primérny v€k vzorku byl 42 let. Probandi pochéazeli z Moravskoslezského,
Olomouckého a Jihomoravského kraje. U probandi dochdzelo v prabéhu procesu
diagnostikovani a 1éCby ve vétsing piipada k vysoké fluktuaci mezi nemocnicemi a lékari.
Proto se casto stavalo, ze proband, i kdyZz byl aktudlné pacientem Iékaiti Fakultni
nemocnice Olomouc, byl pfedtim pacientem Fakultni nemocnice Ostrava, Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze a dalSich jinych nemocnici. VéEtSina ucastnikt
vyzkumu byla oSetfena vice nez jednou nemocnici a svoji diagnézu konzultovala vice nez
s jednim odbornikem. Probandi si prosli 1ékafskou a odbornou péc¢i téchto nemocnic:
Fakultni nemocnice Ostrava, Fakultni nemocnice Olomouc, Fakultni nemocnice Brno,
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze, Fakultni nemocnice v Motole, Vojenska

fakultni nemocnice Praha. Jednalo se o kliniky neurologie a neurochirurgie.
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7 Analyza dat, prezentace a interpretace vysledku

Ve stézejni kapitole vyzkumné ¢asti diplomové prace rozebirdm a zkoumam sesbirana
data a nasledné¢ vyvozuji platné vysledky a zavéry. V posledni podkapitole je pro lepsi

orientaci vytvorena piehledna tabulka vysledki.

7.1 Analyza dat, prezentace a interpretace vysledki

Na zaklad¢ prepsanych rozhovord, ziskanych dat a nasledné analyzy jsem
odpovédé€la na vSechny vyzkumné otdzky a stanovila jsem platné vysledky vyzkumu, které

prezentuji a interpretuji nize.
Kdy a jak si probandi v§imli zmény zdravotniho stavu?

Osm z deseti Gcastniki vyzkumu zacalo vnimat zménu zdravotniho stavu az tplné
na posledni chvili. VSech osm lidi vyhledalo I¢ékate az v dob¢, kdy se jednalo o fatalni stav.
Fatadlni stav v tom smyslu, Ze oslepli na jedno oko, ohluchli, prod¢lali v fad¢ za sebou
nekolik zachvatl, popiipadé doSlo k zakrvaceni 1éze nebo ke kolapsu. Ignorovali
nevolnosti, bolesti hlavy, hukot v hlavé a zavraté. VétSinou tyto symptomy piipisovali
nééemu jinému — piepracovanost, t¢hotenstvi, nedostatek tekutin a jiné. Devaty proband
prodélal tézkou autonehodu, po které se probudil v nemocnici s retrogradni amnézii.
Desaty ucastnik vyzkumu trpél dlouhodob& migren6znimi stavy a po vySetieni CT mu byl

diagnostikovan nalez.

Ugastnik vyzkumu: ,,Mné ochrnula z ni¢eho nic polovina téla z toho nadoru. To jsou véci,
kdyz to ¢lovek nezazije, tak to nepochopi. To je, jak kdyZz otoCite vypinacem. J4 jsem Sel
po schodech ve skladech nékolikapatrovych a prosté z niceho nic mé ochrnula polovina

téla.*

Ugastnik vyzkumu: ,,Vlastné Gplné prvng, kdyZ jsem omdlela, tak to se stalo doma ve vang
a tam jsem sebou teda hazela. Manzel pfijel (paraplegik) do té¢ koupelny, protoze myslel,
ze na n¢j klepu. To jsem méla obitou hlavu a modfiny. TakZze v t¢ vané jsem ztratila
védomi a asi jsem tam sebou opravdu uUplné poprvé hazela. Takze zavolal pohotovost.
Kdyz pftijeli, tak pani doktorka se mé vyptavala na vSechno mozné. Ja jsem vibec

nevédéla. Jenom jsem se citila strasné slaba a védé€la jsem, ze mam zas jet na sluzebni
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cestu. Citila jsem, Ze to neni ono ten zdravotni stav. Jenze prosté ja jsem vzdycky byla
schopné ptrekonat sama sebe a jet na doraz a mozna vic. Prave proto jsem se ocitla tam, kde

jsem.

Existuje néjaka predispozice nebo faktor, ktery probandi budou oznacovat za pfic¢inu
vzniku onemocnéni? Pokud ano, jaky?

Nekteti ptipisovali vznik nemoci vice faktorim. Pfi¢iny onemocnéni se délily na tii
hlavni skupiny: nadmérné fyzicka zatéz, nadmérnad psychickd zatéZz a vrozena vada. Ve
ttech ptipadech se Ucastnici vyzkumu domnivali, ze se jedna o vrozenou vadu. Ve Ctyiech
ptipadech pfipisovali zménu zdravotniho stavu nadmérné fyzické zaté€zi. Osm probanda
pak pfed zménou zdravotniho stavu prochdzelo dlouhodobé nadmérnym stresem a
psychickou zatézi. Jednalo se o stres v praci (5 probandit), imrti nebo zhorSeny zdravotni
stav pfibuzného (4 probandi) a stavba, rekonstrukce domu nebo hypotéka na bydleni
(3 probandi). U nekterych jedincti dochazelo ke kombinaci jednak vice faktori, jednak vice

druhti stresovych zaleZitosti. Ctyfi probandi byli dlouhodobé v nadmérné psychické i

fyzické zatézi.

Ucastnik vyzkumu: ,,Podnikala jsem a asi si myslim, jsem to s tou praci pfehnala. Bylo
toho na m¢ dost, ale né¢jakym zplsobem jsem si to nepiipoustéla. Do toho starost o svého
otce, ktery byl vé¢n¢ nemocny. Pak o tchyni, ktera vazné onemocnéla. Takze se toho na
mé nakupilo hodné. Pak jest¢ o manzelovu tetu, kterd pak zemiela a zanechala ndm
v dédictvi dim. Muz ho chtél prodat, ja jsem ji slibila, Ze ho neproddm. TakZe jsem se
citila zavdzana vuci ni, takze jsem tam zacala dé¢lat rekonstrukei, kterou jsem i financovala
1 zatizovala. Vysledek bylo totalni vytiZzeni a pietizeni toho organismu. A pak se to jenom
valilo. Neuvédomovala jsem si to. Pfislo mi to tehdy viechno takové samoziejmé. Clovek

si asi musi projit né¢im negativnim, aby pochopil, co to pozitivni znamena.*

Jak byla pacientim extrémné nepiizniva diagnoza sdélena?

Ve ttech ptipadech 1ékafi oznamili diagnozu radéji ptibuznym. Prvni piipad byla
té¢hotna zena s adenomem hypofyzy, kdy hrozilo, Ze velice tézky a zavazny zdravotni stav
zkomplikuje jesté psychické zhrouceni, které lékati nechté&li riskovat. Uastnice vyzkumu
jim pti rozhovoru dala za pravdu. Uvedla, Zze ,,by se z toho asi slozila®“. U zbylych dvou

probandii byla diagndza sdélena rodi¢lim na zéklad¢ jejich véku. Sedm probandii pak tvrdi,
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ze diagnoza jim byla oznamena Setrné a citlivé. Ctyfi probandi uvedli, ze jim Iékati

oznamili, co se bude dit a jak budou dale postupovat, coz hodnotili kladné.

Jaka byla nejcastéjsi bezprostiedni reakce probandu na sdélenou diagnézu?

Sok, popfeni a strach o budoucnost. Polovina ti¢astnikéi vyzkumu byla v $oku a

popirala celou situaci. Nevérili 1€karim. Mysleli si, ze doslo k chybé, Ze se spletli.

Ugastnik vyzkumu: ,,Byl to ok pro mé. Hlavng, Ze jsem méla tu spoluzacku, ktera umiela

na néco podobného. Tak mi doslo, Ze to neni nic lehkého. To neni jak zlomena ruka.*

Ucastnik vyzkumu: ,,Tam mi fekli, Ze to lehce prosakuje, Ze to je neohrani¢eny krevni
nador. Tim, Ze se to nefeSilo, tak je to chronické a tak lehce tam ta krev prosakuje.
Nevolnosti v zaludku, Spatné¢ mi bylo. Citila jsem obrovsky strach, co bude se mnou.
Strach o vlastni osobu, o to, ze mam doma rodinu. Dvé déti, které byly jesté ve Skole. Tak

se to ve mné v$echno honilo.*

Jaké byly zkuSenosti probandii se zdravotnickym personilem?

Ctyfti probandi byli plné spokojeni se zdravotnickym personalem. Zdravotnici se
chovali profesionalnég, vychazeli jim vstfic, podporovali je a vSe bylo v pofadku. V 60 %
pak ucastnici vyzkumu méli smiSené zkuSenosti. Né&které lékafe a zdravotni sestry

hodnotili v superlativech a byli s nimi naprosto spokojeni. Pro ilustraci uvedu par ptikladi:

Ucastnik vyzkumu A: ,,Pak jsem se dostala k t€¢ pani neuroloZce a chovani jeji a sestiicek
se nedalo absolutné srovnat. Tam jsme se bavili o vSem moZzném i nemozném. Tam bylo to

pohlazeni slovem.*

Utastnik vyzkumu B: ,,Tiebas stou pani doktorkou mam vyborné zkusenosti, ta byla

profik. Ta mluvila upfimné i to Spatné.*

Utastnik vyzkumu C: ,,Diagnostikoval mi to pan doktor. On za mnou piisel a velmi
Setrnym zpusobem mi fekl, co tam naSel. Byl jeden z méla, ktery v té dobé mi citlivé prosté

sd¢lil to, co tom nasel. Snazil se mi poradit.*

Ugastnik vyzkumu D: ,,Pani doktorka z gynekologie a ten pan doktor, co mé rodili, ti byli

uzasni, pak jesté lékarka z neurologie a jeden pan doktor z neurochirurgie.*
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OvSem pak si probandi prosli zkusenosti, kdy zdravotnicky persondl nebyl piili§
empaticky a lidsky. Souhrou udélosti mize dojit k pochybeni na stran€ zdravotnikd. Prace
ve zdravotnictvi je narocnd. Pokud se jeSté odehraje néco neptiznivého v osobnim Zivoté
zdravotnika, muze dojit k pochybeni zjeho strany a je to uritym zplisobem
ospravedlnitelné. Nicméné nikdy by nemélo dojit k poruseni etiky a profesionalnosti, coz
se v n€kolika ptipadech stalo. Jedna se o neomluvitelné chovani, kter¢é mnohdy zhorsilo

stav pacienta, poptipadé ho Upln€ zlomilo. Uvedu opét pro nazornost piiklady:

Utastnik vyzkumu A: ,,V t€ nemocnici, tam mi bylo fe¢eno, mate tady tohle, musite tohle,
nesmite tohle a musite se s tou nemoci naucit zit. To bylo jak kolovratek. Jak maji naucené
ke kazdé diagnoze, co maji fict. Mozna by bylo i pro n¢€ dobré, kdyby si radsi Setfili hlas a
pustili za sebe nahravku. A musim se pfiznat, Ze jsem alergicka na vétu: ,,Musite se s touto

nemoci naucit zit!“ To bych vzdycky nejradé€ji utekla z té ordinace.*

Ugastnik vyzkumu B:,, Jednou se mi stalo, kdyZ jsem méla ten zachvat doma a b&hem par
hodin znova, tak mé manzel odvezl do nemocnice. Tam se ke mn¢ pani doktorka chovala
opravdu na to, Zze védéla co mi je, protoze ji to manzel tekl, tak se chovala velmi
nepiijemné. A kdyz po mé chtéla rodné Cislo a takové véci a ja jsem ji ho neuméla tict, tak
byla fakt nepfijemnda. To uzZ manzel nevydrzZel a fekl ji prosté, pro¢ se nezepta jeho, kdyZz
vidi, Ze neumim mluvit natoz jako si vzpomenout na n&jaké dlouhé¢ cislo. A druhy den na
oddéleni mi celkem nepiijemné fekla, pred vSema, jestli si pamatuji, Ze jsem se pocurala.
To bylo fakt. J4 jsem si nepamatovala v tu chvili viibec nic. Jako kdyby to byla sestficka,

ale to byla lékatka. Myslim si, Ze se to nem¢lo stat.*

Ugastnik vyzkumu C: ,,Sestficka si vzala papiry, zaviela dvefe pfede mnou a nechala mé
tam stat. Za chvili pfisla s tim, Ze pan doktor mé vid¢l, Ze mé& znd a Ze prosté neni, co by mi
jako tekl. (Pro souvislost: byl to jeden z 1ékait, ktery probandovi provadél prvni vySetfeni
a nic nenasel. Zmeény si v§iml ORL I¢kat, kdyz diagnostikoval tinitus a poslal probanda do
jiného mésta na MR, kde diagnostikovali kavernom s krvacenim. Odtamtud ho poslali zpét
do krajského mésta se zpravou pro kolegy, aby situaci fe$ili.) Tak jsem ji dirazné
pozédala, Ze bych s nim chtéla mluvit, Ze mam zadost o piijeti do nemocnice a ze se se
mnou nikdo nebavi a nevim, na ¢em jsem. Pan doktor vylez a fekl mi, Ze to mam
kavernom, Ze to je krevni nddor a mam si to predstavit jako baiiku, ktera je plné krve a Ze
se s tim moc nedd d¢lat, Ze mi je 42 a Ze mam byt rada, Ze jsem dopadla tak a Ze jsou na

tom v mych letech lidé hif. Tak jsem mu fekla, Ze to moc nechapu, ale Ze tfebas kdyby
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bylo néco takového v biiSe a prasklo by to a rozlilo by se to, tak Ze by to asi mohl byt
priser, natoz kdyz to mam ja v hlavé. Tak jako co. A on pokr¢il rameny a zaviel mi dvete
pfed nosem. Tenkrat jsem pfisla domt a myslim si, ze to byl 1ékaf, ktery me totalné€ zlomil.
No, uz jsem toho strachu zaZzila dost a to byl vrchol. Ja jsem pfisla domi a tyden jsem

jenom lezela a brecela. Predstavovala jsem si, ze umiu.*

Ucastnik vyzkumu D: ,,Nastal moment, kdy jsem z toho byla $patna, protoze mila zlata
jedna sestra, ktera mi brala kazdy 4 hodiny krev a kazdy 4 hodiny moc¢, kdy jsem prosté
¢lrala do néjakyho dzbanu a furt tam néco sbirali a ja nevim, co vSecko. Tak mi za dvefma
fekla, no my tady mame Zivy inkubdtor. Pfece o mé fikat, ze jsem Zivy inkubator. Tak jsem

z toho byla Spatna. Jak Zivej inkubator, potad jsem si to opakovala.*

Zamérné jsem u této vyzkumné otdzky probandy oznalila pismeny, protoze se
jednd vzdy o kladnou i zapornou zkusenost téhoz ucastnika vyzkumu, abyste si mohli
udélat tsudek na dané téma sami. Deset z deseti mélo pozitivni zkuSenost s 1€kati a Sest

z deseti 1 tu negativni.

Jaky model vztahu lékar - pacient se nejcastéji vyskytoval?

V 70 % se vyskytoval paternalisticky i kooperativni model. Modely jsem urcila na
zéklad€ rozhovort a zkuSenosti probandd. Jednalo se pouze o tyto dva modely. VétSina
probandil se setkala vice nez s jednim lékafem, z tohoto diivodu se setkavali 1 s vice nez
s jednim modelem. Neéktefi probandi hodnotili paternalisticky model kladné, zvIasté pii
sd¢leni nepiiznivé diagndzy, kdy byli v Soku a méli strach z budoucnosti. Lékar v té situaci
veédél, co udélat a co v nejblizsi dobé pacienta ceka. Z toho plyne, Ze paternalisticky piistup

nemusi byt a priori Spatny.

Kolik probandii vyhledalo sluzby psychologa/psychiatra nebo na né dostalo kontakt?

Pouze tfi z deseti vyuzivali sluzeb psychologa nebo psychiatra. Dvéma probandim
bylo doporuceno, aby tuto pomoc vyhledali nebo jim byl piedan kontakt a na zdkladé€ toho
zacali dochézet do ordinace psychologa. Jeden proband pod tlakem tizkosti vyhledal sluzby
psychologa sam. V 70 % procentech tuto extrémné nepfiznivou situaci nefesili
s psychologem, ani s psychiatrem. Nicméné 50 % z nich uZzivé bud’ antidepresivum, nebo
anxiolytikum. Vyzkumem jsem zjistila, Ze 4 probandi vyhledali 1éc¢itele nebo zkusili
alternativni medicinu, coZ je vice, nez v ptipad¢ psychologl ¢i psychiatri. Tento fakt lze

interpretovat tak, ze skutecné néktefi probandi potiebovali pomoc a se situaci se neuméli
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vyrovnat. Nejvice znepokojujici pro mé bylo, kdyz se mi tfi probandi svéfili, ze méli
suicidalni myslenky a pouze jeden z nich dochéazel k psychologovi. Dva z nich méli ptimo
vymysleny plan, jak sebevrazdu vykonaji, a ani jednomu nebyla nabidnuta psychologicka
pomoc ¢i kontakt na psychologa. Domnivam se, ze se jednd o alarmujici stav, ktery by se
m¢l feSit. Nemtize se stat, aby vam c¢lovék po mnoha vySetfenich 1€katfi a dokonce po

jednom vysSetfeni psychologem fekl nésledujici:

Vyzkumnik: ,,Berete antidepresiva?*

Ugastnik vyzkumu: ,,Ne, ale to mozna piijde.”

Vyzkumnik: ,,Co probihalo po sd€leni diagn6zy?*

Ucastnik vyzkumu: ,,Oni mi vysetiili hlavu, ale na moje pocity se nedostalo. Oni to vzali
jen z lékatrského hlediska. Bylo tam, Ze je Zadouci psychologické vySetteni, a tak mi
ukazali néjaké Ctverecky, ale nic vic. Tak, jak se tfebas ptate ted’ vy me.*

Vyzkumnik: ,,Vyhledal jste sluzby psychologa nebo psychiatra?*

Ucastnik vyzkumu: ,,Ne a mozna to byla chyba... napadaly mé takové Givahy, jestli kdyz to
tak bude dal pokracovat, jestli nebude lepsi skocit z mostu. Uz jsem si fikal, jak by to bylo
nejlepsi udé€lat, aby se to nezvrhlo, aby mé& nezachrénili. Tak mé napadla takova blbost, ze
vypiju 2 litry slivovice, veCer usnu a nez piijde rano manzelka, tak uz tu bude zametené po

mné. Nastésti jsem to vydrzel, ale bylo to hrozné.*

Jak by probandi hodnotili sluzby a pomoc psychologa ¢i psychiatra?

Hodnotit mohli pouze 3 probandi. Jeden proband hodnoti psychologa jako
piijemného Cloveka, se kterym o svém problému mluvi, probira ho a pomaha mu to. Neni
nic, co by psycholog mél udélat jinak nebo mél zménit. Druhy proband dostal doporuceni
vyhledat si pomoc psychiatra. Nejdiive chodil jen k psychiatrovi. Toho hodnotil kladné,
protoze pusobil i jako psycholog. Jednalo se o starsi 1ékaiku, ktera pak Sla do dichodu, a
misto ni nastoupil mlady Iékaf, ktery probandovi nevyhovoval. Takze byl probandovi
doporucen starsi kolega. K nému proband chodi doposud jednou za ptl roku a hodnoti ho
jako vyborného lékate. Psychiatr mu doporucil i psychologa, ktery probandovi pomohl do
uréité miry, ale pak uz to nikam nevedlo, takze spolupraci proband ukoncil. Proband
udava, ze v ném nemocnice, lékafi, pohiby a zhorSené zdravotni stavy ptibuznych
vyvolavaji tzkost. A ze ho dal po terapii posunulo ¢teni Eckharta Tolleho. Posledni
proband dostal doporuceni na dvé Zeny - psychiatricku a psycholozku, které hodnoti jako

Spicky a je s nimi maximalné¢ spokojen a pomoci nichz ,,se hrabe z bahna“. Psycholog

68



pracuje s metodou EMDR. Proband pied nimi chodil k jinym psychologiim. Ze to byla
ztrata Casu a chodil k nim zbyte¢né zjistil, az kdyz je porovnal. I kdyz by hodnoceni a
vysledky mohly byt lepsi, u kazdého pacienta doSlo k posunu a néjaké zmeéné C¢i
uvédomeni. Je dobfe, ze dva probandi si nakonec nasli psychologa, ktery jim vyhovuje a

se kterym mohou dale spolupracovat.

Existuje néjaky vyvoj psychiky u pacienti s inoperabilnim onemocnénim CNS?
Pokud ano, jaky?

Ve vsech deseti piipadech doslo ke zméné ¢i vyvoji psychiky. At uz si to probandi
uvédomili nebo ne, dochazelo ke zmé&nam v mysleni, v jednani, v prozivani, v postojich a
v hodnotach. Na zdkladé onemocnéni zacali délat néco jinak, uvazovat nebo citit jinak.
Kazdy z probandi si proSel minimaln€ dvéma fazemi z modelu Kiibler-Rossové. Probandi
zazivali Sok, popirali celou situaci, citili strach a uzkost. N&kteti pocitovali vztek. Pak
dochdzelo k uklidnéni a k hledani jinych 1ékait a jinych ndzorl, nebo zkusili alternativni
medicinu. Jedni zistali v depresivni fazi, jini dosli az ke smifeni a rezignaci nad celou
situaci. Myslim si, ze se jedna o dal$i diivod, pro¢ by méla byt témto pacientim nabidnuta

preventivni psychologicka pomoc.

Vyzkumnik: ,,Co se ve Vas d¢lo, kdyz jste tuto informaci dostala?

Ugastnik vyzkumu: ,,Ten prvni pocit. J4? J4? To neni mozné! Ani ndhodou! Byla dokonce
doba, kdy jsem ty 1éky prestala brat. Prosté jsem je vysadila. J& to zvladnu. A bez téch 1€ka
to fakt neslo. Pfiznala jsem se pani doktorce potom. Ta fikala, ze doufd, Ze uZ tady tenhle
pitomy napad uz nikdy nebudu mit. Pak jsem z toho byla nestastnd, brecela jsem. Byla
jsem na sebe zla. Pak jsem byla zla na cely svét. A ted’ jsem ve fazi d¢€j se vile bozi, co

nadélam.*

Pocit’uji pacienti s neoperabilnim onemocnénim CNS zménu v Zivoté a v hodnotach
pred a po sdéleni diagnozy?

Ano, vSech deset probandd ur¢itym zplisobem ptehodnotilo dosavadni priority a
zménili své hodnoty. PiestoZe jim onemocnéni hodné vzalo, na oplatku jim i néco dalo.

N¢éco, co si tieba doposud ne pln¢ uvédomovali.

Utastnik vyzkumu: ,,Pfehodnotila jsem strainé, jo. Piestala jsem byt puntickai a zacala
jsem si vic uzivat ty véci kolem sebe. Je pravda, naucila jsem se lyZzovat. LyZzovala jsem

naposledy v sedmé tfid¢ a loni jsem se postavila na lyZze a naucila jsem se to s détma.
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Vzdycky jsem byla zakomplexovana, ze pokud nemdm néco hned a dobfe, tak je to Spatné.
To uz mé nezajima. Kdyz to neni, tak to neni. V¢Etsi nadhled. KdyZ ne ted’, tak uz nikdy.
Byla jsem v détské Skolicce s détmi, a no a co. To byla mozna ta velkd zména, Ze jsem

zahodila spoustu komplext a postavila jsem se jim pohodové a celem.*

Zde je ptehled toho, o co pacienti nejcastéji nemoci piisli, nebo naopak diky ni

ziskali. V zévorce uvadim pocet probandu.

e Proband se naucil odpocivat. (7)
e Nové vztahy nebo upevnéni téch predeslych. (6)
e Zivotni nadhled a pfehodnoceni priorit. (4)

e Zbavili se studu, zacali se vzdélavat nebo si nasli novy konicek.

e Kilid, jistotu a jasnou budoucnost. (6)
e Zaméstnani. (6)
e Fyzickou kondici, vykonnost a silu. (5)

e Svobodu a volnost. (3)

Jak vypadaji jednotlivé slozky autoplastického obrazu u pacientli s neoperabilnim
onemocnénim CNS?

r wr

Senzitivni ¢ast autoplastického obrazu:

Pét z deseti probandil pocituje bolesti. Ctyii probandi citi unavu. Stejny pocet pak uvadi,
Ze to nevzdava a bojuje stim. Z dat vyplyva, Ze senzitivni obraz se odviji od druhu
onemocnéni, lokalizace a rozsahu poskozeni. Néktefi ucastnici vyzkumu nepocituji zadné
bolesti, jen se citi unavenéj$i. Jini maji tinitus, spasmy, narusené dychani, dekubity,

inkontinenci ¢i epileptické zachvaty.

Racionalni ¢ast autoplastického obrazu:

Piesné€ polovina probandu si vyhledavala dalsi informace bud’ na internetu, nebo je nacitala
v knihach pro I€kate. Tti probandi se seznamili s nékym, kdo mél stejny nebo podobny
problém jako oni. V 50 % probandi informace nevyhledavali, ani se nedoptavali 1¢kari,

protoze méli strach. Casto dodavali, e je lepsi nevédét. Zivot s inoperabilnim
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onemocnénim pfirovnavaji k zivotu s Casovanou bombou v hlavé nebo se citi jako na

houpacce.

Emocni ¢ast autoplastického obrazu:

Emocni ¢ast autoplastického obrazu

[]

Podet probandu

Strach Uzkost BermocC a Depresea Hnév a zlost Stud
beznadgj suicidaini
myskenky

Graf 1. — Emoéni £4st autoplastického obrazm
{(Vypracovala autorka diplomeveé prace z dat vyzkonu)

Pro ptehlednost jsem vytvorila graf, ktery znazoriiuje, jaké emoce probandi pocitovali a
kolik znich je pocitovalo. Vyskytovaly se 1 dal§i emoce jako stud, podcenovani se a
izolace od okoli. Nemoc vyvoldvala az u 50 % probandil stud, coZ je v souvislosti
s teoretickym podkladem nové zjisténi. Stud v nich piedevSim vyvoldvaji zachvaty a

neschopnost komunikovat.

r wr

Volni ¢ast autoplastického obrazu:

Ptala jsem se ucastniki vyzkumu, co jim pomaha a jak dokdZou pomoci sami sobé¢.
sourozenci, déti, ti vSichni byli zafazeni a pocitdni do rodiny. Probandi do rodiny fadili
samoziejm¢ své partnery. Nekteti vSak hodnotili jejich pomoc a podporu jako zésadni,
takZe je uvedli zvlaSt a s dlrazem. DalSi velkou pomoci pifi zvladani byly konicky
probandi. Osm z deseti mélo nebo si po nemoci nové osvojilo néjakou volnocasovou
aktivitu. Casto se objevovalo, Ze volnoGasova aktivita probihd v piirodé. T#i probandi

piimo uvedli ptirodu, zvifata a s tim spojeny klid. Jeden proband uvedl, Ze mu pomohla
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vira v Boha. Dva pak sd¢lili, ze bylo dualezité, ze verili sami v sebe a ze to zvladnou. Opét

pro nazornost pfikladam graf.

Volni ¢ast autoplastického obrazu

Rodina Partner Pratele VolnoCasowva Priroda Wira vsebe
aktivita

Potet probandd

Graf 2. — Volni 83st auteplasticksho obrazu
(WVypracovala autorka diplomeoré prace z dat vizkomu)

Jaky vliv mélo inoperabilni onemocnéni CNS na sociilni oblast Zivota pacienti?

e Pokud budeme uvazovat nad Skolou u dvou mladsich probandu jako nad jejich

zaméstnanim, dojdeme k vysledku, ze ve 100 % doSlo ke zméné v praci.
e V 6 ptipadech doslo ke ztraté zaméstnani.

e Sest probandli zaznamenalo zménu v chovani a v pfistupu u rodinnych ptislusnika,

pratel, kolegti v praci. Onemocnéni vztahy posilovalo, ale i rozbijelo.

e Tti probandi se kvili symptomim a zachvatim zacali stranit lidi. Izolovali se od

spolecnosti.

Ugastnik vyzkumu: ,,Provéfilo to vztah s manzelem. Byli jsme docela spolu kratce a na ngj
padlo, ze aniz by nékdy nc¢koho takového znal, tak se musel s tim naucit zit a urcité to
nebylo lehké. Opravdu, jak jsem vam fikala, tak jsem citila tu jistotu, ze v€dél, Ze mi v Sest
ma dat néjaké prasky nebo védél, ze kdyby se mi néco stalo, komu mé volat. Nékdo to za
mé zvladal. J4 jsem to tehdy nebyla jeSté schopnd zvladat. Rodiciim tehdy bylo kolem 65.

Nemohla jsem od nich cekat, ze ve tii rano vyrazi se mnou nékam k doktorovi. Oni byli
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vyplaseni. Pro m¢ bylo podstatné, Zze tam byl né¢kdo, koho to nezhroutilo, kdo to drzi.
V préci se to zhroutilo beze mé¢, tim Ze jsem podnikala. Tak o to jsem pfisla. Prestala jsem
do té prace dochazet. Nebyla jsem u toho. Skoncilo to. A myslim si, Ze tu kavarnu jsem

mohla mit do dneska, ale tam to tehdy skoncilo, no.*

Jaky vliv mélo inoperabilni onemocnéni CNS na psychicky stav pacienti?

Jak uz bylo vyse prezentovano, ucastnici vyzkumu si prosli fazemi podle modelu Kiibler-
Rossové. Emoc¢ni ¢ast autoplastického obrazu nemoci piesné ukazuje, jak vypada emocni
stav pacientli. Psychicky stav probandi po sd€leni neptiznivé diagnézy prosel velkou
zménou. Po vSem, ¢im si probandi prosli, ¢ast probandii jako by proziela. U 50 %
z Ucastnikl vyzkumu doslo k ziskani nadhledu a ke zptisobu ziti tady a ted’, jako by dnesek
byl poslednim dnem. U druhé poloviny vSak k takovému posunu ¢i psychickému piesahu
nedoslo a zivot dle probanda ,,neziji, ale prezivaji“. Sedm z probandi uvedlo, ze ve
srovnani s jinymi pacienty nedopadli tak Spatn€é. Za horS§i stav povazovali naptiklad

nadorové onemocnéni a télesné postizeni.

Jaky vliv mélo inoperabilni onemocnéni CNS na fyzicky stav pacienta?

e Ze zatatku se onemocnéni manifestovalo zachvaty, zakrvacenim, neschopnosti

komunikovat se svym okolim a jinymi pro probandy zna¢né nepiijemnymi projevy.
e Pét probandl pocituje bolest a Ctyfi tnavu.

e Onemocnénim doslo k tbytku sil a ke ztrat€ vykonnosti. Na zaklad¢ toho doslo

k omezeni v zaméstnani, ke ztrat¢ zaméstnani a k naslednému pocitu nepotiebnosti.
e N¢kterym byl odebran fidi¢sky prikaz.

e Ctyfi ucastnici vyzkumu dostavaji invalidni déichod a paty &ekd na vyjadieni

posudkové komise.

e Devét zdeseti zacalo vnimat a poslouchat své télo - i ti, ktefi pfedtim casto
pracovali do uplného vycerpani. Po onemocnéni sta¢i ndznak, ze by mohlo byt néco
v nepotaddku a jdou si odpoCinout. Jini znaji pfesnou fyzickou zatéz, kterou si
mohou dovolit a kterou nepiekracuji.

U probandt 1ze pozorovat, jak socialni oblast, fyzicky stav a psychicky stav jedince na

sebe navzajem plisobi a nasledné se to promita v jejich Zivoté. Uved’'me si pro ilustraci dvé

73



takova propojeni. Proband obcas kviili onemocnéni ztracel schopnost mluvit. Styd¢l se. Pti
prochéazkach zjistil, Ze neumi odpovidat kolemjdoucim a zndmym na pozdrav. Zacal se jim
vyhybat a stranit se spolecnosti. M¢l strach a stydél se, co by si 0 ném ostatni pomysleli.
Proband se zivil jako obchodni zastupce, coz s timto symptomem bylo nemozné, a proto
podal vypovéd. Jako druhy ptiklad pouziji situaci, kterou popisovala sama ucastnice

vyzkumu.

Ugastnik vyzkumu: ,,Pamatuji si, Ze jsem chtéla napsat manzelovi smsku do prace a zjistila
jsem, Ze nepoznam pismenka. To si pamatuji, Ze jsem ten mobil hodila o zed’, protoze ve
30 neumite Cist a nevite, jestli se to vrati nebo ne. Ted’ uz vim, Ze jo. Ale tehdy to pro mé
bylo. Co ted’? Ja uz nebudu umét psat, ani pocitat? Ted jsem méla tu kavarnu. Vlastné
vyuctovani mi délal otec, protoze ja jsem nepoznala Cisla. To byl velky vztek tehdy. I

uzkost a litost.

Fyzicky projev nemoci branil probandovi v zakladnich dovednostech jako je Cteni, psani,
pocitani, coz se odrazilo nejen v jeho sloZce psychické, ale i socialni, kdy nebyl schopen

vykonavat své zaméstnani a komunikovat s okolim.

Existuje néco v mysleni, chovani ¢i proZivani, co je vS§em probandim spolecné?
Pokud ano, o co se jedna?

Ano, existuje. Jak jiz bylo popséno, vSichni probandi prosli vyvojem psychiky, zménili své
hodnoty, stanovili si priority. Inoperabilni onemocnéni CNS u vSech deseti probandl
ovlivnilo zaméstnani — skoncili s nim, zna¢n¢ ho omezili nebo je zacali jinak vnimat

kolegové.
Novym poznatkem je, Ze vSichni probandi v rozhovoru opakované fekli:

e Nemyslim na to. Nechci na to myslet.
e NemtZu si to piipoustét. Nepiipoustét si to.

e Snazim se to neregistrovat a nevénovat tomu pozornost.

Kazdy z nich s onemocnénim bojuje ve své hlave. Bojuji s mySlenkami, co by, kdyby.
Cetnost myslenek spojend s onemocnénim se zvysuje v momenté, kdy je hlava zaboli nebo
s blizici se kontrolou u lékate. Céast probandi sviij boj prohrava, jini si osvojili techniky,
jak se proti tomu branit. Nejcastéji se zacnou zaméstnavat praci nebo konickem. Prerusi
tok myslenek o nemoci myslenkami spojenymi s praci ¢i néjakou aktivitou.
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Utastnik vyzkumu: ,, KdyZ mam bolesti a ty stavy, tak jdu tiebas pieskladat skalku nebo
jdu umyt okna nebo pievlict pefiny. Resim to tim, Ze musim néco délat. Nemiizu sedét a
pfemyslet nad tim. To ne-e, to neexistuje. Manzel to nechape. Ten mi nadava. (smich)
Preorientuju to mysleni uplné. Nebo si hrajeme s déckama manasky, nebo ¢teme. Do

umoru ¢teme. Resim to asi tady tim zptisobem.*

Ucastnik vyzkumu: ,,KdyZ jedeme s kamaradama na ryby, tak tim Ziju, téma myslenkama,
ze tam pojedeme a budeme si spolu povidat. Tady ty mySlenky o nemoci si pak
neptipoustim, protoze myslenkama jsem jinde. Citim se 1épe, ale kdyZ jsem unaveny, tak

se to okamzité projevi.*

Existuji rozdily mezi Zenskymi a muzskymi probandy ve vnimani, proZivani, chapani,
popripadé v jinych oblastech souvisejicimi s onemocnénim CNS ? Pokud ano, jaké?

Mezi Zenskym a muzskym pohlavim v souvislosti s inoperabilnim onemocnénim CNS jsou

signifikantni rozdily.

.

VAS 1\ Muzi
* kazda Zena méla negativni » viichni muzi byli spokojeni se
zkusenost se zdravotnickym zdravotnickym personalem,
personalem hodnotili je jako profesionaly
* 3z 6 zen dochazi k * zadny z muzi nedochazi k
psychologovi nebo psychologovi nebo
psychiatrovi psychiatrovi

* 1 Zena uvazovala o sebevrazde

* 7enam nemoc vzala predeviim
dusevni zdravi a klid

* 2 Zeny priSly o zamestnani

* 2 muzi uvazovali o sebevrazdé

* muzum nemoc vzala hlavné
fyzicke zdravi, kondici, silu,
agilnost

* viichni muzi nasledkem
onemocneéni piisli o
Zameéstnani

Ohrazek 4. — Srovndni 2en a i 5 imoperabilni zménow na mozku

{(WVypracevala autorka diplomové price z dat vizkumu)

Velky rozdil mezi muzskym a zenskym pohlavim byl ve vnimani toho, co jim nemoc
vzala. Zatimco muzi byli zejména zaméfeni na ubytek fyzickych sil, kondice a vykonu,
zeny nejveétsi ztraty zaznamenaly v psychice, v dusevnim klidu a v pohodé. Jedna se

o zalezitost, kterd je jak biologicky, tak socidln¢ podminéna. Muzi jsou od ptirody fyzicky
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zdatnéjsi, dokdzou vyvinout vétsi silu nez zeny a jsou ve vétSiné piipadit vykonoveé
orientovani. Zeny jsou naopak od piirody slabsi, jemngj§i a emocionalngjsi. Kromé toho si
myslim, Ze u muzl hrala diilezitou roli i ztrata zaméstnani ve vSech 4 ptipadech. Probandi
casto tuto situaci komentovali tak, Ze maji mnoho zdravotnich omezeni, byl jim odebran
fidi¢sky prikaz, zaznamenali u sebe pokles sil a vykonu, a tudiz nejsou konkurenceschopni
na pracovnim trhu. Dal$im velkym rozdilem, ktery je dle mého ndzoru biologicky
determinovan, byl specificky druh motivace, jak zvladnout celou situaci. U vSech Zen,
které v t€ dobé mély déti, at’ uz jakkoliv staré, dokonale zafungovaly matetské pudy. Jedny
z prvnich mySlenek Zen byly, Ze to nemlzou vzdat, Ze maji déti a ony se o né¢ musi

postarat. U muzi, i kdyz byli otci, se tento stav neobjevil.

Utastnik vyzkumu: ,,Co bude s déckama, kdyz bych tady nebyla. J4 je piece nemiizu tady
nechat. Kdyz to miminko ted’ budu mit, tak ho pfece nebude vychovavat jako né¢kdo jinej.

Jako proc¢?*

Existuje néco konkrétniho, co probandiim dokaZe i po ¢ase nebo nahle vytvorit strach
nebo psychickou nepohodu? Pokud ano, co?

Ano, existuje hned nékolik situaci, které v ticastnikovi hned nastartuji stres, strach a
uzkost. Jedna se predevsim o:

e Kontroly u Iékate (4 probandi) — jedna se o kontroly, kdy jednou za rok nebo delsi
Casové obdobi je provedena kontrola pomoci zobrazovaci metody. Pacientim je
nasledné sdéleno, jak se snimky léze 1i8i nebo nelisi od pfedchozi kontroly a na
zaklad¢ toho je dohodnut dalsi postup. Pacienti Ziji ve strachu, ze se nalez zvétsil
nebo budou muset podstoupit riskantni chirurgicky zakrok.

e Piedstava zachvatu, kolapsu na vefejnosti, znovuzakrviceni (5 probandl) -
probandi pocit'uji strach a masivni uzkost pfi vzpomince nebo pii predstave, ze by
se m¢l opakovat nebo vratit nejhorsi symptom ¢i fyzicky stav, ktery si prozili
béhem onemocnéni. V piipadé kavernomu se jedna o zakrvaceni, pokud trpéli
epileptickymi zachvaty, tak se boji pravé jich. Utastnici vyzkumu, kteii zaZili
vetejny kolaps nebo zachvat a prozili béhem né¢j bezmoc, vlastni zranitelnost a stud,
pii predstave, Ze by se to mélo opakovat, pocit'uji uzkost.

¢ Budoucnost (4 probandi) — probandi se boji nejistoty. Co bude dal? Jak dlouho tady
budu? Otéazky, které Casto pokladaji sami sob¢ a které v nich nésledné vyvolavaji

strach. Boji se o svijj Zivot.
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e Bolest (3 probandi) — vzdy, kdyz dojde k bolestem hlavy, at’ uz k celkovym nebo
lokalnim, pacienti pocituji strach a uzkost. Zmocni se jich nejistota, zda se néco
nad¢je, ktera se zmeéni ve strach a uzkost. Kromée bolesti to obcas zplisobuje 1 nédhly
hukot v hlavé, nevolnost, fyzicka slabost a jina symptomatika, kterou se na zacatku

projevovalo onemocnéni.

Existuje néco, co probandiim pomaha zvladat neoperabilni onemocnéni CNS? Pokud
ano, co?
Ano, pacienti si osvojili hned né€kolik dovednosti a copingovych strategii, které poméhaji
situaci zvladat.
e Naucili se vnimat své télo (9 probandi) — védi, kolik fyzické a psychické zatéze
zvladnou. Umi vcas skonCit praci a jit odpocivat. Z minulosti se naucili, ze

nemuzou pracovat nad své moznosti a striktné to dodrzuji.

e Odpocinek (7 probandil) - ucastnici vyzkumu se naucili odpocivat. Umi odlozit
préci, povinnosti a netrapi je, co si o tom ostatni pomysli. Po odpocinku se citi 1épe

a mnohdy se ztrati i bolesti.

e Volnocasové aktivity (8 probandl) — u ucastnikii vyzkumu se po onemocnéni
objevily upln€ nové aktivity, kterymi zapliluji sviij volny ¢as. Poptipad€ rozvinuli
nebo se vice zacali vénovat n&jaké staré zalibé. Volnocasové aktivity jim pomahaji
odpocivat, ale hlavné¢ odvadeji pozornost a myslenky od nemoci. Probandi tak

napiiklad zacali kreslit, zpivat, pracovat na zahrad€ a jezdit na koni.

Velkym zdrojem pomoci a podpory, jak tuto nepfiznivou zivotni situaci zvladat, je

224

u probandi rodina a nejblizS§i pratelé. At se jednd o zivotni partnery, déti, rodice,

v Vv

o probandy pecovat, podporovat je, stdt pobliz a v pfipad¢ potfeby jim pomoci. VSichni

probandi jsou si této pomoci védomi.
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7.2 Sesbirané myslenky ucastnikli vyzkumu

Jedna se o myslenky a postfehy probandi, které by mély byt prezentovany.

,»len psycholog je tam nutny. Nejen neurologa, ale i psychologa si zajistit n¢jakého
skvélého. Snazit se dal a Zit, co dovoluje ta nemoc. Mit kolem sebe dobré lidi, to je ta
nejvetsi vyhra. Ti vas podrzi a nenechavaji vas. Par dobrych lidi, klidné 1 jednoho, ktery

vas 1 v té nejhorsi chvili nenecha v klidu.*

»Nehazet flintu do zita, kazda situace se da néjakym zplisobem fesit. Snazit se to fesit co

nejvic realné. Nestavét si vzdusny zamky a nespoléhat na zazraky.*

,Nebrecet nad sebou viibec. To je ta nejvétsi blbost. Nezabyvat se tim. Né&jak to vyslo,
néjak to bézi a n¢jak to jde dal. Jako by pokracovat dal. Diiv jsme planovali velice dopfedu
a ten plan byl velice naslapany az pul roku dopfedu a ted’ se planuje maximalné tyden. A
kdyz to nevyjde, tak se z toho nehroutime. N¢&jaky pohodovéjsi smysl toho ziti. Nestresovat
se absolutné, to k ni¢emu nevede. A jak se fika, psychika pil zdravi, tak mi piijde psychika

cely zdravi.*

»Myslim si, Ze ndvaznost mezi vysledkem a tim by méla byt trosku jina, ale to je véc
Spitalu. ProtoZe vyjdete z magnetu, tam se zeptate, jak to vypada, a feknou vam: ,,No neni
to dobré®, fekne vam to pan doktor. A poslou vas pak tam a na té neurochirurgii cekate
hodinu, neZ ptijdete na fadu a jenom v hlavé pfemitate, co tam vlastné€ je a co se bude dit.

Ta hodina je tak jak pro kazdého, désiva.*

,,Kazdy si tim projde jinak. Kazdy to vstfeba jinak, nékdo diiv a n€kdo pozdé&ji. Nechtél
bych tu nehodu vratit. Co se stalo, stalo se. N&jak se to udalo, ¢lovék je od toho, aby se
s tim naucil néjak pracovat nebo to vyfesil. A je jedno pfislovi: ,,Problém, ktery ma feSeni,

I3

vytes. Problém, ktery ho nema, netes. Je to zbytecny*.

,Miuzete potkat cloveka, ktery blaboli, a vy si mlzete myslet, Ze je opily ve dne a pfitom
muZze mit néco takového. J& vim presné, jak neumite najit slova, koktate a pfitom vite, Ze to

tak nema byt a pfitom to prosté nejde jinak. Myslim si, zZe by se o tom mélo psat.*

,»Takze ted’ Zijeme, jako by nas kazdy den byl v uvozovkach posledni.*
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7.3 Ptehled vysledki

Vyzkumné otazky

Odpovédi

Kdy a jak si probandi v§imli zmény
zdravotniho stavu?

Existuje néjaka predispozice nebo faktor,
ktery probandi budou oznacovat za pficinu
vzniku onemocnéni? Pokud ano, jaky?

Jak byla pacientim extrémné neptizniva
diagndza sdélena?

Jaka byla nejcastéjsi bezprostredni reakce
probandi na sdélenou diagn6zu?

Jaké byly zkusenosti probandt se
zdravotnickym personalem?

Jaky model vztahu lékaf - pacient se
nejcasteji vyskytoval?

Kolik probandt vyhledalo sluzby
psychologa/psychiatra nebo na né dostalo
kontakt?

Jak by probandi hodnotili sluzby a pomoc
psychologa ¢i psychiatra?

Existuje néjaky vyvoj psychiky u pacientt
s neoperabilnim onemocnénim CNS? Pokud
ano, jaky?

Pocit'uji pacienti s neoperabilnim
onemocnénim CNS zménu v Zivot¢ a
v hodnotach pted a po sdéleni diagnozy?

8 z 10 zac¢alo onemocnéni ieSit aZ na
posledni chvili, kdy se jednalo o urgentni
stav.

Probandi uré¢ili 3 subjektivni pfi¢iny
vzniku: nadmérna psychicka zatéz,
nadmérna fyzicka zatéz, vrozena vada.

7 probandim byla diagnéza sdélena Setrné

a citlivé; ve 3 pripadech lékari kviili véku a

situaci radéji podali informaci o zdravotnim
stavu probanda nejbliz§im piibuznym.

50 % ucastniki vyzkumu bylo v Soku a
situaci popiralo.

4 7 10 byli pIné spokojeni se zdravotnickym
personilem a hodnetili je kladné.
6 z 10 méli pozitivni i negativni zkuSenosti
se zdravotnickym personalem.

7 z 10 probandi zazilo paternalisticky i
kooperativni piistup lékare
(probandi byli vétSinou v péci vice nez
jednoho lékafre).

3 probandi z 10 chodili k psychologovi nebo
psychiatrovi.

2 z 3 byli spokojeni; 1 ukondil terapii,
protoZe uz necitil, Ze by se posunul dal.

Ano, dochazelo k vyvoji psychiky u vSech
probandi. U probandii se objevovaly faze
z modelu Kiibler-Rossové.

Ano. Deset z deseti prehodnotilo sviij Zivot.
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Jak vypadaji jednotlivé slozky
autoplastického obrazu u pacienti
s neoperabilnim onemocnénim CNS?

Jaky vliv mélo neoperabilni onemocnéni
CNS na socialni oblast Zivota pacientti?

Jaky vliv mélo neoperabilni onemocnéni
CNS na psychicky stav pacient?

Jaky vliv mélo neoperabilni onemocnéni
CNS na fyzicky stav pacientti?

Existuje néco v mysleni, chovani ¢i
prozivani, co je vSem probandim spolecné?
Pokud ano, o co se jedna?

Existuji rozdily mezi zenskymi a muzskymi
probandy ve vnimdani, prozivani, chapani,
popfipade v jinych oblastech souvisejicich

s onemocnénim CNS? Pokud ano, jaké?

Existuje néco konkrétniho, co probandim
dokaze i po ¢ase nebo nahle vytvofit strach
nebo psychickou nepohodu? Pokud ano, co?

Existuje néco, co probandiim pomaha zvladat

neoperabilni onemocnéni CNS? Pokud ano,
co?

Senzitivni ¢ast: 5/10 citi bolest; 4/10 se citi
unavenéjsi; 4/10 s nemoci bojuje.
Racionalni ¢ast: 5/10 nevyhledavali dalsi
informace.

Emocionalni ¢ast: nejvice pocit’ovali strach,
bezmoc a beznadéj, stud a vztek.
Volni ¢ast: nejvice pomaha rodina (9
probandi) a volnoc¢asové aktivity
(8 probandii).

V 100 % doslo ke zméné v praci — od ztraty
zaméstnani (6 probandi), pies nové
podminky, jiny postoj kolegi k probandovi.
6/10 zaznamenalo zménu v chovani okoli,
3/10 se zacali stranit spolecnosti.

U vSech probandi mélo onemocnéni vliv na
jejich psychicky stav.
5/10 zacalo zit zpisobem tady a ted’ a vice si
Zivot uZivat,
5/10 srovnavalo sviij Zivot pied a po
onemocnéni a zaujali postoj, Ze neZiji, ale
prezivaji.

9 z 10 zac¢alo vnimat a poslouchat své télo po
onemocnéni.

Ano.
Kazdy z nich se snaZi na to nemyslet,
nevénovat tomu pozornost a nevsimat si
toho. Bojuji s mysSlenkami o nemoci.

Ano, existuji.
Muzi nemoc hodnoti a pocit'uji spiSe po
fyzické strance, Zeny po psychické. VSichni
muzZi prisli o zaméstnani.

Ano.
Ro¢éni kontroly u lékate pomoci zobrazovaci
metody — 4 probandi.
Bolest - 3 probandi.
Pi'edstava nebo vzpominka na zichvat,
kolaps nebo zakrvaceni - S probandi.
Nejista budoucnost — 4 probandi.

Ano.
Odpocinek — 7 probandi.
Volnocasové aktivity — 8 probandi.
Rodina a pi‘atelé — 10 probandu.
Vnimani svého téla — 9 probandi.
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8 Diskuze

V prvni c¢asti diskuze by autor mél potvrdit platnost teoretickych konceptil, ze kterych
vychazel pii tvorbé vyzkumu, a porovnat vysledky vyzkumu s vysledky dosavadnich
vyzkuml. V diplomové praci doSlo k potvrzeni teoretickych koncepti a k propojeni
teoretick¢ casti s vyzkumnou. Nekteré starSi teoretické koncepty jsou dle vysledkl
z vyzkumu platné a aplikovatelné 1 v dneSni dobé. Domnivam se, ze se podafilo pravé na
zaklade teoretickych konceptii spravné uchopit a interpretovat ziskana data z vyzkumu. Jak
jsem jiz né€kolikrat zminila, jde o prvni kvalitativni vyzkum, v némz pacienti méli
diagnostikovanou 1ézi v mozku, kterou nelze operovat, a museli se s timto stavem naucit
zit. Dosavadni studie vzdy pracovaly s vyzkumnym vzorkem, ktery mé¢l byt operovan nebo
operaci jiz podstoupil, piipadné¢ se jednalo o neurodegenerativni onemocnéni. Pfesto se
stalo, Ze se u probandil zahrani¢nich vyzkumii a mého vyskytovaly stejné vzorce zvladani
situace. Probandim situaci pomahala zvladat pfedevsim rodina a piibuzni. Zajimavé bylo
srovnani pfipadové studie Zeny s kavernomem v miSe, u které 1ékati rozhodli o chirurgické
1é¢bée, protoze doslo k manifestaci kavernomu. Operace byla provedena i presto, ze se zen¢
zacal vracet cit do kotnikll. U osmi z probanda provadéného vyzkumu doslo k manifestaci
onemocnéni a az posléze vyhledali pomoc I¢kate. U vSech lékati peclivé zvazili vyhody
plynouci z operace, ale i rizika a rozhodli se neoperovat. Je zajimavé, Ze v jinych zemich
v piipad¢, ze dojde k manifestaci kavernomu, je prvni volbou operace. Ve vyzkumném
vzorku se objevili tfi probandi s kavernomem, pii¢emz ve dvou piipadech doslo
k zakrvaceni, na zikladé kterého byl nalez odhalen a diagnostikovan. Cesti lékafi se
rozhodli pro konzervativni 1é¢bu a farmakoterapii, ani v jednom ptipad€ nedoslo k ristu
1éze ¢i opetovnému zakrvaceni. I v pripadové studii byla Zené provedena operace. Takze
zadny z vyzkumu se nezabyval lidmi s tak specifickym zdravotnim stavem, jako tomu je
u probandit mého vyzkumu. Nikdo tuto problematiku doposud nepojal komplexn¢ a nedal
si za cil zmapovat celou jejich zivotni situaci. Jednalo se hlavné o kvantitativni studie,
které se zamé¢fovaly na konkrétni problém. Vzhledem k tomu, Ze jsem chtéla celé¢ téma
dikladn¢ prozkoumat, rozhodla jsem se pro kvalitativni vyzkum. Metoda
polostrukturované¢ho rozhovoru byla nejlepsi volbou nejen pro velikost vyzkumného

vzorku, ale 1 pro flexibilitu a moznost osobniho pfistupu.

Myslim si, ze téma pacientl s inoperabilni zménou v CNS nebylo zkoumano hned

z n¢kolika divoda. Hlavnim divodem je velikost skupiny a dosazitelnost téchto pacientt.
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Jak uz jsem popsala v podkapitole Charakteristika zkoumané populace, téchto pacientt je
velmi malo. Navic po sd€leni diagnézy a zahajeni konzervativni 1écby pacienti ztraceji
kontakt se svym lékafem az na rok i déle. Proto samotny proces hledani je znacné
zdlouhavy a mnohdy neefektivni. Po roce hledani se mi podafilo oslovit deset probandi.
Kromé¢ toho, ze zkoumana populace je mald a Spatné¢ dostupna, jeji zastupci jsou znacné
vulnerabilni. U vyzkumné populace hrozi vysoké riziko dekompenzace, popiipadé
nastartovani jinych zavaznych procest a stavil. Velka ¢ast vyzkumné populace ani nechce
na toto téma hovotit. Jsou uzavieni do sebe a mnohdy o svém zdravotnim stavu nemluvi
ani s rodinnymi piislusniky, zvlasté pak s cizim ¢lovékem, jako je vyzkumnik. Vyzkum je
tak narocny jak pro probandy, tak pro zprostiedkovatele 1 samotného vyzkumnika. Hlavni
pfinos vyzkumu tak shleddvam v tom, Ze i pfes narocnost byl realizovan a byla popsana
situace a stav téchto pacientl. Pravé realizaci vyzkumu bylo odhaleno, co podobné
pacienty trapi a co je zapotiebi v pé€i zménit nebo jim nabidnout. Domnivala jsem se, Ze
v téchto ptipadech je standardem doporucit pacientovi, aby vyhledal psychologa, ktery by
mu mél poskytnout alesponi intervenci. Jak vyzkum ukazal, pacienti pocituji uzkost,
deprese, néktefi méli suicidalni myslenky a sluzby psychologa jim nikdo nenabidl.
Vyzkum odhalil, jaky vliv mélo onemocnéni na zivot probandi, jak se se situaci dokdzali
nebo nedokézali vyrovnat a jaké techniky si osvojili v boji proti onemocnéni CNS. Mimo
jiné bylo zaznamenano chovani zdravotnickych tymi, blizkych pacienta, ale i kolegl
v praci. Projevila se propojenost a interakce v jednotlivych oblastech Zivota pacienta.
Domnivam se, Ze tak doSlo k naplnéni vSech stanovenych cili vyzkumu. ZjiSténi
vychézejici z vyzkumu se daji aplikovat do praxe. Neékteii Clenové zdravotnického
personalu by méli zlepsit ¢i Gplné¢ zménit dosavadni komunikaci s pacienty. Ve vyzkumu
jsem zjistila, Ze by mohla byt zlepSena ndvaznost mezi vySetfenim zobrazovaci metodou a
naslednym sdélenim diagnozy zaloZené pravé na snimcich z MR nebo CT. Probandi
mezitim ¢ekali delsi dobu, kterou popisuji jako nejdelsi, nejdésivejsi, nekoncici a plnou
strachu. DalSim dulezitym vysledkem byla zjisténi, co pacientim pomahé a naopak, co jim
zdravotni a psychicky stav zhorSuje. Vyuzitelné v praxi je urcité¢ také zjisténi, Ze se
pacienti museli naucit poslouchat své télo a zaCit s nim pracovat jinak nez doposud.
Vzhledem k tomu, Ze se jednd o pilotni studii, objevily se moZznosti, jak vyzkum rozsifit.
Kromé hlubsiho zkoumani psychiky pacienta pomoci testovaci metody by bylo vhodné
rovnéz rozsifit vyzkumny vzorek. Probandi jsou pacienti neurologli i neurochirurgii a
v prub¢hu 1€cby nejen ménili 1¢kare, ale mnohdy cestovali kviili jinému 1ékarskému nazoru

1 do jinych krajskych mést. Proto by mé zajimal komplexni nadzor na tuto problematiku
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také druhé strany, l€kard. Zajimavé by urCité bylo porovnani vyzkumné skupiny se

skupinou pacientll, kterym byla l1éze v oblasti CNS chirurgicky odstranéna.

V posledni ¢asti diskuze se chei zamétit na samotny vyzkum, jeho moZné nedostatky a
na Casti, kde mohlo dojit k pochybeni nebo ke zkresleni. Ke zkresleni mohlo dojit jiz
velikosti vzorku. Deset probandii neni pfili§ velky vyzkumny vzorek. OvSem piihlédneme-
li k tomu, Ze vyzkumna populace je mald, jedné se o pilotni studii a pouzitou vyzkumnou
metodou byl polostrukturovany rozhovor, pak vzorek deseti probandll je dostacujici.
Proménnou, kterd mohla vyzkum ovlivnit, je metoda vybéru vzorku. Osloveni lékaii mi
mohli vybirat pacienty, ktefi budou ochotné spolupracovat, postup v 1écbé a zdravotnicky
persondl hodnotit kladné¢ a jinak zkreslovat data. Na zdkladé rozhovorli mohu tuto
domnénku zcela vyvratit, protoze probandi vypovédéli i to nepiijemné a navic jim byla
mnou zajiSténa anonymita. Lékafi mi pomohli zkontaktovat pét probandi. Druha polovina
vyzkumného vzorku byla ziskdna pomoci pratel a blizkych. Vzorek takto ziskanych
probandi vypovidal autenticky a pravdivé. Uastnici vyzkumu poskytovali rozhovor
dobrovolné a za ucast jim nebylo nic pfislibeno. Tudiz se u nich nevyskytla zZadna
motivace, kterd by vedla k tomu, Ze by odpovidali zamérné tak, jak by oc¢ekavali, ze budou
odpovidat druzi, poptipadé¢, aby mi vysli vstfic. Probandi byli autenticti, sdélovali
nepiijemné zazitky, své obavy, strachy a emocné rozhovory prozivali. VSech deset
probandi odpovédélo na vSechny mnou polozené otazky. V ptipadé, ze nckteré otazce
nerozuméli, nebali se doptat €i pozédat o vysvétleni. To potvrzuje, Ze ucastnici vyzkumu
chtéli odpovidat pravdivé a sami se snazili snizovat eventudlni zkresleni z nepochopeni
otazky. Z téchto divodil tento typ zkresleni probandy zamitam. Vzhledem k tomu, Ze se
jednalo o pacienty s onemocnénim ulozenym v mozku, mohlo by nékoho napadnout
zkresleni na zaklad€ poSkozeni mozkové tkané€ ¢i centra v mozku. Ani u jednoho probanda
nebyla 1éze uloZzena v misté, kde by zplisobovala zavazné defekty v osobnosti, v chovani,
v komunikaci nebo v jiné oblasti. VSichni probandi vedli dal sviyj Zivot, néktefi chodili do
prace a v komunikaci jsem nepostiehla ani u jednoho probanda zdsadni deficit. VSichni
ucastnici vyzkumu byli verbalné schopni, mluvili srozumitelné a plynule, udrzovali ocni
kontakt. VSichni byli orientovani spravné mistem i ¢asem. Psychomotorické tempo bylo
u vSech v norm¢, mysleni koherentni a dokazali udrzet pozornost. Zkresleni na zakladé¢
poskozeni mozkové tkané bych timto vyloucila. Velkou proménnou bylo misto, kde se
rozhovor konal. Ano, mohlo dojit k ovlivnéni rozhovoru na zakladé¢ mista, kde byl

poskytnut. Jak jsem ovSem zminila v kapitole Metodologického rdmce vyzkumu, vybér
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mista jsem nechala na probandech, aby se tam citili dobfe a bezpecné. Sedm rozhovort se
konalo v prostorach, které¢ splinovaly pfedchozi podminku, a navic bylo dodrzeno absolutni
soukromi. Pouze tii probandi poskytli rozhovor v kavéarng. Jediny rozdil byl pravé
v soukromi. Nicméné alesponn Castecné soukromi bylo vytvofeno a z probandli jsem
neméla pocit, Ze by se nesoustedili nebo se stydéli o nemoci mluvit. Na zdklad¢ téchto
argumentli a poskytnutych rozhovori bych tuto moZnost zkresleni vyloucila. Dalsi
proménnou, kterd mohla mit vliv na vysledek vyzkumu, byla doba od sdé€leni diagnézy a
poskytnutym rozhovorem. Stanovila jsem si, Ze musel uplynout nejméné rok a pul od
sdéleni diagnozy, aby probandi méli moznost se s nemoci szit a implantovat ji do svého
zivota. Nejkratsi doba od sdéleni diagnozy byly dva roky. Poskytnuté rozhovory ukazaly,
ze nektefi probandi s krat§im casovym odstupem od sdéleni diagnézy se dokazali 1épe
vyrovnat s diagndzou nez ti, ktefi s nemoci Zzili uz delsi dobu. Proto se domnivam, ze cas
jiZ nehral roli, nybrz se jednalo o individudlni dispozice probandii. Na zékladé toho tuto
proménnou povazuji za irelevantni a zamitam ji. Posledni moznosti zkresleni vyzkumu je
pochybeni pifimo vyzkumnikem, tedy mé. Na rozhovory jsem chodila v¢as, vzdy
pfipravena a plné¢ soustiedéna. Zamérn¢ jsem volila nendpadné obleCeni. Jednala jsem
profesiondlné a byla jsem empaticky neutralni. Snazila jsem se, aby rozhovor probihal
v klidné, pohodové atmosféie. Zasadné jsem se fidila tim, Ze psychickd pohoda a klid
rozhovorti, v kédovani, v analyze a interpretaci dat. Na zdkladé vlastni svédomitosti,
peclivosti, zajmu o danou problematiku, ¢asu a Gsili vénovanému zpracovani rozhovort a

dat si tuto moznost zkresleni ani nepfipoustim.
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9 Zavér

V zavéru bych chtéla prezentovat jen ty nejvyznamnéjsi vysledky, které vyzkum
prokazal. Proto budu prezentovat pouze vysledky, kdy odpovédélo stejné¢ 6 a vice

probandd, a vysledky, které jsou pouzitelné v praxi.

Prvnim dilezitym vysledkem bylo, Ze u osmi probandi z deseti bylo onemocnéni
zjisténo az na posledni chvili, kdy situace byla naprosto fatdlni a nemoc se plné
manifestovala. V 80 % byli probandi pfed onemocnénim CNS v dlouhodobé nadmérné
psychické zatézi. Pod vlivem velkého stresu dochdzelo casto pravé k prehlizeni c¢i
bagatelizaci prvotnich symptoma. Sedmi probandim byla extrémné neptizniva diagndza
sdélena Setrné a citlivé. Sest uéastnikdl vyzkumu mélo pozitivni i negativni zkusenosti se
zdravotnickym persondlem. Poslednim vysledkem, ktery se tykd odborné péce o probanda,
je model vztahu mezi lékatem a pacientem. Sedm probandi zaZzilo kooperativni i

paternalisticky pfistup oSettujiciho 1¢kare.

Vyzkumné otdzky zabyvajici se psychickym stavem probanda a autoplastickym
obrazem nemoci ukéazaly nasledujici. VSichni probandi ptehodnotili svlij dosavadni zptsob
Zivota a prosli zménou ¢i vyvojem psychiky. Probandi se diky nemoci naucili odpocivat a
upevnili se vztahy v rodin€. Neoperabilni onemocnéni CNS jim pak vzalo klid, pocit
jistoty. V ptipad¢ autoplastického obrazu nemoci byly vyrazné vysledky pouze v emocni a
volni slozce. U deviti probandii nemoc vyvolavala strach. V 60 % se pak vyskytovaly
pocity jako bezmoc, beznad¢j, vztek a zlost. Osm probandd s onemocnénim bojovalo

volno€asovymi aktivitami. Devét jedincl neztraci viili bojovat s pomoci rodiny.

Dalsi oblast, kterou vyzkum mapoval, byl vliv onemocnéni na socialni zdzemi jedince
a jeho fyzicky stav. U vSech probandli doslo k néjaké vyznamné zméné v zaméstnani ¢i
ipravé pracovniho poméru. Sest zdeseti ucastnikii vyzkumu zaznamenalo zménu
v chovani svych kolegii. Stejny pocet probandl pak pfiSel kviili onemocnéni o zaméstnani.
Ditlezitou zménou v oblasti fyzického stavu u deviti probandi bylo, ze po prozitych
zachvatech, zakrvéceni a jinych nepfijemnych stavech zacali jedinci skute¢né¢ vnimat své

télo a poslouchat ho.
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Srovnavala jsem muze a Zeny s inoperabilni zménou na mozku, zda se od sebe
nebudou odliSovat. Zatimco kazda zena méla negativni zkuSenost se zdravotnickym
persondlem, opacné pohlavi bylo s poskytnutou péci zdravotnického persondlu plné
spokojeno. Muziim onemocnéni vzalo predevsim silu, vykonnost a kondici. Zeny popisuji
hlavné ztraty a zmény k horSimu v psychice. VSichni muzi pfisli onemocnénim
o zam&stnani. Velkou motivaci s nepfiznivou diagnézou bojovat byla u Zen rodina,

konkrétné déti.

Hlavnim problémem probandd, tedy pacientl s inoperabilni zménou na mozku, je zbavit se
vtiravych myslenek tykajicich se onemocnéni. VSech deset ucastnikit vyzkumu jimi trpi a
vymysli si techniky, jak je odstranit ¢i zastavit. Nejlépe jim zafungovalo zabyvat se
néjakou cCinnosti, zkratka pracovat. VSem probandim i s odstupem casu stile urcité
podnéty vytvareji tzkost a zplsobuji strach. Jedna se zejména o pravidelné kontroly
u Iékare, které maji zachytit piipadnou zménu novotvaru v CNS. Dale pacienti pocituji
strach a zkost pfi bolestech hlavy, pfi pfedstavach o budoucnosti nebo pfi piedstavach a
vzpominkach na situaci, kdy doslo k zakrvaceni, zachvatu, kolapsu a jiné manifestaci.
Proto se u vSech ucastnikli vyzkumu vyvinuly strategie, jak tyto situace zvladat a které
pomahaji jedinci bojovat s onemocnénim. Sedm probandd se naucilo odpocivat. Osm
z deseti probandli vyuzivd volnocasové aktivity k preruseni mysSlenek o nemoci. Devét
probandli zvySené vnima své télo a dokaze na né¢ okamzité reagovat, protoze nechce

dovolit, aby se opakovalo zakrvaceni, zachvat nebo jind manifestace. Posledni a

vvvvvv

Zav€rem bych chtéla prezentovat alarmujici vysledek, kdy osmi z deseti probandi
nebyl nabidnut kontakt nebo doporuceni na psychiatra nebo psychologa. Tti z deseti
ucastnikli vyzkumu uvazovali o sebevrazdé, pificemz dva méli vymysleny konkrétni plan.
Pouze ten, ktery plan vymysleny nemél, dostal od 1ékate kontakt na psychologa a dochazel

na terapie.
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Souhrn

Diplomové prace s nazvem Autoplasticky obraz nemoci u pacientll s loZiskovym
postizenim mozku a michy: Pilotni studie vznikla na zaklad¢ setkani s pacientem, kterému
byla diagnostikovana 1éze v mozku a nasledn¢ 1€kafi indikovéana konzervativni 1écba. Cela
diplomova prace se tak zabyva pacienty, ktefi maji pomoci zobrazovaci metody
lokalizovan novotvar v oblasti CNS, byla jim nasledn¢ 1€kafi stanovena konkrétni diagn6za
onemocnéni CNS a indikovéna konzervativni 1éCba. Prvni st diplomové prace je
shrnutim a piehledem dosavadnich informaci, teorii a vyzkumii souvisejicich s touto
problematikou. V prvni kapitole teoretické Casti se zabyvam l¢€kafskou psychologii, ve
které rozebiram vztah mezi 1ékafem a pacientem, sdélenim extrémné neptiznivé diagnozy a
bezprostiedni reakci pacienta po sdéleni diagnozy. Prvni polovina kapitoly je v€novéana
zalezitostem, které probihaji v dyadé l€kat pacient. Druhd polovina prvni kapitoly se
zaméfuje na samotného pacienta. Nachazi se v ni dilezitd podkapitola o autoplastickém
obrazu nemoci, v niz je vysvétlen teoreticky koncept, ze kterého vychazi nejen zahranicni
vyzkumy, ale i tento vyzkum. Zavér prvni kapitoly je vénovan prozivani nemoci v ¢ase a
prozivani nevylécitelné nemocného. Hlavnimi zdroji prvni kapitoly, ze kterych jsem
vychézela, byla Lékaiska psychologie od Vymeétala a Psychologie v 1€katstvi od dvojice
Kone¢ny, Bouchal. V obou knihach byly podrobn¢ a srozumitelné popsany teorie a
dosavadni poznatky vztahujici se k zamySlenému vyzkumu. Druhou velkou kapitolou
teoretické Casti byla psychologicka problematika nemocnych. V této kapitole je podrobné
rozepsan predpokladany senzitivni a emocni stav téchto pacientli. Pfedpokladany proto, ze
jsem musela jejich psychicky stav usuzovat na zdkladé porovnani s podobnymi nemocemi
vzhledem k tomu, Ze se touto konkrétni skupinou zatim nikdo nezabyval. Po peclivém
hledani se mi podafilo nalézt poznatky alespoil 0 emocnim a senzitivnim stavu u pacientl
s jinym onemocnénim CNS. Hlavnimi tématy druhé kapitoly tak byla bolest, strach a
uzkost, deprese, truchleni, bezmoc, beznadg€j, hnév a zlost v kontextu pacientil
s onemocnénim CNS a jinymi nemocemi. Zdrojem mi byly Udaje z knih, které jsem
doplnila o novéjsi poznatky soucasnych vyzkumti. Posledni velka kapitola je pak vénovana
onemocnénim centralni nervové soustavy, ktera se mohla vyskytnout u probandt. Kapitola
pfedevsim stavi na informacich z 1ékatské literatury o neurologii a neurochirurgii. Vybrala

jsem onemocnéni CNS, ktera jsou za vhodnych podminek operovatelnd, a déle jsem je
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popsala zptsobem, ktery by mél byt alesponi ¢astecné srozumitelny 1 laikovi. Zaméftila
jsem se na traumatické onemocnéni, cévni onemocnéni a nadorové onemocnéni mozku a
michy. Napfi¢ timto spektrem onemocnéni mé zajimaly piiznaky, postup pfi diagnostice,
moznosti 1écby a progndéza onemocnéni. Prozkoumala jsem druhy a déleni u jednotlivych
onemocnéni CNS, ovSem uvazlive, s piihlédnutim k mému studijnimu oboru. Po ukotveni
teoretickych vychodisek jsem plynule navazala na vyzkumnou ¢&ast piipadovou studii
pacientky s kavernomem michy, u které se 1ékaii rozhodovali mezi indikaci konzervativni
a chirurgické 1é€by. Vyzkumna ¢ast zacala stanovenim prfedmétu vyzkumu a vyzkumnymi
cili. Po vytvofeni tohoto zakladu jsem si polozila vyzkumné otazky. Pfedmétem vyzkumu
jsou pacienti s inoperabilni zménou na mozku a jejich zivot od momentu, kdy se
onemocnéni zacalo projevovat. Zamérem vyzkumu je zmapovat jejich Zivot po sdéleni
diagnodzy, ¢im si prosli, co se v jejich zivoté zménilo na zdkladé onemocnéni a jak celou
situaci prozivaji. Hlavnimi cili byly explanace, deskripce, predikce a relace. Jak jsem jiz
vySe uvedla, nasledné¢ byl vytvofen soubor vyzkumnych otdzek. V dalsi etapé¢ doslo
k zahajeni samotného vyzkumu. Jedna se o pilotni studii, protoZe doposud nebyl realizovan
vyzkum, ktery by se zabyval pacienty s inoperabilni zménou na mozku. Tento vyzkum je
kvalitativni, typu ptipadova studie. Metodou sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor.
Polostrukturovany rozhovor byl vybran zamérné pro jeho flexibilnost, podobu s béZnou
konverzaci, osobni pfistup k probandovi a v neposledni fad¢ pro zisk velkého mnozstvi
informaci. Po vytvofeni otdzek jsem zacala oslovovat lékafe s zddosti o pomoc na
vyzkumu. Oslovovani probéhlo ve dvou vinéach, pficemz ve druhé viné jsem pozadala
o pomoc navic zndmé a blizké. Pouzila jsem dvé metody vybéru vzorku, a to metodu
sné¢hové koule a metodu ucelového vybéru pres instituce. Tak jsem ziskala vyzkumny
vzorek, ktery se skladal z deseti probandii. Vzorek tvoftili ¢tyfi muzi a Sest Zen, k velikosti
zkoumané populace je tento vzorek adekvatni a dostaCujici. Povedlo se zastoupit vSechny
hlavni druhy onemocnéni CNS stanovené v teoretické ¢asti. Ve vzorku se tak objevili
pacienti s traumatickym, cévnim onemocnénim, ale 1 stumorem. Primémy v&k
zkoumaného vzorku byl 42 let. Probandi pochazeli z Moravskoslezského, Olomouckého a
Jihomoravského kraje. Stavalo se, Ze jeden pacient byl osetien vice 1ékati po celé Ceské
republice (Praha, Brno, Ostrava, Olomouc). Kazdého jedince z vyzkumného vzorku jsem
nasledné¢ zkontaktovala a poprosila ho o poskytnuti rozhovoru. Rozhovor probihal na
zaklad¢ predchozi telefonické domluvy a na smluveném misté. V sedmi ptipadech se
jednalo o bydlisté probanda, kancelat probanda nebo jsem poskytla prostory ja. Ve tiech

ptipadech byl rozhovor poskytnut v kavarné. Probandiim jsem se na zacatku rozhovoru
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predstavila, vysvétlila jsem jim, co bude probihat, a zodpovédéla jsem jim jejich pripadné
dotazy. Ddle jsme spolu probrali informovany souhlas, kde jsou sdélena vSechna prava
ucastnika vyzkumu. Po podepsdni informovaného souhlasu jsem je pozadala o ustni
souhlas s nahravanim rozhovoru. Proband mohl kdykoliv neodpovédét na jakoukoliv mnou
polozenou otazku bez udani divodu, stejn¢ tak mohl kdykoliv rozhovor ukoncit. Slibila
jsem vSem ucastnikim vyzkumu anonymitu, kterou jsem také dodrzela. Po sesbirani dat
jsem audiozaznamy osobné piepsala a nasledné¢ smazala. Takto ziskand data jsem
zpracovala pomoci kédovani v MS Excel. Déle jsem provedla analyzu dat, odpovédéla
jsem na stanovené vyzkumné otdzky a definovala jsem zavéry. K hlavnim vysledkim a
zavéram bych =zafadila to, ze osm zdeseti probandii pied samotnou manifestaci
onemocnéni prochazelo dobou zvySené psychické zatéZze a nadmérného stresu. Osm
z deseti probandii prvotni symptomy piehlizelo a bagatelizovalo a onemocnéni jim bylo
diagnostikovano az na posledni chvili, kdy se jednalo o fatilni a urgentni stav. Pfi
sd€lovani diagnézy sedm ucastniki feklo, ze jim 1ékafi zménu zdravotniho stavu oznamili
citlivé a Setrné. V ptipadé hodnoceni zdravotnického persondlu ¢tyii probandi byli plné
spokojeni a zdravotnicky personal povazovali za profesionalni. Zbylych Sest probanda
mélo pozitivni 1 negativni zkuSenosti se zdravotnickym persondlem. Vztah mezi 1ékafem a
pacientem byl nejcastéji paternalisticky a kooperativni. VSichni probandi prosli vyvojem
psychiky, psychickou zménou a piehodnotili sviij dosavadni Zivot. Onemocnéni se
vyraznéji projevilo ve volni a emocni slozce autoplastického obrazu nemoci. V 90 %
probandi béhem onemocnéni zazivali strach. V 60 % pak pocitovali bezmoc a beznadé¢;,
prochazeli si vztekem a zlosti. Probandim v boji proti nemoci pomahali volnocasové
aktivity (osm probandll) a rodina (devét probandi). Dalsi oblasti vyzkumu byl vliv
onemocnéni na socialni zivot probanda a fyzicky stav. U vSech pacienti doslo k né&jaké
vyznamné zmén¢ Vv praci, v Upravé pracovniho poméru nebo k ukonceni pracovniho
poméru Upln€. Devét z deseti probandl zacalo vice vnimat své télo a reagovat na néj.
K této zméné doslo i u probandd, ktefi pfedtim bagatelizovali a ignorovali prvni symptomy
onemocnéni. Ve vyzkumu jsem porovnavala muze a Zeny. Z porovnani krom¢ jiného
vyslo, Ze zatimco u Zen mélo onemocnéni nejvetsi vliv na psychicky stav, muzi pocitovali
vSech deset ucastnikli trpélo vtiravymi mysSlenkami o nemoci, proti kterym neustale
bojovali vlastnimi metodami. A dale zjisténi, Zze u vSech existuje néjaky spoustéc, ktery
okamzité vyvolava strach a uzkost. Mezi nejcastéjsi spoustéce patiily: pravidelné kontroly

u lékare, které maji zachytit pfipadnou zménu novotvaru v CNS, bolesti hlavy, pfedstavy
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o budoucnosti, predstavy a vzpominky na situaci, kdy doslo k zakrvaceni, zachvatu,
kolapsu a jiné manifestaci. U vSech pacientil se vyvinula strategie, jak onemocnéni zvladat.
Naucili se odpocivat, poslouchat své télo a myslenky zahanét volnocasovou aktivitou nebo
praci, u které musi myslet a prerusit tak tok mySlenek na onemocnéni. Nejvétsi pomoci a
podporou jsou pro vSechny probandy rodina a pratelé. Alarmujicim zjisténim pro me bylo,
ze pouze dvéma probandiim byl nabidnut kontakt a doporuceni na psychologa. Oba dva tak
vyhledali na doporuceni psychologickou pomoc. Jeden proband vyhledal pod tlakem
uzkosti psychologickou pomoc sdm. Tti z deseti probandi méli sebevrazedné myslenky.
Pouze jeden z nich dochézel na terapii k psychologovi. Zbyli dva Gc¢astnici vyzkumu méli
vymyslené konkrétni plany sebevrazdy a ani jednomu nebyla nabidnuta psychologicka

pomoc a sami k nikomu nedochazeli.

Cely vyzkum byl eticky naro¢ny, a proto jsem pozadala ¢leny etické komise Katedry
psychologie Univerzity Palackého v Olomouci o posouzeni zamySleného vyzkumu.

Vyzkum byl jimi schvalen. Osobn¢ jsem se chovala profesionalné a byla jsem empaticky

N 24

Chovala jsem se obezfetné a v souladu s etikou.
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Abstrakt:

Predmétem pilotni studie jsou pacienti s inoperabilnim loZiskem v CNS a jejich Zivot.
V teoretické¢ Casti se autorka zabyva lékatskou psychologii, autoplastickym obrazem
nemoci, psychologickou problematikou nemocnych a onemocnénimi centrdlni nervové
soustavy. Ve vyzkumné ¢asti pak rozpracovava otdzky, které se tykaji péce poskytnuté
probandovi zdravotnickym persondlem, jednotlivymi slozkami autoplastického obrazu
nemoci, prozivanim a vyvojem psychiky ucastnikii vyzkumu. Dale autorka zkouma vliv
onemocnéni CNS na socidlni Zivot a fyzicky stav probandi. Jedna se o kvalitativni vyzkum
typu ptipadova studie. Jako metodu ziskdvani dat autorka vybrala polostrukturovany
rozhovor, ktery byl nasledné aplikovan na vyzkumném vzorku. Vyzkumny vzorek byl
vybran metodou zdmérného vyberu pies instituci a metodou sné¢hové koule. Autorka
provedla s kazdym probandem rozhovor. Nasledovala transkripce, kddovani, analyza dat,
patii zjiSténi, Ze vSechny probandy trapi vtiravé myslenky tykajici se nemoci, ze existuji
spoustéce strachu a uzkosti u této skupiny a Ze se u probandll vyvinuly strategie, jak

s nemoci bojovat.
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Abstract:

The theme of written work are patients with inoperable lesions in central nervous system
and their lives. The author deals with issues of medical psychology, perceptions of disease,
psychology of illness and central nervous system disease in the theoretical part. In the
research part she processes questions related with providing care to patients, perceptions of
disease, experiencing illness and progression of mental health of research participants.
Furthermore author examines influence of CNS disease on social life and physical
conditions of reasearch participants. It is a qualitative research exactly a case study. As a
method of data collection was used semi-structured interview, which was applied on the
research sample. The research sample was selected by purposive sampling method through
institutions and snowball sampling. The author interviewed each participant of research. In
next step author transcribed interviews, encoded data, made analysis of data, responded to
research questions and defined conclusions. The most important results in written work
were findings that all reasearch participants have had obsessively thoughts about illness, by

research was found out what started their anxiety and fear and how they coped with illness.

Key words: Perceptions of disease, inoperable lesions in central nervous system, emotional
experiences of incurable patients
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Priloha 1: Zadani diplomové¢ prace studenta

Univerzita Palackého v Olomoued Studijni program: Psyvchologia
Filozoficks fakulta Forma: Prezentni
Alcadanmicky rok- 20122013 Oborkomb.: Prycholazie (PR

Podklad pro zadini DIFLOMOVE prics studenta

PREDELADA: ADRESA 00BN CIsLO
VECEREQVA Markéts Tvana Kubince 17, Kravats - Drofisko FO5303
TEMA CESEY:

Antoplasticky obraz nemoct u pacientd s lofiskovim postizenim mozkn a michy: Pilotnd stadie

NAZEV ANGLICEY:
Perceptions of dizsaze in patients with bram and spinal cord lesions: Pilot stody

VEDOUCI PRACE:
Phlr. Mer. Roman Prochézka Ph D). - PCH

ZASADY PRO VYPRACOVANT:

1 Studirn hiteratury + oblasts neuropsycheologie, peychologie nemoct a zpracovini nepfiznve diagnozy
2 Autoplasticky obraz onemocnéni, postoje k [Ekarim, zmény v roding, vliv na sociilni zézemi
3_Faméfeni ze na zpracovini disledkd inoperabilnich mmén v oblasti mozlo u dospéhich pacientd

4 Evalitativai wizhaon, pelostrukburevany' rozhover

3 Evalitativni rozbor dopadi onemeornéni na socidlni zizemi, rodm, vetzhn k 1Ekanm

6 Zakladni wekomny soubor bude trofen = pacienti neurochinrgie a neurologie

7 Mahodny vhir, analiza dat | kedovdni a vvozovan zEvEm

3 Pororuméni dynamiloy profivani u pacientd s inoperzbilnl zménou na mozln

SEZNANM DOPORUCENE LITERATURTY:
Goldstem, L. H, MeNail, T E (2004, CLioucal Wewropsychology: A Practical Guide to Assessment and Manapement for
Clmicianz. Londeon: JTon Wiley and Sons Ltd.
Lhowsky, M (2006). Evalitativml pristup a metody v psvehelogickam vwzkormu, Praha: Grada Publishing a s.
Efmvohlavy, T (20020, Peychologie nemoct Praha: Grada
Idyslvezek, T (2003). Zaklady neurovied. Praha: Trton
Vymeétal, 1.(2003). Labarzkd peychologie. Praha- Portal
Baitecks, B, Goldmann, P.{2001). Zaklady kloucks psychologie. Praha: Portdl



Priloha 2: Dopis I1ékaiim

/11y KATEDRA
\\}) PsiCHOLOGIE

Dobry den,

dovolte mi, abych se na tvod piedstavila. Jmenuji se Markéta Vecerkova a v soucasné dobé
jsem studentkou 5. rogniku psychologie na Filozofické fakult¢ Univerzity Palackého
v Olomouci. Pracuji na diplomové préci s ndzvem Autoplasticky obraz nemoci u pacientii s
loZiskovym postizenim mozku a michy: Pilotni studie. Vedoucim price je PhDr. Mgr. Roman
Prochazka, Ph.D. Jedna se o kvalitativni studii s ndhodnym vybérem probandu. Cilem prace je
Zjistit u pacientd mimo jiné zpracovani nepfiznivé diagnézy, autoplasticky obraz onemocnéni,
zmény v roding, vliv na socialni zdzemi, porozuméni dynamiky prozivini u téchto pacienti
atd. Ma prace zabyvajici se psychikou a jejim zkoumanim u téchto pacientii se zafazuje mezi
prvni realizované kvalitativni studie v CR.

Domnivdm se, Ze vysledky této prace mohou byt piinosem jak pro lékafe, ktefi tuto
nepfiznivou diagnézu oznamuji a nasledn& kontroluji priibéh a vyvoj stavu pacienta, tak pro
psychology, ktefi s témito pacienty pracuji v terapiich a pomdhaji jim vyrovnat se s nepfizni
osudu. Vysledky diplomové prace si kladou za cil byt pfinosem zejména pro pacienty v tom,
Ze budou v&dét, Ze nejsou jedini, Ze se n€kdo snaZi porozumét tomu, ¢im si prochézeji a Ze se
moznd dozvi, jak se s tim naugit Zit (slova pacientky s kavernomem). Pro 1ékafe, psychology a
zdravotnicky personal by mél byt pfinos v poskytnuti informaci napomahajici k pochopeni
dynamiky proZivani nepfiznivého zdravotniho stavu a moZnych dopadii v oblasti Zivota.
Cilem prace je také vytvofit ur€ity pili¥ poznatkd vedouci k $ir§imu zefektivnéni a usnadnéni
piistupu k t€mto pacientim.

Chté&la bych Vas proto poZadat o spolupréci. Ta by méla spo¢ivat ve Vasi pomoci pfi navézani
kontaktu s vySe popsanymi pacienty. V pfipadé Vaseho zajmu a zajmu pacienta spolupracovat
jsem ochotna po domluvé navitivit Vade pracovi§té. Veéfm, Ze naSe spoleéné usili mlze
mnoheé zlepsit.

Dékuji za vstficnost a odpovéd'.
S ptanim hezkého dne

Markéta Vecerkova
studentka psychologie

Telefon: 732 720 537
Email: marketavecerek@email.cz, vecerekmarketa@gmail.com

Za katedru psychologie:
PhDr. Mgr. Roman Prochazka, Ph.D.
Sekce klinické a vyvojové psychologie FFUP v Olomouci.




Priloha 3: Protokol vyzkumu

/1 KATEDRA
)/ PsUCHOLOGIE

Ul vV OLOMOUCH Er r]
Autoplasticky obraz nemoci u pacienti s loZiskovym postiZenim mozku a michy:
Pilotni studie

Uvod do problematiky

K tématu pacienti s inoperabilni zm&nou na mozku mé pfivedl rozhovor s pacientkou, které byl
diagnostikovan kavernom. Nebyl ji odoperovan, protoZe lezel blizko dilezitych center a byl tak maly,
ze rizika operace byla daleko vétsi, neZ riziko si ho ponechat v hlavé. KdyZ mi vypravéla, co prozivala
pfed samotnou diagnézou, timto rozhodnutim a naslednymi osobnimi prozitky, zagala jsem patrat po
dal3ich informacich. Aktuslni odborna literatura CR se nezabyva tématem, jak pracovat s témito
pacienty. Uvazovala jsem o pfistupu, ktery by mohl byt obdobny jako u pacientti s onkologickymi
problémy. Ale v urditych bodech se tyto problémy diametralné li$i. Na zakladé studia zahraniéni
literatury a internetovych databazi jsem nalezla vyzkumy, které se touto problematikou zabyvaji.
Piekvapilo mé, Ze se jedna o vyzkumy realizované v letech 2011 a 2012, coz je pomérné nedavno.
Tudiz i ve svété se jednd o pomérné nové téma. Vyzkumy pochazely z téchto periodik: Stress and
Health: Journal of the International Society for the Investigation of Stress, Palliative Medicine,
Psycho-Oncology, Journal of Neurological Sciences, Quality of Life Research. Jedn4 se o vyzkumy
zabyvajici se kvalitou Zivota, stresem, uzkosti, depresemi a copingovymi strategiemi u pacientil
s tumorem. Dal8i vyzkum se zabyval distresem pacientt, kterym byl nové oznamen nador na mozku.
Z vyzkumu vyplynulo, ze az 48,4% probandi zaznamenalo distres, ktery byl spojen s Gzkosti, depresi
a znaénymi obavami z jejich budoucnosti (Goebel,Stark & Kaup, 2011). Viechny tyto vyzkumy
viak byly provadény na probandech, ktefi operaci podstoupili, a ktera jim méla zménit jejich Zivotni
situaci. Jeden z vyzkumi se pak zabyvéa spravnou zdravotnickou pééi, kterd ve velké mife ovliviiuje
psychicky stav pacienta (McCartney,Butler,&Acreman,2011). I kdyZ jsme se piiblizili mému
tématu, pofad jsme nezahrnuli pacienty cévni neurochirurgie a hlavné pacienty, ktefi nemohou operaci
podstoupit. Jednd se opravdu o unikétni a specifické téma. Uvédomuji si hned nékolik uskali, na
kterych mij vyzkum mize selhat. Jednim z nich je nedostatek probandii a druhym je jejich neochota
spolupracovat. Pro¢ chci toto téma i pfesto zkoumat? V prvni fadé proto, Ze si myslim, Ze bude
pfinosem pro pacienty i pro zdravotnicky personal. Nebot' toto téma nebylo doposud zkoumano.
Nebylo zkoumano pro jeho vysoké naroky na probandy, vyzkumnika, $kolitele a v neposledni fadé i
na lékaie, ktefi figuruji jako dileZity zprostfedkovatel mezi pacientem a vyzkumnikem. A ja véfim,
poté co jsem navazala spolupraci se Skolitelem, Ze existuji urdité i 1ékafi, které toto téma bude zajimat
a budou chtit védét, ¢im jejich pacienti prochazeji.

Prace se bude skladat ze dvou &asti:

1. Teoreticka ¢ast — jedna se o Cast, kde se budu zabyvat jednotlivymi onemocnénimi, které se u
pacientii mohou vyskytnout (se zaméfenim na onkoneurochirurgii a cévni neurochirurgii). Dile se
v teoretické Casti budu zabyvat reakci nemocného na z4téz, faktory ovlivitujici postoj nemocného,
zpracovani diagnozy, pribéhem nemoci u pacienta. Prostuduji a uvedu dosavadni zahrani¢ni
vyzkumy v této oblasti.

2. Vyzkumna &ast (empiricka)
¢ charakteristika zkoumané populace a popis vzorku
e predmét vyzkumu a vyzkumné otazky
¢ metodologicky ramec a realizace vyzkumu
e analyza dat, prezentace a interpretace dat
e diskuze

e zavér
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Charakteristika zkoumané populace a popis vzorku

Z pohledu pacientky s kavernomem jsou to lidé, ktefi neznaji nikoho jiného s takovym problémem.
Nikoho, kdo by chapal, jak se citi, kdyz je zaboli hlava a zmocni se jich masivni uzkost. Z védeckého
pohledu se jedna o pacienty, ktefi maji zmény na mozku viditelné zobrazovaci metodou, které nelze
z jakychkoliv racionalnich davodd operovat. Vzhledem k specifi¢nosti pacientd se jedna o malou
skupinu. Z téchto diivodt by mél vyzkumny vzorek &itat od 10 do 30 probandu.

Piedmét vyzkumu a vyzkumné ota

Chtéla bych timto vyzkumem zmapovat Zivot lidi s inoperabilni zménou na mozku. Zajima mé, jak
jim byla sdélena diagno6za a jaka nasledna péce jim byla nabidnuta. Chtéla bych zjistit, jak se s touto
nepiizni osudu dokazali vyrovnat. Zda pfehodnotili a zménili sviij dosavadni styl Zivota. Jestli se
obratili s zadosti o pomoc na klinického psychologa &i psychiatra a zda jim pomohli. Cilem mého
vyzkumu je detailn& poznat Zivot a situaci téchto pacientii a nasledné z toho vyvodit zivéry, které by
mohly byt v budoucnu pfinosem pro pacienty, lékate, psychology a zdravotnicky personal.

Kdy a jak Vam diagnostikovali Vase onemocnéni a co nasledné probihalo?

Co se ve Vas délo, kdyz jste tuto informaci dostala?

Co si 0 nemoci sam/sama myslite?

Zjistoval/a jste si dal§i informace o nemoci, poptipadé snaZil/a jste se vyhledat nékoho
s podobnym onemocnénim?

Co na zakladé Vasi diagnozy délate jinak?

Metodologicky ramec a realizace vyzkumu

Jedna se o kvalitativni vyzkum typu piipadova studie. Kvalitativni vyzkum jsem zvolila ucelné.
Piedpokladam, Ze se nejedna o velkou skupinu lidi, tudiz by nebyl vzorek probandii dostadujici a
reprezentativni, kdybych zvolila kvantitativni pfistup. Déle se domnivam, Ze osobni rozhovor mi miize

pfinést vice informaci a poznatkid neZ testova metoda, kterd ma své limity. Myslim si, ze kvalitativni
rozhovor bude vhodnégjsi i kvili osobnimu pfistupu k probandovi, zvlast kdyZ se jedna o tak citlivé a
mnohdy i bolestivé téma. Navic u kvalitativniho vyzkumu miZzeme pozorovat chovani a neverbalni
komunikaci probanda. Pomoci kvalitativntho vyzkumu mohu zachytit dynamiénost prozivani
probanda. Jako metodu ziskavani dat jsem si zvolila polostrukturovany rozhovor. Potfebovala jsem
takovou metodu ziskavani dat, kterd by mi zarudila soubor pevnych otizek a zarovei neomezovala
pfipadnou iniciativu u¢astnika vyzkumu, coZ metoda polostrukturovaného rozhovoru spliiuje. Oslovila
jsem vechna neurochirurgické a neurologicka odd&leni CR s #adosti o pomoc ve vyzkumu. Tak bych
chtéla ziskat vzorek probandi.

Priibéh vyzkumu

Prvnim krokem bude diikladné zkonstruovani a nasledné otestovani souboru otizek na prvnim
probandovi. MoZna dojde ke korektuie ¢i doplnéni otazek. Nasledn¢ prob&éhne vyzkum, kdy budu od
probandii pomoci rozhovori sbirat data. Ke sbéru dat, pokud mi to proband dovoli, budu vyuzivat
diktafonu. Na sbirani dat si chci vymezit nejvice ¢asu. Chei, aby stanoveny termin rozhovoru
vyhovoval co nejvic pacientovi. Poéitam minimaln€ s 6 mésici sbirani dat. Paralelné se sbérem dat
provedu transkripci, coZ je piepis ziskanych audiozadznamii. Nasledovat bude kédovani v MS Excel,
coz znamena, 7e si vytdhnu hlavni body jednotlivych otdzek a podivam se, jak na jednu otiazku
odpovédéli viichni Gcastnici vyzkumu. Vytvofim si piehlednou tabulku dat a provedu jejich analyzu.
Odpovim si na vyzkumné otazky a definuji zavéry.
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Pribéh rozhovoru

Vsechny rozhovory budou mit stejny ramec. Po vzajemném piedstaveni dojde k vysvétleni vyzkumu,
k zodpovézeni otazek Gastnika vyzkumu &i k vysvétleni nejasnosti. Proberu a vysvétlim probandovi
informovany souhlas, kde jsou sdélena jeho prava. Dale je sezndmim s pofizovanim audiozaznamu a
pozadam je o souhlas. Pak miZe prob&hnout samotny rozhovor, ktery by mél trvat prim&rn& 30
maximalng 45 minut. V zavéru rozhovoru budou mit opét prostor pro dotazy. Nasledné jim podékuji
za jejich ¢as a ochotu a nabidnu jim, Ze pokud budou mit zajem, poskytnu jim jiZ hotovou diplomovou
praci. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o velice citlivé téma, pocitam s moznymi komplikacemi a také s
moznou dekompenzaci pacienta. Plné si uvédomuji, do &eho se poustim, proto na tyto situace budu
pfipravena a budu se snaZit podat pacientovi co nejvhodné&jsi pomoc.

Etika vyzkumu

Viem tdlastnikiim vyzkumu je zarucena 100% anonymita. Ukastnici vyzkumu budou mit prévo
kdykoliv bez udani divodi vyzkum ukongit, poptipadé neposkytnout odpovéd’. Budu vyZadovat dstni
souhlas s pofizenim audionahravky, v opaéném piipadé si budu muset rozhovor zapisovat. Pokud
budou chtit, dostanou kopii informovaného souhlasu. Vzor informovaného souhlasu naleznete ve
slozce.

Analyza dat, prezentace a interpretace dat
V této kapitole se budu snaZit co nejlépe rozebrat a zodpovédét poloZené vyzkumné otazky. Nasledné
stanovim platné zavéry vychazejici z této analyzy dat.

Diskuze
Zamysleni se nad moinym pochybenim ve vyzkumu a jeho nedostatky. Déle porovnani s jiz
exitujicimi vyzkumy na toto téma, respektive s vyzkumy s podobnou tématikou.

Zavér
Stanoveni vysledkii vizkumu a definovani zavéri, které z toho vyplyvaji.

Diplomova prace bude pak samoziejmé k dispozici a v pfipadé zdjmu zaslana kaZzdému ucastniku
vyzkumu a lékati, ktery se na vyzkumu podilel.
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Informovany souhlas

pro diplomovou praci: Autoplasticky obraz nemoci u pacientl s loZiskovym postiZenim mozku a
michy: Pilotni studie
autor prace: Markéta Vederkova

vedouci prace: PhDr. Mgr. Roman Prochazka, Ph.D.

VaZena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vs se Zadosti o spolupraci na diplomové praci, jejiZ cilem je porozumét
dynamice proZivani klienta sinoperabilni zmé&nou na mozku, popsat zmény v jeho Zivoté a
zmapovat dopad této diagnézy na socialni zdzemi, rodinu, ale i vztah k zdravotnickému
persondlu. Jednd se o kvalitativni vyzkum. Hlavni metodou vyzkumu je polostrukturovany
rozhovor, pfi kterém Vam bude poloZena série otazek. Otazky jsou zaméfené na Vas zdravotni
stav a diagnézu. Ulasti na vyzkumu poskytnete lékafim, psychologim i zdravotnickému
personalu informace napomahajici k pochopeni dynamiky prozivani nepfiznivého zdravotniho
stavu a moZnych dopadil na jednotlivé oblasti Zivota jejich pacientil. Pokud s i¢asti na vyzkumu
souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s niZe uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni
Prohladuji, Ze souhlasim sfticasti na vy$e uvedeném vyzkumu. Autorka vyzkumu mne
informovala o jeho podstaté a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které budou pti
vyzkumu pouZivany, podobné jako s jeho vyhodami a riziky, které pro mne z uéasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané udaje budou pouZity jen pro uely vyzkumu a Ze
vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovény.
Mél/a jsem moZnost ve si fadné, v klidu a v dostatené poskytnutém ase zvazit, mél/a jsem
mozZnost se autorky zeptat na vie, co jsem povaZoval/a za pro mne podstatné a pot¥ebné védét.
Na mé ptipadné dotazy jsem dostal/a jasnou a stozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a, Ze
méam moznost kdykoliv od spoluprice na vyzkumu odstoupit, a to i bez ud4ni dévodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichZ jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel vyzkumu.

Jméno, piijmeni a podpis fesitele a garanta vyzkumu :
\Y% dne:

Jméno, pfijmeni a podpis G€astnika v projektu (zdkonného zastupce):

Vv dne:




Priloha 5: Eticke hodnoceni Katedry psychologie Filozoficke
fakulty Univerzity Palackého v Olomouci

KATEDRA
= LaahIE

Etické hodnoceni vyzkumu diplomové prace s ndzvem Pacienti s inoperabilni zménou na
mozku studentky Markéty Vegerkové. Vedouci price je PhDr. Mgr. Roman Prochdzka, Ph.D.
Na zdkladé posouzeni daného tématu a etickych otazek vyzkumu etickd komise katedry
psychologie UP v Olomouci schvaluje realizaci zamy$leného vyzkumu a neshledava etické
problémy v designu vyzkumu.

V Olomouci dne AF09 o,

Vedouci etické komise

doc. PhDr. Vladimir Rehan

Clenové etické komise
PhDr. Olga Pechov4, Ph.D.

Mgr. Miroslav Charvat, Ph.D.

Vedouci katedry psychologie
PhDr. Matis Stcha

Na védomi

Vedouci diplomové prace
PhDr. Mgr. Roman Prochédzka, Ph.D.
Autorka diplomové price

Markéta Vecerkova




Priloha 6: Polostrukturované interview

Polostrukturovany rozhovor

Jméno:

Vek:

Soucasné zameéstnani:
Rodinny stav:
Diagnéza:

Medikace:

Premorbidni stav:
1) Mohl/a byste mi prosim popsat obdobi pied zménou Vaseho zdravotniho stavu?
(Prace; rodina; uspéchy; potiZe...)

Sdéleni diagnézy:
2) MiZete mi prosim popsat, jak jste zjistil/a poprvé, Ze se néco d&je nebo neni v pofadku?
3) Kdy a jak Vam diagnostikovali Vase onemocnéni a co nasledn€ probihalo?
4) Co se ve Vas délo, kdyZ jste tuto informaci dostala?
5) Reagoval na Vas zdravotnicky personal?
6) Vzpomindte si na sdéleni diagnozy?
7) Nabidl Vam n¢kdo pomoc?
8) Vyhledal/a jste sluzby psychologa nebo psychiatra?
9) Jak je hodnotite?
Autoplasticky obraz nemoci:
Senzitivni:
10) Jak sviij zdravotni stav hodnotite a proZivate?
11) Projevuje se v téle néjak ta pfitomnost onemocnéni?
Racionalni:
12) Co si 0 nemoci sam/sama myslite?
13) Zjistoval/a jste si daldi informace o nemoci, popfipadé snazil/a jste se vyhledat n€koho
s podobnym onemocnénim?
14) Co na zaklad¢ Vasi diagnozy délate jinak?

Emocni:

15) Jak se citite?

16) Co to ve Vas vyvolavalo? Vyvolava?
Volni:

17) Pomohlo Vam néco konkrétniho, jak tuto obtiZnou situaci zvladat?
18) Jak se Vam dafi poméahat sam/sama sob&?
19) Potfeboval/a jste néco jinak v péci psychologa nebo psychiatra?

Sociélni zdzemi:
20) Zménilo se néco zasadniho ve Vasem Zivoté po sdé€leni diagnézy?
a) Vztahy
b) Rodina
¢) Prace...

21) Co byste poradil/a lovéku, ktery ma stejné potiZe jako Vy? Co by podle Vas mél délat?



Priloha 7: Ukazky z ptepisu Sesti rozhovort

Zena, vek: 48 let.
Diagnéza: Nezhoubny novotvar v levé ¢asti mozku — kavernom s krvacenim.

Vyzkumnik: Mohla byste mi prosim popsat obdobi pfed zménou vaSeho zdravotniho
stavu?

Utastnik vyzkumu: Problém se mi stal ve 42 letech. Byla jsem v podstaté zdrava a bez
problémt. Byla jsem vdand a jsem. Méla jsem a mam dvé déti, které studovaly na stfedni
Skole. Podnikala jsem a asi si myslim, jsem to s tou praci piehnala. Bylo toho na m¢ dost,
ale n&jakym zpiisobem jsem si to nepiipoustéla. Do toho starost o svého otce, ktery byl
vécné nemocny. Pak o tchyni, kterd vazné onemocnéla. Takze se toho na mé nakupilo
hodné. Pak jest¢ o manzelovu tetu, ktera pak zemfela a zanechala nam v dédictvi dim.
Muz ho chtél prodat, ja jsem ji slibila, Ze ho neprodam. Takze jsem se citila zavazdna vici
ni, takZe jsem tam zacala d¢lat rekonstrukci, kterou jsem i financovala i zafizovala.
Vysledek bylo totalni vytiZzeni a pfetiZeni toho organismu. A pak se to jenom valilo.
Neuvédomovala jsem si to. Pfislo mi to tehdy viechno takové samoziejmé. Clovek si asi
musi projit né¢im negativnim, aby pochopil, co to pozitivni znamena. Takze pozitivum byl
uspéch v podnikani, ktery nestavim na prvni misto. Rodina, kterd funguje. Vyborny vztah
s manZelem. Dvé déti GspéSné ve Skole. Rodice se mi snazili pomahat. Brala jsem to jako
samoziejmost. Nikdy jsem se nevénovala sama sobé&, dé€lila jsem ¢as mezi domov, rodinu,
praci a zaméstnani.

Vyzkumnik: MlzZete mi prosim popsat, jak jste zjistila poprvé, Ze se néco déje nebo neni
v poradku?

Ugastnik vyzkumu: Stalo se to, kdyZ jsme piiletéli po dovolené z Egypta. Na té dovolené
mi nic nebylo, tam jsem byla Upln¢ v pohod¢. Bylo to po rekonstrukci toho bardku od té
tety a jela jsem tam jako kazdy rok absolutné€ vycCerpana. No a pak jsem se vratila. A ptislo
to najednou vSechno. M¢la jsem hodné prace a zakazek v t¢ dobé. No a vzhledem k tomu,
ze to télo toho melo dost, asi jsem uz nepfisla odpocaté tak, jak jsem méla byt a pak jsem
hned najela do toho stresu. Vecer jsem citila nedobry pocit a §la jsem si lehnout. Manzel
mél tenkrat dovolenou uUpln€ ndhodou. A rdno mi zvonil o pil sedmé budik, Ze jsem
vstavala, ze pijdu détem udélat snidani a ze pajdou do skoly no a vlastné mi rano bylo
hrozné¢ Spatné, neuméla jsem vstanout, tocila se mi obrovsky hlava, jako kdybych vylezla
z kolotoce. Kdyz jsem méla jenom troSku zvednout hlavu, tak jsem si myslela, ze se
pozvracim a neudrzim stolici. V podstaté¢ jsem se nemohla zvednout, bylo mi hrozné
Spatné. Manzel uvaZzoval, Ze zavola sanitku. J4 jsem to nechtéla. Tak volal obvodnimu
1€kati a ptal se ho, jestli tam je a Ze mi neni dobfe. On fikal, Ze mame dojit. Tak jsem jesté
leZela hodinu a ptl a trochu se to pak uklidnilo. Tak jsem Sla za obvodnim Iékafem, kdy
jsem mu vSechny tyhle pfiznaky fekla, které¢ u me probéhly. Byla jsem slaba, unavena a
bylo mi fakt hrozné zle. Rekl mi, at’ pfedpazim a vyplaznu jazyk. J4 jsem méla pocit, jako



by u mé probéhla n¢jakd mozkova mrtvice nebo néco takového. On mi fekl, Ze to neni a Ze
jsem piepracovand a dal mi Rivotril na uklidnéni a poslal m¢ domii.

Zena, vék: 39 let.

Diagnoza: Kavernom post centralné vlevo (kavernom v hloubi levého temenniho laloku -
kavernom je jiz nékolik let stabilni, bez vyvoje a vzhledem k hloubce uloZeni neni
indikovan k operaci).

Vyzkumnik: Kdy a jak vam diagnostikovali vase onemocnéni a co nasledné probihalo?
Ucastnik vyzkumu: Kdy? Dcera ted’ bude mit pét let, sedm let, osm let zpatky. Sedm.
Sedm let zpatky.

Vyzkumnik: Takze jesté pfed t¢hotenstvim?

Ucastnik vyzkumu: Ano. Pak jsem normalné rodila jako Ze cisafem. Prvni dité jsem rodila
pfirozenou cestou. To jsem nevédéla, Ze tam néco je nebo neni. A druhé dité¢ uz vzhledem
k diagnoze, aby se predeSlo n¢jakym tlakiim nebo tak, jsem rodila cisarskym fezem
z 1ékarské indikace.

Vyzkumnik: Co potom probihalo?

Ucastnik vyzkumu: Nic neprobihalo. KdyZ jsem védéla, Ze to je kavernom, tak se ¢lovék
uklidni, protoze ja jsem odjizdéla do X s tim, Ze je to tumor. A protoze jsem zdravotnik,
tak vim veskery ty diagnézy. Jak dlouho, jak to probihd a az jsem védéla vysledek
magnetické rezonance, tak pak se ¢loveék uklidni. Protoze na spoustu kavernomu se ptijde
u nékterych az klidné po smrti. Viceméné je to ndhodné nebo se na to piijde, az se to
rozkrvaci.

Vyzkumnik: Co se ve vés d¢lo, kdyz jste tuto informaci dostala?

Ucastnik vyzkumu: Prvni co vas napadne, kdyz méate maly dité, co bude?

Vyzkumnik: Co jesté vas napadlo?

Ugastnik vyzkumu: A pak jestli je to operabilni, neoperabilni, protoze ja vim, e kazdy
zasah na mozek je Spatn€. Vozim ty pacienty. Vim, jak vypadaji, vim, jak tam je zména
v chovani, zména celé osobnosti. Takze uz premyslite nad tim, kde to bude? Jak to bude.
Jestli to poroste, neporoste.

Vyzkumnik: Jak jste se citila?

Utastnik vyzkumu: Spatné, to nikomu nepfida. Pfehodnocujete svoje priority. Co je pro
vas prvotni, co druhotné. Pfemyslite, co bude s détma nebo jak to bude.

Vyzkumnik: Reagoval na vas zdravotnicky personal?

Ugastnik vyzkumu: Viceméné reagoval sluiné. Ale akorat je docela nefér, kdyz vyjdete
z té vySetiovny, zeptate se na vysledek a oni vam feknou: ,,No, neni to dobré. Rekne vam
to pan doktor.” TakZe vlastn¢ vy jdete s touhletou myslenkou, ¢ekate tfebas tu hodinu na
néj, nez piijdete na fadu, a pak se vlastn¢ dozvite, Ze vlastn€ to neni az takové, jak jste
celou dobu ptedpokléadali.

Vyzkumnik: Ta hodina?

Utastnik vyzkumu: Ta hodina je tak, jak pro kazdého, je désiva. Myslim si, Ze ta navaznost
mezi vysledkem a tim by méla byt trosku jind, ale to je véc Spitalu. ProtoZze vyjdete



z magnetu, tam se zeptate, jak to vypada, a feknou vam tohle. A poSlou vas pak tam a na té
neurochirurgii ¢ekate, nez ptijdete na fadu a jenom v hlavé pfemitate, co tam vlastné je a
co se bude dit.

Vyzkumnik: Vzpominate si na sdéleni diagnozy?

Ugastnik vyzkumu: Doktor X tam byl a 0znamil mi to, Ze tam je kavernom, Ze v podstatd
se to ted’ka bude pied né¢jakou komisi Setfit, jestli se s tim da néco délat nebo neda a ze se
to bude sledovat, jestli to roste nebo ne. Prosté, a ze tam ten kavernom miize byt uz delsi
dobu. A sdélil, co bude nasledovat.

Zena, vek: 40.
Diagnéza: Cévni malformace.

Vyzkumnik: Nabidl vam n¢kdo pomoc?

Utastnik vyzkumu: ManZel se o mé staral asi nejvic. Vichni z toho méli strach, protoZe i
ten stav, kdybych mé¢la fict né¢jakému znamému, kdyz si tady omdlim, udélej to a to. Tak je
pravda, Ze to lidi dési. Neni to jak jina véc, kdyz ma n€kdo chiipku nebo néco takového.
Takze to vim, ze kdyz jsem to n¢komu vzdycky tekla, tak jsem vidéla, ze ty lidi méli strach
se mnou zustat sami. Tak ty lidi k nam ptestali chodit i ja jsem piestala chodit do sauny, na
masaze, vsude, kde se to mohlo stat. Jinak samoziejmé rodina mi pomahala jako by néjak
jinak. Ale starost o 1éky a ty stavy, tak to zvladal manzel, ten byl stra§né vyrovnany, to
musim fict, Ze ten to zvladal. Citila jsem se stras$n¢ jist¢, s nim kdyz jsem byla.

Vyzkumnik: Jak svlij zdravotni stav hodnotite a prozivate?

Ugastnik vyzkumu: Tak jsem uz v pohodé. Ale uz to nebude nikdy stejné. Opravdu bych si
nedovolila tfebas propatfit celou noc nebo dva dny nespat. Protoze tim, Ze vim, Ze by se to
mohlo vratit. Je tam urcité omezeni. Samoziejmé mi to nikdo nezakdzal, ale doporucili mi
takovy zivot. Ten strach je takovy, aby se to nevratilo. Jesté jak mi pani doktorka fekla, ze
by to nemusel byt jeden zachvat, ale Ze by to mohlo celé jako zacit. TakZe toho se bojim.
Takze mé to ovlivnilo. Ziju klidng&ji.

Zena, vék: 39.
Diagnoéza: Adenom hypofyzy.

Vyzkumnik: Jak sviij zdravotni stav hodnotite a prozivate?

Ugastnik vyzkumu: Pokazdé, kdyz se mi bliZi to kolegko, tak se bojim, Ze to zas ptijde a
doufam, ze to bude vzdycky dobry, a je. I kdyz mi ted’ hodné lepilo, to je pravda. J& nad
tim nepiemyslim. J4 si to nepfipoustim. Beru to, Ze mam strasny Stésti, ze mi to vyslo.
Nepftipoustim si to. Nepfemyslim o tom.

Vyzkumnik: Projevuje se v téle néjak ta ptitomnost onemocnéni?



Ucastnik vyzkumu: Projevuje. Jako potrapi mé to. Vzdycky si feknu, Ze uz mi asi nikdo
nepomiize. Takovy vzdycky chvilkovy propad (smich). Ta hypofyza méava s tim télem a
déla si, co chce. Mivam straSny stavy, bolestivy stavy, mivam stavy, které s tim maji
souvislost. Nemam cyklus, tim télem néco jenom prob¢hne. Mivam bolesti v podbiisku a
v prsou, je mi odporn€ na zvraceni. Vnitini nervozita a chvéni. Vniting€ to v sobé podusim,
jinak to nejde. A tu migrénu. Vadi mi bily stény, slunko, bolestivy tlak v ocich citim.
Nekdy se to zorné pole trosicku zuzi a jsem z toho nervézni.

Vyzkumnik: Co si 0 nemoci myslite?
Ucastnik vyzkumu: Ja si o tom nic nemyslim. Ja nevim. Ja fakt nevim. Mn¢ pfijde, ze to
neni nemoc, ze to je jenom néco, co se stalo. Ja to neberu jako nemoc.

Vyzkumnik: Zjistovala jste si informace o nemoci, popfipadé snazila jste se vyhledat
nékoho s podobnym onemocnénim?

Ugastnik vyzkumu: Ne. Dokonce jsem do dneska neméla odvahu se podivat na internet na
1¢katskej slovnik. Ne. Navic, kdyz mi tekli, Ze to jsou jenom dvé procenta, tak mé to ani
nenapadlo.

Muz, vek: 55.
Diagnéza: Kavernom s krvacenim.

Vyzkumnik: Jak svlij zdravotni stav hodnotite a prozivate?
Ucastnik vyzkumu: Uz jsem si pomalu zvykl na to, Ze ze mé€ bude lazar. Zakézali mi pit,

fidit. Nastésti jsem domaci typ. Ale obzvlast’ ted’ v zimé, kdyZz nemiizu na zahradu a sedim
doma, tak mé to skli¢uje. Clovék se potiebuje n&jak odreagovat. Kdyz myslim na to, co mi
je, tak moZnd se mi i tim ta hlava zatemni. Je fakt teda, Ze tou povinnosti a stresem a tak
dale, ze si to asi moc beru. Prosté jsou lidi, ktefi jsou lehkomyslni a do vétru a tém je to
fuk. Ja jsem poctivy a vSechno si beru.

szkumnik: Proj evuje se v téle néjak ta pritomnost onemocnéni?

Ucastnik vyzkumu: Rekl bych, ze zatim ne. Jenom ty bolesti hlavy. Nez jste pfijela, tak mé
to na pil hod’ky chytlo. Jsem si fikal, co té sle¢né budu vypravét nebo nebudu. Diiv jsem
to nemél, no. Zadné bolesti nebyly, no.

Vyzkumnik: Co si o t€¢ nemoci myslite?

Ugastnik vyzkumu: No, co si o ni myslim. Jak to miZe skongit dlouhodobé&. Chtél jsem se
zeptat pani doktorky, kolik mi dava rokli. Nemél jsem odvahu se ji na to zeptat. Bal jsem
se. Mozna je lepsi se neptat. V posledni dobé¢ si to n&jak vic beru. Je to fakt té€zky po tomto
smeéru.

Muz, vék: 31, letos 32.
Diagnoéza: C3 — C4 — misni 1éze, dyslokace CS.

Vyzkumnik: Kdy a jak vdm to diagnostikovali a co nasledné probihalo?
Ucastnik vyzkumu: Tak néjak fekli, Ze mam poranénou patet. Byl jsem na dychaci. Rekli,
ze mam trachcu. Tak jsem nemohl mluvit a jenom jsem kyval nebo mrkal. Spi§ jsem



mrkal, pa¢ jsem mél limec. A tak né&jak fekli, Ze nevi. Ze dokud neopadne otok patefe, tak
ze nemuzou fict nic konkrétniho. Coz otok po 4 az 6 tydnech zmizel a pak jsem si to
uvédomoval 1 ja sam, ze to je Spatny. Do té doby jsem si pordd myslel, Ze to bude
v pohodé. Néjak jsem tomu nevénoval pozornost. Byl tam jeden sanitaf, ktery vzdycky
tikal, chce$ se hybat, tak makej, ktery celkem psychologicky dobie plisobil na mé tim, ze
jsem byl sportovec. A sesttfiCky byly taky v pohodé¢. Ja jsem si nemohl sté¢zovat, tak néjak
mi to ulehCili to szivani se s tim. A tak néjak jsem plynule ptesel do toho, Ze jsem si to
uvédomil a stres jsem z toho nemél. Tak potom spadnuti, to poskozeni tam. J4 nemam
prerusenou konkrétné michu, ale ty nervové spletence kolem michy a téch je tam tolik, ze
tekli, ze to fakt nejde néjak pospojovat.

Vyzkumnik: Co se ve vas délo, kdyz jste tuto informaci dostal?

Utastnik vyzkumu: Skoro nic. Oni to spi$ ¥ikali mamce nebo tatkovi nez mé. Takhle mi to
nikdo nefekl pfimo, ze se nebudu hybat. Kazdy spiS povzbuzoval, at’ jako makam, at’
cvi¢im, at’ se snazim, ze tiebas se to zlepsi.
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