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1 Uvod

Onkologické onemocnéni je v soucasnosti druhou nejCastéjsi pficinou umrti
(po infarktu myokardu) ve vSech zemich tzv. ,proamerické oblasti“. Nedavné vyzkumy
voboru onkologie dokumentuji  pokraCujici vyznamné  sniZovani mortality
onkologickych onemocnéni za stabilni ¢&i vzrustajici incidence téchto diagnoz.
Za daného stavu — kdy mizeme ocekavat vyrazny narust pacientd v dlouhodobé lécbé
Ci v remisi - setrvale roste vyznam specifické péce o takovou skupinu pacientd.
Vzhledem k dal$im, zejména socioekonomickym aspektim (ekonomicka krize, krize
rodiny, zmény ve zdravotnim systému atd.) pfedstavuje otazka navazné péce

komplexni problém se vzrlstajici urgenci.

Na péci o pacienta s chronickym onemocnénim, mezi néz se onkologicka
onemocnéni diky pokrokim v Ié¢cbé zafazuji, se podili stale komplexnéjSi tym
odbornikd. K témto zménam dochazi v dusledku tendence aplikovat teoreticky bohaté
zdokumentovany fakt multifaktorialni podminénosti lidského organismu — tedy
provazanosti bio-psycho-socialnich a potazmo téz spiritualnich aspektd - v praxi,
pfi 1é¢bé. Do hledacku se tak stale Castéji dostava psychickd, lidska a existencionalni
dimenze onemocnéni. Neni mozZné nadale ignorovat psychologické, psychosocialni
a behavioralni aspekty onkologickych onemocnéni jako jsou chronicka bolest, uzkost,
deprese, poSkozeni kognitivnich funkci, otdzky kvality Zivota ¢i ekonomické dusledky
onemocnéni atd. V kazdé fazi onemocnéni i |éCby maji 1ékafské tymy za povinnost
vyhodnotit také potfeby pacienta a jeho blizkych. To samoziejmé predpoklada
planovani intervence, koordinovani sluzeb a také pribézny dialog mezi vtazenymi

specialisty.

Vyzkum, ktery je ustfedni Casti této prace, jsme koncipovali v navaznosti
na hlavni mys$lenky Jimmie Hollandové, zakladatelky psychoonkologického oboru
jako takového. Hollandova ve své publikaci Psycho-oncology', dnes jiz prubifském
kameni oboru, definuje zaméfeni sou€asné psychoonkologie dvéma hlavnimi oblastmi
zajmu a to sice: ,1, vliv rakoviny na dusevni zivot pacienta, jeho rodinu a zdravotnicky
personal a 2, role, které mohou pfi ohrozeni rakovinou a pfi pfeZiti hrat psychologické
proménné a proménné chovani.“ V této studii se zaméfujeme na druhy z uvadénych
trendu. Tato studie vznikla v navaznosti na zkuSenosti s realizaci muzikoterapeutickych

skupin na Onkologické klinice Fakultni nemocnice Olomouc v letech 2004 — 2008

" (Holland, 2010)

% (Honzak, 1997) 7
® Naopak zdravi WHO definuje coby ,stav Uplné télesné, mentalni



a s poskytovanim psychosocialni pomoci onkologicky nemocnym a jejich blizkym
v ramci neziskové nestatni organizace Amelie. Prace s hospitalizovanymi pacienty,
rozhovory s personalem kliniky i s autoritami v oboru nas vedli k tvaham o disledcich
prozivané kvality zivota hospitalizovanych onkologickych pacientd a zpUsobech
zvladani naro¢né zivotni situace ve vztahu k pribéhu hospitalizace, efektivité [éCby,
ale také k naroc¢nosti vykonu povolani pro pecujici. ZkuSenosti z prace v neziskovém
sektoru nam dale osvétluji vyvoj nemoci v jeho kontinuité po ukon€eni hospitalizace,

at’ uz byla 1é¢ba uspésna ¢i nikoliv.

Smyslem studie je dalSi zkvalitiovani psychosocialni péce poskytované
nemocnym v pribé&hu hospitalizace: Detailn&jSi poznani a pochopeni potfeb rdznych
pacientu v jednotlivych fazich hospitalizace a v navaznosti pak cilenéjsi zaméfeni

prace s kvalitou Zivota pacienta a jeho zvladacimi schopnostmi.



2 Onkologické onemocnéni a jeho vliv na funkéni stav nemocného

Pro zakladni orientaci Ctenarfe nezasvéceného do problematiky onkologického
onemocnéni zafazujeme Kkapitolu o onkologickém onemocnéni jako takovém,
jeho l1é¢bé a vedlejSich ucincich. Nasledujici kapitola (Onkologicky nemocny a jeho

kvalita zivota) je jiz plné vénovana otazkam z oblasti psychoonkologické.

Co je to nemoc? ,Cesky pojem postihuje prfedevsim jeji omezujici charakter
a to, Ze ¢lovék nemuize. Nemuze pracovat, nemize jist, nemuze se radovat. Je to tedy
omezeni svobod, které jsou ostatnim dopravany vplné mife. Omezeni, které
Jje vniméano negativné. Podle své zavazZnosti zasahuje do osobniho Zivota po strance

psychické, fyzické a sociélni.??

Co to je onkologické onemocnéni? Vétsina laické populace si v sou¢asnosti
pod timto terminem pFfedstavi nemoc coby krutou ranu osudu €i dokonce jakysi
rozsudek smrti. Ve skute€nosti termin oznacuje pfes 200 rdznych druhl chorob, které
poji nekontrolovany r0st a kumulace abnormalnich bunék. Ostatni ddsledky

onemocné&ni mohou byt do velké miry riizné.*

Onkologicka onemocnéni se nevyhybaji nejen zadné lidské rase ¢i véku, ale ani
zvifatim vS8ech druhd. Lidstvo doprovazeji po tisicileti — snad uz od jeho vzniku
jako druhu. Az do dnesnich dni tak zlstala onkologickym onemocnénim hriizostrasna
povést jakéhosi ,moderniho moru®, stejné jako prvni misto na pomysiném Zebficku
nejobavanéjsich diagnoz.

Kazdy rok pfibude v Ceské republice 66 000 novych pfipadi onemocnéni,
na onkologickou diagnézu zemfe 29 000 Cech. Kazdy tfeti v nasem okoli onemocni
nadorovym onemocnénim a kazdy ¢tvrty mu podlehne. Onkologicka onemocnéni jsou

druhou nej¢ast&jsi pfiéinou umrti, hned po kardiovaskularnich chorobach. V Ceské

% (Honzak, 1997)

® Naopak zdravi WHO definuje coby ,stav Uplné télesné, mentalni
a socialni pohody*.

* K nadorovym onemocnénim fadime pres 200 druhl chorob, pro néz
je spole€nym jmenovatelem nekontrolovany rdst a Sifeni abnormalnich bunék
v téle (tak vznika nador, ktery mize metastazovat a zavaznym zpusobem
ovliviiovat funkénost tkani, organl a organovych systéma).

® (Tschuschke, 2004)



republice je vyskyt srovnatelny s vyspélymi evropskymi staty. Statistiky ukazuiji,

Ze Uspésna lé&ba onkologicky nemocnych dnes dosahuje témér 50%.°

Co to znamena, kdyZ je nador benigni? Utvar je nezhoubny, roste ohranicené,
nezaklada metastazy, mize v8ak utlacovat okolni struktury. Maligni nador je naopak
utvar zhoubny, ktery pfi svém rdstu ni¢i okolni tkané, zaklada metastazy a ma dalsi

celkové uc€inky na organismus.

2.1 Medicinsky pristup k onkologickému onemocnéni

,Lékarstvi jako profese je volba role. Pacient je role nutnosti.“”

Zakladnim kamenem v IéEbé& onkologickych onemocnéni je bezesporu klasicka
medicinska lécba. Ta v soucasnosti zahrnuje lécbu chirurgickou,
radioterapeutickou, chemoterapeutickou, hormonaini, transplantacni
a imunoterapii, i kdyZ do budoucna se rysuji dalSi mozZnosti — napfiklad v oblasti
genového inzenyrstvi. Ke konvencnim metodam se €asto pfidavaji dalSi metody, které
se nezaméruji jen na diagnozu, ale na celkovou osobnost nemocného véetné pomoci,

jak se naugit s nemoci a jejimi nasledky Zit.®

Mezi nezbytné aspekty, ktere je tfeba zohlednit pfi planovani IéCebné péce, patfi:
* Komplexni posouzeni zdravotniho stavu daného pacienta vcetné realistického
aco mozna detailniho zhodnoceni moznych postupl s jejich prognézou
a podminkami.
* Zohlednéni osobnich preferenci pacienta vcetné jeho nazoru na I|écbu,
vyznavanych hodnot apod.
* Zahrnuti vnéjSich faktord (napf. financni i psychické zdroje, rodinna situace

apod.)

Klinicka psychologie stale rozviji metody, jejichZz cilem je oSetfeni duSevnich
aspektt nemoci, pfi ¢emz prestava byt dllezité, zda je nemoc v pfevazné mife
oznacovana za somatickou nebo duSevni. Takové pojeti zdUraznuje celistvou povahu
lovéka jako biopsychosocidlni jednoty.® PrestoZe celostni pohled na &lovéka byl

koncipovan jiz ve 30. letech dvacatého stoleti, pfenasi se tento trend do oblasti 1éCby

® (Ceska republika a rakovina v &islech, 2010)
’ (Hagkovcova, 1975, str. 74)
8 Vice viz kapitolu Onkologicky nemocny a jeho kvalita zivota.
° (Hoigr, 2008)
10



somaticky nemocnych pouze pozvolna. Snaha o zavedeni komplexniho pfistupu, ktery
je zalozeny na pohledu bio-psycho-socialniho, potazmo také spiritualniho modelu je

ukolem, ktery si vyzada velké Usili ze strany odbornik i laik.™

Psychologicky model nemoci

O propracovani psychologického modelu nemoci se zaslouzil predevSim
Michael Balint. Nemoc se podle né&j utvafi jesté davno pfed tim, nez se nemocny
dostava do kontaktu se svym lékafem, tzn. v dobé&, kdy byva s pfiznaky tfeba jen
plizivé se rozvijejici nemoci sam. Na vzniku pfiznakd nemoci, které potom pacient
prezentuje zdravotnikim, se kazdy nemocny podili podobnym zplUsobem, jako se
podili umélec na vytvofeni svého dila. Kdyz se pacient rozhodne navstivit se svou
nemoci lékare, cela situace nabyva zcela jinych rozmérd. Nemocny je nucen na svou
nemoc reagovat, ménit zvyky, pfizplsobovat se. Tim se uvadi do chodu fada

sekundarnich procesu.

Balint pripoutal pozornost k také dalSim opomijenym aspektiim l1écby jako
napf. sanaénimu potencialu lékaife (davkovani osobnosti Iékafe jako drogy);
nutnosti dialogu mezi pacientem a zdravotnickym pracovnikem; nezbytnosti rozvijeni
senzitivity zdravotnikt k emocionalnim problémim pacienta &i k vykladu smyslu
nemoci, ktery je odhalitelny pouze pochopenim pacientova Zivota."

Dostupné vyzkumy i bézna praxe v klinickych zafizenich vSak ukazuje, Ze nejen
perspektivy. .,V souladu s dnesnimi védeckymi poznatky musime hovorit
o multifaktorovém vzniku onemocnéni, kde navzajem neznamym zplsobem
interaktivné nebo kumulované spoluptsobi viiv Zivotniho prostredi, psychosocialni
faktory, imunologické, endokrinni a genetické faktory.“™> Na onkologické onemocnéni
tedy nelze pohlizet jako na poruchu izolované ¢asti organismu. Tyka se totiz Clovéka
jako celku a tomu je tfeba pfizplUsobit i pojeti IéCby. ,Nelééi se nemoc, nybrz &lovék
Jjako celistva osobnost. Nejde o nemoc, kterou trpi ten ¢i onen clovék, nybrz

o nemocného élovéka, ktery ma tu & onu nemoc.“™

0 (Bastecka, 2003)
" Na tyto aspekty &by se dale zamé&fujeme v kapitole Hospitalizace
a Clovék s Onkologickou diagn6zou
12 (Tschuschke, 2004, str. 15)
'3 (Stary, 2000, str. 112)
11



2.1.1 Diagnostika onkologickych onemocnéni

Hlavni faktory pfi rozhodovani o 1é¢bé:

1 Histologie

Klinické stadium

Performance status (celkova fyzicka zdatnost)
Grade

Vék

Stav vyzivy (zejména kachexie)

Prani pacienta™

No ab~rODN

1, Histologie
Nadory tfidime podle miry diferenciace. Podle ni usuzujeme na stupen bujeni,
potazmo agresivitu a rychlost rastu. Klasifikace zahrnuje &tyfi stupné, pfiemz stupen I.

znamena diferencovanost z celych 70-100%, zatimco stupef IV z méné&, nez-li 25%.

2, Klinické stadium

Déale nadory klasifikujeme dle miry, do jaké se nador Sifi do okolni tkané.
RozliSujeme C¢tyfi stadia, pfiCemz plati, ze vySSi stadia znaCi intenzivni pronikani
primarniho nadoru do okolnich struktur, lymfatickych cest &i vytvafeni vzdalenych

metastaz. Staging provadi onkolog na zakladé vySetfeni patologa.

T (tumor): znamena velikost a rozsah mistniho Sifeni primarniho nadoru
T1-T4: podle velikosti tumoru
TO primarni nador nebyl prokazan
Tis preinvazivni nador v dané lokalizaci

N (node, uzlina): hodnoti postiZzeni regionalnich uzlin
NO - bez metastdaz N1-N3 dle poctu a velikosti postiZzenych uzlin

M (metastaza): hodnoti pfitomnost vzdalenych metastaz
MO - bez vzdalenych metastaz M1 - s metastazou

Pro kazdou lokalizaci tumoru jsou definovany dvé TNM klasifikace:
» predléCebna (TNM) - na zakladé klinického, rtg, endoskopického vysetfeni

* patologicka- (pTNM) - na zakladé histopatologického vySetieni

3, Performance status
Performance status pfedstavuje zhodnoceni celkové fyzické zdatnosti.
NejCastéji pro jeho vycisleni pouzivame Karnovského Skalu — viz kapitola 6.2.1. Stav

vyzivy je zasadnim faktorem zejména pfi zvazovani nasazeni chemoterapeutické

* (Romandkova, 2003)

12



[éCby. Stavem kachexie rozumime ubytek hmotnosti, ktery ma kauzalni spojitost

se zavaznym onemocnénim.

4, Grade

UrCujeme také stupen diferencovanosti nadoru. Grading nadoru znamena
stanoveni stupné diferenciace bunék (ztrata podobnosti nadoru s puavodni tkani)
a proliferacni aktivity. Jde o ur€eni stupné& malignity na zakladé histologického
chovani a vy8Si metastaticky potencial.
* Grade 1- dobfe diferencovany nador * Grade 3 —malo -,,-

* Grade 2 — stfedné -,,- * Grade 4 - anaplasticky nador

2.1.2 Projevy nadorovych onemocnéni

U nadorovych onemocnéni rozliSujeme projevy lokalni a systémové:

Lokalni obtize mohou byt zplsobené nepfiznivou lokalizaci nadoru (napfr.
dysfagie u nadoru jicnu). DalSim &astym pusobenim je mechanicky tlak rostouciho
nadoru (napf. jeho tlak na mozek a michu, tlakova atrofie zbytku endokrinni zZlazy
pfi nadoru ve Zlaze apod.). Casté jsou také ob&hové zmény v nadoru a okolni tkani
(edém a hemorhagie).

Systémové projevy jsou pak vysoce komplexni zmény typické pro maligni
nadory. RozliSujeme tak nadorovou kachexii zahrnujici slabost, nechutenstvi, anemii,
vahovy ubytek a dalSi klinické projevy. Kachexie je vyvolana toxickymi metabolickymi
produkty nadorové tkané a zprostfedkovana humoralné prostfednictvim cytosind.
Velkou skupinou klinickych pfiznakd zpusobenych latkami produkovanymi malignimi
nadory jsou paraneoplastické syndromy (napf. napf. tromboticka diatéza, migrujici
vendzni trombdzy, DIC, nebakterialni endokarditis, anemie, polycytemie a dalsi). Nador
se také projevuje produkci hormonl v nadorech neendokrinniho puvodu (napf.
Cushingav syndrom u ca plic). Mezi dalsi neméné& vyznamné projevy specifické
pro nékteré diagndzy patfi hyperkalcemie a jeji komplikace, dermatologicky efekt
s postizenim kiUze a sliznic ¢i neuropaticky efekt progresivni demyelinizace centralni

nervove soustavy.

Pro onkologicka onemocnéni je vSak - bohuzel - typické, Ze bolesti a specifické
obtize plsobi az pokrocilejSi stadia onemocnéni. Pfiznaky €asnych stadii jsou vesmés
nesnadno zaznamenatelné a povétSinou spadaji do kategorie nespecifickych projeva
(unava, zvySena teplota, popf. hubnuti). Naopak za vice zatéZovou, nezli samotné

onemocnéni, je povaZzovana samotna Iécba onkologickych onemocnéni
13



2.1.3 Kurativni Iééba u onkologickych onemocnéni

LéCba onkologickych onemocnéni patfi k nejzatézovéjSim terapeutickym
postupim pro své mnohé vedlejsSi ucinky. S postupujicim vékem navic incidence
vétSiny onkologickych onemocnéni narusta, proto je rozhodnuti o optimalnim IéCebném
postupu velmi komplikovanou otazkou.

Oproti jinym formam IéCby (virova, bakterialni onemocnéni apod.), kdy bojujeme
proti cizorodym mikroorganismim, latkdm ¢&i procesim, je onkologicka lécba
namirena vlastné proti ¢asti clovéka samého, proti jeho vlastnim burikam, které se
pfeménily v buriky nadorové. Zadnou dostupnou formu terapie v8ak bohuZel nejsme
schopni pfesné zacilit pouze proti témto transformovanym bunkam. Proto dochazi

skoro vzdy pfi jejich ni€eni také k poSkozovani nékterych fyziologickych bunék a tkani,
vy, 15 16

Protinadorova lé¢ba vychazi z téchto Iécebnych modalit:
e Chirurgie
* Radioterapie
* Chemoterapie
*  Hormonalni lééba
* Transplantacni lécba
* Imunoterapie

» V budoucnu potencialné genova terapie'’

Chemoterapie mlze byt podana s kurativnim cilem u pomérné omezeného
poCtu diagnoz. Navic témeér v8echna cytostatika sdileji vyznamné nezadouci ucinky
doCasné myelosuprese, neutropenie a potazmo vzniku fulminantnich infekci s rizikem
sepsi. Vedlejsi ucinky chemoterapie jsou tak mezi lidmi velmi obavanou strankou
lé€by. Pacientdm byva Spatné, zvraci, ztraceji vlasy a jsou zvySené unaveni. Kvuli
nizkému poctu bilych krvinek je vy$8i riziko infekci a hrozi neutropenie, ktera se projevi

nahlou vysokou horeckou a vyZzaduje hospitalizaci.

' (Adam, 2005)

4 vedlejSich ucginkd farmako- &i radioterapie pfipomefime nevolnost,
zvraceni, bolest kosti, svall, zmény na sliznicich a na kdZzi, ztrata vlasového porostu,
nadmérna unava a unavnost spojena s poklesem celkové vykonnosti, zmény télesného
schématu vCetné nadvahy €i naopak kachexe. Pacient je konfrontovan s nepfijemnymi
dusledky typu vyroku znamého: ,ja jsem té vibec nepoznall!®

" (Hubagkova, 2008)
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K problematice chemoterapie se vyjadtuje také Vorlicek:® ,Od poloviny 70. let
vyznamné prispéla ke zlepseni lé¢ebnych vysledk( také protinadorova chemoterapie.
Jejim vyznamnym nedostatkem vSak stale zistava chybéni selektivni ucinnosti jen
na nadorovou tkari. To znamena, Ze se jejich pouZiti neobejde bez uréitého stupné
poskozeni zdravych tkani. Tyto neZzadouci ucinky protinadorové lécby zhorSuji kvalitu
Zivota onkologicky nemocnych a v mnoha pfipadech mohou do znacéné miry omezit

potfebnou intenzitu protinadorové lécby, pfipadné tuto Ié¢bu zcela znemoznit.”

Hormonalni terapie pfipada v uvahu u nadort, které pro svuj rdst potfebuji
hormony. Pouziva se napfiklad u nadoru prsu. Casto plati, ze &im pokrogilejsi nador je,
tim vice jeho hormonalni zavislost klesa. Medikamentézni hormonaini terapie u nadoru
prsu spociva v podavani latek, které blokuji u€inek hormonl (estrogenu), nebo tzv.
inhibitory aromataz, coz jsou léky, které télu zabrafuji vytvaret vlastni pohlavni

hormony.

Radioterapie mulze byt pouzita s kurativnim cilem v nékterych pripadech
samostatné, Castéji viak slouzi jako doplnék k 1é€bé operativni. Jednoznacné kurativni
ucinek ma u epidermalnich karcinomG a dale u nékterych solidnich karcinom

v lokalizovaném stadiu.

Biologicka lécba je jednou z nadéji do budoucna v oblasti Ié€by onkologickych
onemocnéni. Pfesné mechanismy, kterymi biologicka |é¢ba pomaha organismu bojovat
s nadorem, nejsou dosud vzdy znamy. Mezi nejCastéji zmifiované mechanismy ucinku

biologické IéCby ale patfi nasleduijici:

» Biologicka lécba blokuje nebo snizuje ucinek rlstovych faktord, které podporuji
rast nadorovych bunék.
* UmozAuje imunitnimu systému snaze znicit nadorové bunky a zbavit se jich.

* Brani nadoru S$ifit se do dalSich, zatim nepostiZzenych ¢asti téla.

Mezi hlavni nezadouci uCinky patfi: kopfivka nebo otok v misté, kde byla
podana injekce s biologickou l|é€bou, chfipkové pfiznaky jako horecka, zimnice,
nevolnost, ztrata chuti kjidlu, unava a pobolivani svall a kloubUl, snizeni krevniho
tlaku. Ve srovnani s klasickymi lé€ebnymi postupy jsou nezadouci ucinky biologické

[éCby podstatné mirnéjsi a vyskytuji se méné Casto.

'8 (Vorligek, 2004)
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Adjuvantni lééebné postupy jsou pouzivany u téch nadord, u nichz
na zakladé znalosti jejich biologie pfedpokladame, Ze pfi klinicky lokalizovaném
(resekovatelném) stadiu jsou jiz pfitomny mikrometastazy. NejCastéji jsou vyuzivany
chemoterapeutické nebo radioterapeutické postupy. Potencial adjuvantni |éCby se liSi

dle histologickych jednotek, obecné zabrani 5-30 % umrti.

Pfedoperacni neoadjuvantni Ié€ba se podava s cilem ,zmensit primarni nador
(downstaging) a také s cilem zni¢it mikrometastazy. Tento postup mize zlep$it
proveditelnost operacéniho vykonu a vést k zachovani funkce organu cCi tkané.
Neoadjuvantni lécba je vSak spojena s rizikem jeji neucinnosti a zbyte¢ného oddaleni

operacniho vykonu.“'®

Ze statistik WHO vyplyva, ze v souCasnosti se z celkového poctu onkologickych
nemocnych vylé¢i 40%. Ztohoto pocCtu je 90% pacientd uzdraveno pomoci
chirurgického zakroku, pfipadné doplnéného o radioterapii. Pouha medikamentozni

lé&ba pak uzdravi zbyvajicich 10% pacient(.

Cilem kurativni Ié€by onkologickych onemocnéni je tedy vylé€eni nemocného
skrze usmrceni Ci odstranéni nadorovych bunék. Kurativni IéCbu vSak nevyhnutelné
doprovazi podpurna lécba scilem dosazeni maximalni kvality zivota pacienta
a jeho blizkych. Podpuarna lééba je zaméfena na zmirnéni obtizi zpisobenych pfimo
onemocnénim (dusSnost, bolest apod.) ¢i kurativni Ié€bou (mukozitida po chemoterapii

nebo radioterapii, infekéni komplikace €i kachexie pfi chemoterapii atd.).

Vzhledem k paradoxu lécby onkologickych onemocnéni, kdy teprve patolog
po smrti pacienta mlze dokazat, zda pacient zemfel na nasledky onkologického
onemocnéni (pozdni recidiva, metastazy atd.) €i nikoliv, zasadné roste vyznam dalSich

ukazatelG uspésnosti Ié€by, napf.:

* Bezpfiznakové preziti (disease free survival): Procento léCenych pacientd,

které Zije v urcitém ¢asovém horizontu po 1é¢bé bez pfiznakd onemocnéni.

* Celkové preziti (overal survival): Procento léCenych pacientl, které Zije

v urcitém Casovém horizontu po |éCbé, at’ s pfiznaky €i bez nich.

¥ (Adam, 2005, str. 10)
2 (Adam, 2005)
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2.1.4 Podptirna lécba u onkologickych onemocnéni

Podplrna je takova lécba, ktera ma za cil prevenci & mirnéni nezadoucich
uginkd vlastni protinadorové 1é¢by, ¢imz samotnou protinadorovou Ié€bu umozniuje.
Podplrna Iléba rovnéz minimalizuje pfiznaky nadorového onemocnéni a vede

ke stabilizaci nebo zlepSeni kvality Zivota.

Mezi zakladni nastroje podplrné lécby patfi antiemetika, psychofarmaka,
biofosfonaty (snizovani rizika zlomenin kosti, hladiny vapniku v krvi a rizika vytvofeni
ledvinnych kamen), erytropoetin (podpora tvorby ¢&ervenych krvinek), laxativa,

leukocytarni rustové faktory (zvySovani poctu neutrofil() a zejména léky proti bolesti.

.Podpurna lécéba je léCebna modalita, zahrnujici mnoho ridznych aspektu.
V nejjednodussim pripadé mize byt provadéna praktickym lékafem, jindy rozhoduje
o jejim zplsobu erudovany onkolog. Komplikovanéjsi situace vyzZaduji pfedev§im

internistickou erudici, pripadné konzultace s dal§imi specialisty internich i chirurgickych

intenzivni onkologické nebo hematologické péce.“’

Vorligek (2004)*? mezi zasadni oblasti podptrné lé&by fadi zvladani nutriénich
problému onkologicky nemocnych, infekénich komplikaci, hore¢ek nadorového puvodu,
nadorovych bolesti, nevolnosti a zvraceni, metabolickych komplikaci, unavy
pfi onemocnéni zhoubnym nadorem a psychologickych problémd onkologicky
nemocnych, dale péci o stomie, otazky léCby krevnimi derivaty a terapie nadorovych
obstrukci a vypotkll a v neposledni fadé otazky ekonomické &i pravni a otazky
subjektivni kvality Zivota.

Angenendt a kol. (2010) v této souvislosti hovofi o tzv. komplementarnich
metodach s ovéfenou uginnosti?®, které maji za cil doplinit a optimalizovat standardni
terapii. Mezi né fadi psychoonkologickou péci, télesnou aktivitu, dietetiku a optimalizaci
vyzivy, selenovou terapii, enzymatickou terapii a terapii jmelim. Nutno dodat, ze
v nasich podminkach nejsou tyto pfistupy soucasti standardu léCebné péce a jejich

zastoupeni v aplikované lé¢bé se tedy muze ligit.*

Nedilnou soucasti podpurné péce o onkologického pacienta se stava také

psychosocialni poradenstvi a psychoonkologické provazeni pacientld. Zde do tymu

21 (Vorligek, 2004, str.1)
22 (Vorligek, 2004)
% (Angenendt, 2010)
#* (Angenendt, 2010)
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pecujicich vstupuji psychologové, socialni pracovnici, duchovni, podplrné skupiny atd.
(viz Schéma 1 - Systémovy pfistup k péci o onkologického pacienta). ,Za terapeutické
cile psychoonkologického provazeni pacienti s rakovinou mizeme povaZovat:?*®
Stabilizaci a zlepSeni psychické situace, rozpoznani, osvojeni a vyuZiti obrannych
strategii, obnoveni a zlepSeni pocitu viastni hodnoty, vyrovnani se s vlastnim télesnym
obrazem, funkcemi a pocity, zprostredkovani strategii zviadani (zviadani krizi),
zlepsSeni socialnich vztaht a aktivit, pfipadné chovani v ramci citovych vazeb, posileni
viastni zodpovédnosti i podpora pfi hledani nového smyslu Zivota, pripadné novych
Zivotnich cild.“ Mezi u€inky, které je dle dostupnych studii mozné olekavat, se fadi
fadé prodlouZeni doby bez recidivy nebo doby pfeziti s odpovidajicim navySenim

kvality Zivota.

2.1.5 Paliativni Ié€ba u onkologickych onemocnéni

“

L~Umime regulovat vstup do Zivota, bylo by na ¢ase umét reqgulovat také vystup z néj.
Max Frisch

Paliativni onkologicka lécba si také klade za cil usmrceni &i odstranéni
nadorovych bunék, nedéla si vSak ambice na Uplné vyléCeni. Cilem tak byva remise
onemocnéni, prodlouzeni bezpfiznakového obdobi ¢&i celkového preziti, avSak
za neustalého sledovani a vyhodnocovani kvality Zivota coby smérodatného parametru
takové 1écby. | pfes souCasny pokrok v terapii stale plati, Ze v obdobi stanoveni
diagndzy je mozné 30-40% pacienti nabidnout pouze paliativni Ié€bu. Toto vysoké

procento dale narusta o pacienty, u nichz dojde k relapsu &i recidivé onemocnéni.

Kivohlavy® rozdé&luje ustavni pé&i o umirajici na pé&i preterminaini, terminalni
a posterminalni. V kontextu této prace se kratce vyjidfime alesponn k oblasti

preterminalni péce.

Preterminalni péce
V8eobecné celospoleCensky pfijimana strategie uspéchu nasSla svoje misto
i v mediciné. Jednostranna orientace na zapas a vitézstvi nad nemoci pfinesla i sva
negativa. Podle Haskovcové? jde o:

* Problém rozvolnéni vztahl mezi Iékafem a nemocnym (Vyspélost medicinské védy

% (Angenendt, 2010 , str. 21)
% (Kfivohlavy, 2001)
2" (Haskovcova, 2007)
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pfinasi tolik informaci a poznatkud, Ze jediny Iékaf nemuUze nabidnout tak Sirokou
a kvalitni péci). Proto se na IéCeni podileji tymy odbornikd. Mizi tak dualisticky vztah
mezi nemocnym a lékafem, ktery byl bézny dfive. Tak dochazi k vzajemnému
odcizovani a rozvolfovani vztahd mezi nimi.

* Odmitani prohry ze strany zdravotnika i laikd.

* Uznani faktu, ze Iékaf neni vSemocny, Zze dnedni medicina ma svoje limity a ze

na konci kazdého zivota je smrt.

Pro zdravotniky je zavazné heslo primum non nocere - pfedevSim pacienta neposkodit.
V dobré vife, Zze vazné nemocny ¢i umirajici ¢lovék sdili stejné pocity jako my a Ze se
vyhybéa jakékoliv zmince o smrti, byly celé generace zdravotnikG vedeny k tomu, ze
toto téma je zapovézené, Zze muze ohrozit nemocného, podlomit jeho touhu k Zivotu
a uspisit ¢i pfimo pfivodit zhorSeni stavu a konec¢né selhani. Tato tradice vSak neni
zcela ve shodé se skutednosti.?®® Snaha uginit vée v boji se smrti vede lékafe az
za hranice fyzickych moznosti pacienta. Chtéji podat co nejucinnéjsi preparaty
a nasadit pfistroje tam, kde je stav nemocného neodvratitelny. V takovych situacich

mluvime o dystanazii neboli zadrzené smrti.

V knize Protinadorova terapie piSe prof. Klener: ,V terminalnim stadiu dochazi
u vétdiny nemocnych k urgité zméné& psychiky. Cast nemocnych umira vyrovnana
s osudem, jini propadaji zoufalstvi nebo jsou naopak nepfiméfené euforicti. V této fazi
je vhodné podani neuroleptik, jini doporuéuji psychomimetika (LSD).“*

Na smrt se stale jeSté pohlizi jako na Iékarské selhani, proti kterému je potieba
co nejintenzivnéji bojovat. Pfijmout fakt, Ze nastal ¢as zanechat boje, mize byt
Iékafem, pacientem i rodinou chapano jako prohra, vzdavani boje, slabost. Virt ve své
knize Zit az do konce k tomuto tématu piSe: ,Misto toho, aby byla poskytnuta lidem
uleva lidskym porozuménim, empatii a napojenim na ¢lovéka, dostava se jim napojeni
na pfistroje a tlevu jim pfiné$eji medikamenty.“°

S progredujicim onemocnénim se meéni chovani oSetfujiciho personalu
i povaha [éCby. Symptomaticka lé¢ba - tedy |éCba zmirfujici a odstrafujici symptomy
nadorového onemocnéni - pfechazi vlécbu terminalni, pfiléhavéji ji Ize oznacit
jako terminalni péci. Bézna lizkova oddéleni vétSinou nejsou schopna tento druh péce

poskytnout v uspokojivém rozsahu a kvalité. Pro tyto pfipady vznikaji specialni

% (Honzak, 1989)
# (Klener, 2010)
%0 (Virt, 2000, str. 64)
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zafizeni, v nichz je nemocnému zajisténo ddstojné umirani. Jednou z moznosti jsou

hospice.*'

2.2 Vybrané diagnozy a jejich specifika

V této kapitole se zaméfime na specifika diagnostiky a lécby diagnéz, na které je

zamérfena realizovana vyzkumna studie.

Dg C18 C19 C20 C21 C50
Onemocnéni Organ | Tl.stfevo Rtsig.spoj  Kone¢nik  Anus Prs
Pocet na 100 tis. Muzi 50,3 11,4 28,9 0,6 0,9
Obyv. (2006) Zeny 38,3 8,5 13,2 1,5 105,5
Podil na celkové MuZi 2,7% 0,6% 1,3% 0,06% 20%
mortalité (2006) [ Zeny 2,1% 0,5% 0,7% 0,06% | 3,6%
Lécba St I/l | CH+O CH+O CH+R CH+O | O,CH,R
Pravdé- St. I. 80-90% 98,6%
podobnost St. Il. 60-80% 87,0 %
pétiletého preziti St. Ill. 50-60% 64,6 %
St. IV. 20% 27,7 %

Tabulka 1 - Piehled vybranych diagnéz*

Legenda: CH-chemoterapie, O-operativni zasah, R-radioterapie)

2.2.1 Kolorektalni karcinom, karcinom anu a adenokarcinom tlustého
streva (C18-C21)

Vyskyt: Bézné onemocnéni v celém svété, incidence a mortalita je stejna u muzu

a zen, u zen stoupa do 60 let, u muzud po 60. roce véku.

Zakladnimi lééebnymi postupy jsou chemoterapie a chirurgicky vykon.
Ze studii vyplyva, Ze pfinosna je adjuvantni lécba v klinickém stadiu lll, zatimco
pro pacienty klinického stadia Il nebyl prokazan vyznamny efekt. V pfipadé karcinomu
rekta patfi do adjuvantni |1éCby jesté predoperacni nebo pooperacni ozareni. Tato
radioterapie ma potencial snizit pocCet lokalnich recidiv v misté ozafeni, zatimco
chemoterapie ma potencial snizit Cetnost pfedevsim vzdalenych metastaz.

Komplikaci chirurgického zakroku vtomto pfipadé byva u radikalnéjSich
zakrok( nutnost vytvofeni umélého stfevniho vyvodu, tzv. stomie.
Vliv klinického stadia na pétileté preziti je nasleduijici:

* TNM O, | (postizeni sliznice a submukdzy), pétileté preziti: 80-90%

¥ (Klener, 2002)
2 (dle Ferlay J., 2007)
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*  TNM II (pranik v8emi vrstvami stfevni stény), pétileté preziti: 60-80%
* TNM Il (navic postizeni regionalnich lymfatickych uzlin), 5-leté pfeziti: 50-60%
* TNM IV (vzdalené metastazy), pétileté preziti: infaustni diagnéza.

2.2.2 Karcinom prsu (C50)
Vyskyt: Je nejcastéjSim onkologickym onemocnénim u zen (cca 20% vSech nadoru

u Zen), incidence se zvy$uje s vékem a kulminuje po 50. rokem véku.*

Lécéba: Spociva na téchto pilifich: Chirurgicky vykon (resekce tumoru, parcialni, totalni
¢i radikalni mastektomie), chemoterapie a radioterapie (teleterapie &i brachyterapie).

Vliv klinického stadia na pétileté preziti je nasledujici:

Stadium I: 98,6%, Stadium Il: 87,0 %, Stadium Ill: 64,6 %, Stadium IV: 27,7 %.

Mezi hlavni epidemiologické prognostické faktory fadime vék, komorbiditu,
nadvahu/obezitu a rasu. Pfi v€asném zachyceni tohoto onemocnéni mize k vyléceni
za jistych podminek postacit jen lokalni chirurgicka a radiaéni lééba. Tyto vSak
nemusi postaCovat u pokrocilejSich stadii nemoci, zde tak pfichazi na fadu systémova
chemoterapeuticka ¢i hormonalni lécba.

Hormonalni terapie se uziva u nadoru, které pro svuj rust potfebuji zenské
pohlavni hormony. Casto plati, Ze &m pokrocilej§i nador je, tim jeho hormonalni
zavislost klesa. Relativni novinkou je biologicka lIé€ba transtuzumabem. Jedna se
o latku, ktera blokuje funkci bilkoviny HER2 a ma tak podobnou funkci jako protilatka —
napomaha imunitnimu systému rozpoznat a likvidovat nadorové buriky. Adjuvantni
lééba se pouziva bézné v ramci standardni lé€by. Adjuvantni chemoterapie je pak
obvykle omezena na nékolik cykld, nékolik mésicl. V pfipadé adjuvantni hormonalini
léCby se vSak jedna o Ié¢bu dlouhodobou, trvajici roky. Za optimalni dobu podavani
tamoxifenu v adjuvantni indikaci pfi pozitivnich hormonalnich receptorech se povazuje
5 let. Castou komplikaci chirurgického zakroku byva postmastektomicky bolestivy
syndrom (4-10% nemocnych) a riziko vzniku lymfedému v pfipadé radikalni ¢i totalni

mastektomie.

Karcinom prsu zaroven patfi mezi psychoonkologickymi  vyzkumy
nejsledovanéjsi diagnozy, coz je zfejmé& umoznéno zejména ochotou téchto pacientech
vstupovat do vyzkum( zaméfenych na psychosocialni aspekty onemocnéni, pomérné

homogennim prib&hem onemocnéni i vysokou prevalenci tohoto onemocnéni.*

¥ (Adam, 2003)
% (Barraclough, 1994)
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,Zeny postizené rakovinou prsu zaZivaji po stanoveni diagnézy a béhem
nasledné lécby velmi Siroké spektrum praktickych, psychologicky a emocionalné
narocnych situaci, s nimiz se musi vyporadat. Patii sem zvladnuti:

* Soku z diagnézy — u az 48% nemocnych je mozno po sdéleni diagnézy zaznamenat
manifestni posttraumatickou stresovou poruchu;

* Vedlejsich acinkd 1éCby, jako je nevolnost, zvraceni a chronicka unava;

* Fyzickych zmén télesného obrazu a télesnych funkci.“*

Zivot kazdé Zeny srakovinou prsu je dale ztéZovan zménami v oblasti
socialnich roli, zménami v uspofadani rodinného Zivota, omezenim pracovni
schopnosti a zménou finanéni situace. Zhruba polovina nemocnych zen se musi
vyrovnavat s dalSim postupem nemoci a s moznosti, pfipadné i nevyhnutelnosti smrti.
U 20-60% nemocnych je uvadén opakovany distres. U vétS§iny nemocnych Zen se
objevi Uzkostné symptomy, z nichz zhruba ve 12-30% pfipadd mudzeme hovofit
o klinicky relevantni uzkosti. V pfipadé pokrocilého stadia onemocnéni a paliativni
IéCby hovofi nékteré studie az o 40% klinicky depresivnich pacientek. | pokud IéCba

postupuje Uspé&sné, psychické obtize pretrvavaji a maji tendenci stat se chronickymi.*

Pacientka je vétSinou Sokovana a nezfidka také traumatizovana, bézné je popirani
realnych aspektd informaci o nemoci. Vznikd zde potfeba vysoce kompetentniho
predavani informaci, které ma prokazatelny vliv na stav a dalsi rozhodovani postizené.
Angenent et kol. (2010) uvadéji tyto pozitivni disledky:

* SniZeni negativni psychické reakce;

* Vyrazné zvySeni porozuméni nutnym lékarskym opatfenim

* Pacientka si pozdéji lépe vybavuje ziskané informace a citi se byt

podporovana.®’

% (Angenendt, 2010, str. 58)
% (Angenendt, 2010)
% (Angenendt, 2010)
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3 Onkologicky nemocny: jeho kvalita zivota a zvladani nemoci

3.1 Kvalita zivota onkologicky nemocného

A¢ je kvalita zivota v posledni dobé velmi frekventovanym souslovim v mnoha
oblastech od politiky po zdravotnictvi, samotné definovani tohoto pojmu stale neni
jednotné pfi neustalém vyvoji jeho vyznamu i obsahu. PovétSinou se na tento pojem
nahlizi jako na vicerozmérnou veli€inu, pfiemz je do rdzné miry zdlrazfiovana
subjektivni slozka na ukor objektivni. Dle nékterych autorll mizeme na kvalitu zivota

pfimo nahlizet jako na subjektivni hodnoceni €i posouzeni viastni zivotni situace.

Specificky pro oblast psychologie zdravi a nemoci mizeme shrnout, ze pfi
sledovani kvality zivota nemocného se zaméfujeme na dopad onemocnéni na fyzicky
a psychicky stav daného jedince v€etné jeho zpusobu Zzivota Ci subjektivniho pocitu
Zivotni spokojenosti (well-being).*® Dale je mezi vyznamné faktory zahrnovano pohlavi,
vék, polymorbidita, rodinna, socialni a ekonomicka situace, hodnoty, vzdélani,
religiozita, kulturni zazemi apod.

Honzak zasazuje kvalitu Zivota do souvislosti bio-psycho-socialniho modelu.
Kvalita zZivota u onkologicky nemocnych dle né&j spociva v udrZzeni optimalni télesné,
psychické, socialni a duchovni pohody. Kfivohlavy dale zdlrazriuje subjektivitu kvality

Zivota, kde plati, Ze nemocny je mirou kvality svého Zivota.*

V oblasti mediciny a zdravotni pé€e se pro tradici méfeni QoL ustalilo oznaceni
,health related quality of life* (HRQoL). Vici kvalité zivota se tu mize pomérovat
nemoc, mira zneschopnéni, stejné jako uzdraveni. Vyraznym aktérem na poli méfeni
QoL se v poslednich letech stala Svétova zdravotnicka organizace a ji vyvijeny nastroj
WHO-QOL.* Kvalita Zivota se v poslednim desetileti dily snaham WHO Uspé&sné
zaradila mezi obecné ukazatele zdravi populace vedle snizovani umrtnosti,

nemocnosti a prodluzovani délky zivota.

Z vyzkumu vyplyva, Ze kvalita zivota nemocnych Uzce souvisi s efektivitou

IéCby, konktrétné s témito dil€¢imi oblastmi:

¥ (Slovadgek, 2004)
¥ (Kfivohlavy, 2002)
0 Vydano WHO v roce 1998.
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Vy8Si efektivitou 1éCby (Grassi, 2005), lepSim ucinkem lé&by chemoterapie (Walker,

1999); '

NizS8i spotfebou dalSich zdravotnich sluzeb a nakladud (Sweeney, 2007

).42
H

Menéi citlivosti a lep$i odolnosti vi&i bolesti a dal§im symptomdm (Parker, 2003);*?

Vy8Si primeérnou délkou preziti (Watson,1998, Quinten, 2009);

Krat$i dobou pobytu v nemocnici (Prieto, 2002); lepSi komplianci s péci (Diamate,

2000); *

Mensi zat&Zi pro rodinu a niz§im rizikem sebevrazdy**(Henrikkson, 1995, Hem 2004).%°

Faktor

Charakteristika veli€iny

Fyzicka

kondice

Do zna¢né miry urovana vyskytem rlznych symptoma

onemocnéni, event. i nezadoucimi ucinky aplikované terapie

Funkéni

zdatnost

Zahrnuje prfedevsim stav télesné aktivity (performace status). Jeho
posouzeni je zpravidla provadéno podle stupnice WHO nebo
stupnice navrzené Karnofskym. Dale se jedna o schopnost
komunikace s rodinou, se spolupracovniky, schopnost uplatnéni

v zaméstnani, v rodinném Zivoté apod.

Psychicky

stav

Hodnocen zejména podle pfevladajici nalady, postoje k Zzivotu
a nemoci, zplUsoby vyrovnani se s nemoci a lécbou, dale pak

osobnostni charakteristiky, prozivani bolesti apod.

Spokojenost

s lécbou

Jde pfedevSim o komplexni posouzeni prostiedi, ve kterém je
nemocny Ié€en, dale pak technickou zruénost oSetfujiciho personalu
pfi provadéni diagnostickych a IéCebnych vykonud, sdilnost
personalu, zplsob komunikace s nemocnym vc&etné podavani

objektivnich informaci o zdravotnich stavu nemocného.

Socialni

stav

Hodnocen na zakladé udaju o vztazich nemocného k blizkym lidem,
ojeho roli ve spoleCenskych skupinach, o jeho zplsobech

komunikace s lidmi apod.

Tabulka 2 - Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota nemocného dle Slovacka*’

41 (in Grassi, 2005, str. 11-20)

%2 (Constanzo, 2007)

3 (in De Faye, 2007)

# (in Pinquart, 2007)

5 2x vy8si vyskyt u onkologicky nemocnych (Angenendt et al., 2010).
“% (in Arora, 2007)
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Autofi se shoduiji, ze v situaci vazné nemoci mohou nékteré faktory na vyznamu

nabyvat, jiné naopak hrat az podruznou roli. Dle Vymétala*® patii mezi zasadni faktory

uréujici psychicky stav vazné nemocného a jeho kvalitu Zivota tyto:

Pozitivni dimenze

Negativni dimenze

Stav psychické a fyzické pohody.

Deprese, bolest, uzkost atd.

Samostatnost, dobra uroven sebeobsluhy.

Pacient upoutany na I0zko, zavislost

na druhych.

Socialni zapojeni pacienta, vyhovujici
frekvence navstév, pfijemné kontakty
s dalSimi lidmi, akceptace a pomoc
od blizkych.

Izolace, opusténost, pacient je na sve

problémy sam, nema se komu svérit atd.

Spoluucast pacienta na rozhodovani

a vytvareni ,vlastniho osudu®.

Pasivni podfizeny, odevzdany pacient

bez vlastni vile.

Pacientovo hodnoceni a prozivani
vlastniho Zivota jako smysluplného

a zadouciho.

Pocity marnosti, zbyte€nosti, zmaru.

Tabulka 3 - Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota nemocného dle Vymétala*

Metody uréené pro méreni kvality zivota nemocnych se zaméruji na tyto

proménné:*

1. Fyzikalni funkce — mobilita, sobé&stacnost, zrak, sluch,

kontinence

2. Emocionalita — deprese, litostivost, pocit strachu apod.
3

4. Prace, domaci prace, nakupovani apod.

5. Bolest

6. Spanek a jeho kvalita

7. Symptomy specifické pro dané onemocnéni

. Socialni funkce — vztahy v rodiné, jeji podpora, vztahy k okoli, naplf volného €asu

47

—

dle Slovacka, 2004, str. 7)
48

—

49

—

50

—

dle Slovacka, 2004)

Vymétal, 2003, str. 199-200)
Vymétal, 2003, str. 199-200)

25




Na kvalité zivota onkologicky nemocného se podepisuje mnoho pusobicich
vlivi: Od onemocnéni a jeho léCby pfes zazemi pacienta zpét k jemu samému,
jeho zvladacim schopnostem a osobnostnimu vybaveni.*' V nasledujicich kapitolach

se pokusime v kratkosti nastinit zasadni z takto pusobicich proménnych.

3.1.1 Vyznamné faktory ovlivnujici kvalitu zivota hospitalizovanych

onkologickych pacient

1, Bolest

Bolest patfi mezi specifické druhy zatéze; podle pribéhu v ¢ase rozeznavame
bolest chronickou a rekurentni, dale specificky téZ bolest onkologickou (podle své
etiologie) a bolest psychickou (podle oblasti, kterou zasahuje). Bolest puUsobi
jako varovny signal, ktery upozorifdsauje na situaci ohrozeni. Jak uvadi Trachtova:
,Bolest ztraci vyznam vSude tam, kde jeji intenzita prekrocila snesitelnou miru. Bolest,
ktera reflexné vyvoléva poruchy riznych funkci organismu, je jiz vyslovené $kodliva“

Z vyzkumu vyplyva, ze v okamziku stanoveni onkologické diagnézy a v priibéhu
IéCby trpi zavaznou bolesti 30 - 50 % onkologicky nemocnych. V pokrocilych stadiich
nadorovych nemoci se bolest vyskytuje u 70 - 90 % pacientl. Az u tfetiny téchto
pacientd nabyva bolest nesnesitelné intenzity. Vzhledem kincidenci nadorovych
onemocnéni se jedna o Cislo velmi vysoké. Neni proto pfekvapujici, Ze u zdravych
jedincl je bolest s nadorem neoddélitelné spojovana. Zcela specificka je pak bolest
u pacientu v terminalnim stadiu nemoci. V tomto obdobi jsou pacienti ¢asto vystaveni
navic socialni izolaci, ktera zvySuje vnimani bolesti, takZze bolest je hodnocena
mnohem horSi a také tiSeni bolesti je obtiznéjsi.

Jiz v roce 1984 vypracovala expertni skupina Svétové zdravotnické organizace
(WHO) dokument nazvany "LéCba nadorové bolesti", pficemz zasadni pfFinos
nespocCiva jen ve vytvoreni tzv. "analgetického zebficku WHO", ale téz v zaméfeni
vyzkumné pozornosti na hodnoceni bolesti pacienty. Ze zavéra vyplyva, ze u 90%
onkologickych pacientd jsme schopni pomérné jednoduchym zpUsobem dosahnout
dobrého zmirnéni bolesti. ZkuSenost onkologickych nemocnych je vSak bohuzel jina:

Zahrani¢ni prizkumy ukazuji, ze u 30-70 % pacientd bolest dostate¢né Ié€ena neni.

*" (Golden-Kreutz, 2005)
%2 (Trachtova, 1999, str. 125)
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U nas nebyl podobny prizkum zatim proveden, ale vysledky by velmi pravdépodobné

Bolest pochazi v 80% pfipadd pfimo z onkologického onemocnéni, tedy je
zpusobena nadorem a jeho metastazemi, invazivnim prortstanim do tkani, tlakem na
jiné organy atd. V 15 — 18 % bolest souvisi s diagnostikou (punkce, operace) a IéEbou
(chemoterapie, radioterapie). Ve 3 % zavazna bolest vubec nesouvisi s nadorem.
Jedna se napfiklad o bolesti zad, zubd, hlavy apod.

Visceralni typ bolesti je ¢asto spojen s dalSimi pfiznaky - nausea, zvraceni,
porucha stfevni pasaze apod. Neuropaticky typ bolesti vyZaduje od pocatku jinou
IéCebnou strategii. Tato bolest obecné Spatné reaguje na opiaty, dominantni ulohu zde
hraji 1éky ze skupiny antikonvulsiv a antidepresiv.

Dal8i pfi¢inou vyskytu bolesti u onkologickych pacientd je protinadorova
lééba, tedy diagnostické zakroky, operacni intervence, radioterapie, chemoterapie,
hormonoterapie, imunoterapie a celkové oslabeni organismu.

U chirurgickych zakroka je bolest vSeobecné pfijimana jako akutni a byva
spravné a dostateCné léCena. HorSi situace nastava u chronickych pooperacnich
bolesti, nejCastéji po amputacich, ¢asto |éCebné rezistentnich.

Radioterapie vyvolava bolest jednak €asnou ajednak pozdni s odstupem
nékolika tydnl, mésicd a nékdy i let po jeji aplikaci. Akutni poradiacni reakce zahrnuje
rizné formy poradiaéni mukositidy (bolestivé stomatitidy, bronchitidy, enteritidy).
Podobna reakce jako na sliznici se projevuje i na kiizi ozafované oblasti jako radiacni
dermatitida, nej¢astéji po ozafovani nadoru hlavy a krku, prsu.

Chemoterapie svym systémovym rozsahem vyvolavd mnohem pestiejsi
symptomatologii.

Imunoterapie zplsobuje rizné intenzivni obtize nazyvané interferonovy
syndrom, ktery v sobé zahrnuje horecky, bolesti svall, bolesti hlavy a dyspeptické
obtize.

Pravidelné monitorovani u€innosti analgetické terapie a vyskytu nezZadoucich
ucinkd je nutnosti: Projevy nezadoucich vedlejSich uc€inkd nejsou ve vétsiné pfipadd
ddvodem k pferuSeni IéCby, ale prudce snizuji subjektivni kvalitu zivota nemocnych.

Psychologicka rovina bolesti je uréena emocni kvalitou, ktera je ji pfipisovana
a smeésici pocitd, které vyvolava. Jedna se tedy o kognitivni zpracovani smyslu bolesti,

vyznamu bolesti, jejiho zafazeni do mySlenkového a hodnotového schématu jedince.

%3 (dle WHO, 2008)
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Socialni rovina bolesti reflektuje postoje nejbliz§iho okoli pacienta k jeho
bolesti, respektive bolestivému chovani. Na formovani urc€itého modelu chovani
k bolesti se podili uz vychova, rozdily sledujeme i mezi muzi a Zenami. Pfijeti
nebo nepfijeti bolestivého prozitku pak ovliviiuje vytvofeni vlastniho osobniho prozitku
bolesti.

Loeser™ prichazi s konceptualnim modelem bolesti zahrnujicim nékolik jejich
stupnu. Zakladem bolestivého vjemu je nocicepce, coz jsou veSkeré procesy vyvolané
aktivaci nociceptort. Vysledkem je pak uvédoméni bolesti, tedy bolest jako senzoricky
viem. DalSim stupném konceptualniho modelu bolesti je psychicka reakce na bolest,
utrpeni. Utrpeni nemusi byt zplsobeno bolesti v disledku postizeni télesného,
ale maze byt vysledkem kazdé déletrvajici negativni emoce zpracované do bolestivého
prozitku (somatizace). Poslednim stupném je bolestivé chovani. Néktefi odbornici
povazuji chovani za jediny objektivné pozorovatelny a kvantifikovatelny projev bolesti.

Patfi sem grimasy, plac¢, vzdychani, zaujimani ulevovych poloh, hovofeni o bolesti atd.

2, Deprese

Kfivohlavy uvadi, ze 20-25% lidi proziva v Zivoté depresi. Smutna nalada
az depresivni stavy jsou pfitomné prakticky u vSech vazné nemocnych, ktefi v téchto
chvilich prozivaji pocity smutku, vyCerpanosti, beznadé&je, opusténosti, marnosti
a podobné.®

V poslednich letech byl u nemocnych s nadorovym onemocnénim proveden
rozsahly vyzkum vénovany diagnostice deprese a léebnym postupim. Somaticti Iékafi
podle nékterych pramen( diagnostikuji depresi pouze u &tvrtiny az poloviny svych
prokazatelné depresivnich pacientd.

Vyznamnou prekazkou pfi zkoumani deprese u téchto nemocnych je
skuteCnost, Ze je obtizné rozliSit Cisté depresivni pfiznaky od pfiznakld vyvolanych
zakladnim onemocnénim nebo jeho |éCbou. Diagnosticka kritéria velké depresivni
poruchy, obsazena v diagnostickych manualech, zahrnuji mnoho projevu a pfiznakd,
které jsou Casto pfipisovany dusledkim maligniho bujeni - napf. ztrata chuti k jidlu,
pokles hmotnosti, nespavost, ztrata zajmul, ubytek energie. Je nutno vzit v uvahu
v8echny neuroendokrinni, neurochemické a neuroanatomické zmény spojené
s depresi, diagnosticky je podchytit a pokud mozno jasné stanovit, co je pfiznakem

deprese a co dusledkem zhoubného bujeni.

* (Trachtova, 1999)
% (Kfivohlavy, 1994)
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Zaméreni pozornosti na nékteré znamé rizikové faktory mize pomoci klinickym
lékaflim pfi diagnostice deprese u onkologickych pacientd. Wiesman a Worden®®
popsali nékteré rizikové faktory, které mohou u nemocnych s nadorovym
onemocnénim pfedznamenat vyvoj depresivnich pfiznakl. Patfi sem zvlasté socialni
izolace, Cerstvé ztraty, tendence k pesimismu, pfitomnost bolesti a socioekonomické
tlaky. DalSimi faktory pfispivajicimi k vyS§Simu riziku rozvoje deprese jsou alkoholismus
a zavislost na psychotropnich latkach, anamnéza emocnich poruch nebo
sebevrazednych pokusu. Predisponujicimi faktory pro vznik deprese u onkologicky
nemocnych jsou: mladsi vék, Zzenské pohlavi, probihajici aktivni nebo paliativni léCba
(na rozdil od sledovaného obdobi bez IéCby) a symptomaticka IéEba spojena

s hospitalizacemi.

Ze statistik vyplyva, ze onkologicky nemocni maiji oproti ostatni populaci mensi
pocet suicidalnich pokust, pocet dokonanych suicidii je vSak dvakrat vétsi.
Psychoonkologové doporucuji oSetfujicim Iékafl celkové snizit prah vnimavosti
pro depresivni poruchu, v pribéhu IéCby Ci tésné po ni (cykly chemoterapie) povazovat
anorexii a unavu za symptomy doprovazejici léCbu a o to vétSi pozornost vénovat
ostatnim depresivnim pfiznakim. Je nutno vSak zaroven konstatovat, Ze studie, které
byly provedeny, jsou zatizeny rlznorodosti nejenom pouzitych metodik, ale i velikosti

souborl a velikou rozdilnosti vykladovych konceptu.

Dulezité je zjisténi, Zze se farmakoterapie deprese u onkologicky nemocnych
ukazuje jako ucinna. Prokazatelné vede ke zlepSeni kvality zivota. Zmirfiuje pocity
distresu, zlepSuje a upravuje sebehodnoceni, lokus zdravotni kontroly, unavu, sexualni
problémy, uzkost, bolest a nauzeu. Zarovein nutno dodat, ze také analgeticky
u€inek antidepresiv je doloZzen vice nez 70 kontrolovanych studiemi (Magni 1991,
Onghena 1992, Philipp 1993) *"*®*° a jejich indikace u bolestivych poruch, véetné
indikaci v onkologii, je plné prokazana a opravnéna.

3, Postoje k nemoci

Pacientovo mysleni mize vyznamnym zplUsobem ovliviiovat jeho psychicky

i fyzicky stav. Mdze ho trapit, plsobit depresivhé a navozovat chmury, obavy,

beznadé&j. Na druhé strané vS8ak muZe pacienta vjeho boji s nemoci povzbuzovat

(Wiesman, 2003)
(Magni 1991)
%8 (in Fawzy, 1999)
(in Nevid, 1997)
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a davat boji smysluplny ramec. Ukazovat mu celkovou situaci ne sice v rizovych
barvach, ale v perspektivé, ktera nevyluCuje nadéji a dava dobry vyznam kazdému dni,
ktery je pacientovi pfidan. Mezi otazky, které mohou ovlivnit zplsob mysleni,

Kivohlavy® zafazuje:

* Interpretace celkové situace — Pacient se mlze divat riznym zpUsobem, na to,
co se s nim dé&je. Casté je hledani vinika, vyvifiovani se: ,Pro¢ se to stalo zrovha mné?
Kdo to zavinil? Co to zpUsobilo?“. Takové Uvahy vSak uzdravé nepomahaji a je proto

dobré pacientovy myslenky smérovat k produktivnéjSim tématim.

= Prijeti ¢i nepfijeti nemoci — MuzZe se stat, Ze pacient nejenZze odmitne nemoc,
ale spole¢né s ni také vSe, co s ni souvisi €i pouze pfichazi ve stejny ¢as. Ma vyrazné
negativni vztah ke vSemu a nemoc vnima jako kfivdu. Podstatné jinak je na tom
pacient, ktery si dovede, pfes zarmutek a tiseh z nemoci fici: ,Dobfe, stalo se. Je to

moje nemoc a moje zkouska a je na mé, jak v ni obstojim.”

» Stoji za to zit, kdyz je €lovék nemocen? — Je to otazka o smyslu zivota. Kazdy
téZce nemocny pacient se védomeé Ci zcela nevédomé na tuto otazku pta. Na tom, jak
si ji zodpovi, zavisi do znacné miry i jeho dalSi Zivot — at jako pacienta nebo

jako Clovéka, ktery prestal nemoc a vratil se zpét do bézného Zivota.

= Ma cenu s nemoci bojovat? — téZce na ostatni pdsobi pacienti, ktefi jsou pfedem
pfesvédCeni, Ze vSe je marné a Ze nema cenu se snhazit nebo za néco bojovat.
V protikladu jsou pak pacienti, ktefi dokazi myslet v terminech kvality zivota a hodnotu

pro né ma Zivot jako takovy, i kdyz s limity.

» Nejistota — Pacient mize byt dobfe informovany o souasném stavu nemoci,
ale neni — a ani nemuUze byt — si jist, jak se bude jeho nemoc, potazmo zZivot vyvijet
do budoucna. Ukazuje se, Ze nékterym pacientim takova nejistota vyhovuje vic,
nez védomi, ze konec je blizko a nebude snadny. Jinym pacientim naopak tato
nejistota jesté vice pfitézuje.

» Pritomnost — Pravé tehdy, kdyz nevime, kam se nas$ Zzivot v pfistich dnech obrati,
je naSe jedinecna Sance Zit pfitomnosti, myslet na to, nac je tfeba v dané chvili myslet,
radovat se z toho, co v dané situaci vzdor vSemu je mozno brat s urcitou radosti. Ne se

ztracet ve vzpominkach a myslet na to, jaké to bylo, kdyz byl pacient jesté zdrav.

= Nadéje — | v situacich nejisté budoucnosti pacientovi zustava velky dar: nadéje.

Pacientovi se nabizi dvé jeji formy: Prvni umozfiuje vystavét si realny a pfi tom do jisté

% (Kfivohlavy, 2009)
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miry pfitazlivy plan. Ceho chce dosahnout, i kdyZ si je védom svych omezenych
moznosti. Druha forma nadéje pfesahuje hranice vlastni existence pacienta ve formé

hodnoty, poselstvi, Zivotniho dila, dobrych skutk( apod.®’

» Pojeti smyslu zivota — Jde o vidéni vlastniho zivota v SirSich, napfiklad

spole€enskych dimenzich.

» Pacientovo socialni srovnavani — Kazdy ¢lovék se ur€itym zplsobem srovnava
s ostatnimi lidmi a je jedno jestli je zdrav ¢i nemocen. Provadi-li takové srovnani
zdravé, pomaha mu to na jedné strané zbavit se pocitd ménécennosti a na druhé
strané korigovat své chovani. Pokud se pacient mize setkavat s jinymi nemocnymi
¢i jinak potfebnymi, mize ho takové srovnavani posilit, dat mu novou energii, silu.
Jesté jeden druh srovnavani je hodné dllezity: srovnani s pacientem, ktery podobny
boj s nemoci vitézné vybojoval a situaci zvladl. Vidi-li pacient kolem sebe jen ty, ktefi

podléhaji, neni divu, Ze se sam svych nadéji také vzdava.

4, Socialni opora

VétSina jedinch potifebuje alespofi minimalni uroveri socialni interakce. Uzké
socialni vazby poskytuji intimitu a posiluji socialni integritu tim, Zze pfinaseji ubezpeceni
0 cené jedince, pocit spolehlivého spojenectvi a bezpeéi. Socialni opora muze posilit
zdravi nebo redukovat nepfiznivé plsobeni stresu zvySenim sebehodnoceni a pocitu
osobni kontroly. Teorie sebehodnoceni a osobni kontroly totiz dokazuji, Ze percepce
vlastniho sociélniho statusu a kompetence kontrolovat subjektivné dilezité zalezitosti

maji vyznamny vliv na dusevni zdravi.®?

3.1.2 Problematika sledovani kvality zivota u onkologicky

nemochnych

Kvalita Zivota vyjadfuje pomér mezi ocCekavanimi a moznostmi jedince.
K nejobecnéjSim znakum patfi sobéstacnost, v psychologické roviné je to mira
seberealizace a duSevni harmonie. V oblasti socialniho zivota je to zafazeni a zivotni
uroven ve skupiné. Z Iékafskeého hlediska je to mira omezeni, se kterou musi chronicky

nemocny zit.*®

61 (Venclikova, 2003)
%2 (Mohapl,1992)
% (Hartl, 2000)
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Kfivohlavy (2002) cituje Engela: ,kvalita je soud - je to subjektivni soud
(usudek)“.®* Z uvedeného je zfejmé, Ze kvalita Zivota je Gisté subjektivni veli¢inou,

v nasem pfipadé tedy: Ze sledovany nemocny je mirou své kvality Zivota.

Dosavadni vyzkumy naznacuji, ze rozdil mezi kvalitou Zivota bézné populace
a nemocnych s onkologickym onemocnénim spociva predevsim v oblasti fyzickych

faktord, v oblasti domén hodnoticich fyzickou vykonnost a omezeni.®®

Déale cetné studie poukazuji na fakt, ze onkologicky nemocni jsou schopni
pomérné dobfe rozliSovat pocitované pfiznaky a obtize spojené se samotnym
onemocnénim od téch vyvolanych podanou terapii. Zda se, Ze pfinejmensSim u Casti
z nich se potvrzuje, ze vliv vedlejSich pfiznaku lé€by na vyslednou kvalitu Zivota je
podstatné niZsi nez vliv pfiznakd vyvolanych samotnym onemocnénim.

Negativni vedlejSi ucinky naro¢né onkologické IéEby samoziejmé i pfesto
vyznamné ovlivhuji celkovou kvalitu zZivota nemocnych a mnohymi autory je stale
zddrazfiovan vyznam sledovani vlivu jednotlivych zpusobd 1éEby na kvalitu Zzivota
pro dalSi zpfesnovani jejich indikace.

Pro nemocného ma pochopitelné zasadni vyznam cena, jakou zaplati
za potlaceni nemoci — tedy zda za prodlouzeni délky preziti nezaplati vyznamnym
sniZzenim svého Zivotniho komfortu apod. Z toho divodu se hodnoceni kvality Zivota
stava v souCasné dobé nedilnou soucasti celkového hodnoceni u€innosti provedené
IéCby a je postaveno nejen jako sekundarni, ale i jako primarni cil v celé fadé klinickych

studii.

Hodnoceni ucinku 1éEby samotnym nemocnym pfitom muze vyznivat naprosto
odliSné od hodnoceni provadéného Iékafem. Opakované se ukazuje, Zze znacna Cast
nemocnych vnima pfiznivy vliv provedené chemoterapie i v pfipadé, Ze objektivné je
konstatovan lécebny neuspéch. Chemoterapie pfinasi benefit i pro nemocné
v pokrocilych stadiich onemocnéni — nékteré studie zdlrazruji prodlouzeni délky
preziti bez nepfiznivého vlivu na kvalitu Zivota, jiné zase zlepSeni kvality Zivota u téchto

nemocnych.®

% (Kfivohlavy, 2002)
% (Ganz, 2003)
% (Salajka, 2005)
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Metody méfeni kvality zivota u nemocnych mizeme tfidit podle osoby, ktera tuto
proménnou posuzuje — tedy samotny subjekt méfeni, jind osoba, oba ¢i vice osob.

Mezi velmi frekventované dotazniky zjiStujici kvalitu Zivota onkologickych
pacientu patfi zejména QLO-C30,QALY (quality-adjusted life-year; rok Zivota
standardizované kvality), HRQoL (Health Related Quality of Life) a dalSi. Podle ryze
fyziologickych a patofyziologickych kritérii posuzuje kvalitu Zivota systém APACHE II
(Acute Physiological and Chronic Health Evalution system). Mezi metody, ve kterych je
posuzovatelem |ékaf, patfi Kalifornsky index (PSI), kde onkolog vyjadfuje svUj nazor

na celkovy zdravotni stav nemocného.

Kvalita Zivota byva také sledovana s ohledem na Casovy faktor. Posuzuje se
kvalita Zivota a pocet let v této kvalité prozZitych. Hodnoceni se oznacuje jako QALY
(quality adjusted life years).®” K dlouhodobgj§imu sledovani kvality Zivota
v pravidelnych mésiénich intervalech slouzi bipolarni Skala Anamnestic Comparative
Self-Assessment ASCA. Pacient zde hodnoti svij stav za uplynuly mésic pomérnym

z obdobi jednoho roku pfed vypuknutim onemocnéni.®®

Na zakladé Svédské CPRS (Comprehensive psychopatological Rating Scale)
byla vytvofena EDS (Emotional distress scale) uréena ke screeningu emocnich poruch
onkologicky nemocnych. Tato Skala poskytuje také informace o kvalité Zzivota
a o dyskomfortu v dusledku 1éEby a vyhodnocuje také vzajemné vztahy
mezi sledovanymi proménnymi. Klasickou Skalou je pak PSI (Performance Status
Index), ktera sleduje kvalitu Zivota nemocného v jedenacti bodech od bézZného

fungovani po smrt.

3.2 Priibéh adaptace na onkologickou diagnézu

Rakovina je chapana jako symbol zla. V podvédomi lidi je tak zapsana,
prestoZe statistiky jasné hovofi o tom, ze pfed€asna umrti nejCastéji zapfi€inuji nemoci
kardiovaskularniho systému, nikoli nadorovéd onemocnéni. Onkologické onemocnéni si
stale udrZuje hrlzostrasnou povést, jak vystizné popisuji Hurny a Adler:®®

,Pro nemocného (toto onemocnéni) znamené téZzkou rénu osudu. Jistou,

®7 (Jakoubkova, 1998)
% (Hansmanova, 2001)
% (Tschuschke, 2004, str. 14)
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ale ne okamZzitou smrt, pomalé a bolestivé chfadnuti. Rakovina ma v sobé néco
pfiserného, zaludného, zlého. Muze znamenat trest, jeho odpykavani nebo vinu.
Rakovina znamena také sniZzenou vykonnost, atedy pocit bezcennosti, vylouceni

ze spole¢nosti, izolace, bezmocnosti a beznadéje.”

Nezu ktomuto tématu uvadi: ,/ u lidi, ktefi v minulosti dobfe zviadali
i vyznamnéjsi nepriznivé Zivotni udalosti, se pfi rakoviné a jeji 16¢bé znacné zvySuje
hladina stresu dokonce i pfi vykonévani béznych dennich ukoli.“ ™ Weisman

a Worden oznadili tento stav pacientd s rakovinou jako ,existencialni tisen® v situaci,

kdy muze byt ohrozeno samotné fyzické preziti Clovéka.

Casto se setkavame s pristupem, Ze &lovék, ktery onemocnél rakovinou,
vlastné ,plati“ za vystfedni zpUsob zivota, jinymi slovy, zZe ,na néj doslo a musi platit

za své hrichy”"’

Nemocni sami maji tendenci zpétné hledat pfiCinu Ci vysvétleni své
nemoci. Patraji po nepfiznivych udalostech €i zatézovych okamzicich, kterym pfisuzuji
vinu za vznik onemocnéni. Byvaji to udalosti, které zpusobily Sok, zarmutek &i pocit
ztréty. ,Zivot se po nich stal zcela jinym, neZ byl pfedtim, a muselo se tedy jednat

o spoustéci moment dneéniho onemocnéni.“"?

Na tomto misté si dovolujeme uvést - pro zevrubnéjSi vhled do problematiky
zvladani a adaptace na naro¢né zivotni situace - vyznamné salutogenetické koncepce
Antonovského a Kobasy: Antonovsky pfi svych studiich sledoval skupiny Zidd, ktefi
prezili utrapy koncentracnich taborl a na zakladé zjisténi formuloval teorii o celkové
holistické charakteristice postoje k zivotu nazvané ,smysl pro integritu® (sense
of koherence). Zaroven vytycCil jeji tfi zakladni aspekty — a to smysluplnost, vidéni

zvladnutelnosti ukolld a schopnost chapat déni, v némz se Clovék nachazi.

Kobasa a jeho tym se svym pojetim této koncepci napadné blizi, kdyz ustfedni
charakteristiku nazyvaji ,hardiness®, tedy nezdolnosti a coby jeji slozky definuji
oddanost urc€itému pfesvédceni, pfedstavu o zvladatelnosti situace, ve které se €lovék

nachazi a chapani Zivotnich ukoll jako vyzev.73

Dnes jiz klasicka autorka oboru Elisabeth Kibler-Rossova ve své nejznaméjsi

praci ,On death and dying“ popsala pét stadii prozivani a vyrovnavani s vaznou zivotni

® (Nezu, 2004, str. 22)
" (Angenendt, 2010, str. 40 )
2 (Angenendt, 2010 , str. 40)
3 (Kfivohlavy, 2001)
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situaci - napfiklad s diagnézou zavazného onemocnéni ¢i s umiranim. Stadia

zptehlednuje uvedena tabulka (Tabulka 2).

Krivohlavého™ obecny model prib&hu adaptace na zavaznou diagnézu pak

pfinasi zajimavou alternativu k modelu navrzenému Kubler-Rossovou:

1) Nultd faze nemoci — uvédomovani si toho, Zze zdravotni stav se méni, a to

k horSimu.

2) Vykfiik — pacient si uvédomi zménu. Je mozné to oznacit jako udés a prekvapeni

pacienta projevujici se vzedmutim hladiny negativnich emoci.

3) Popirani — fada pacientl zaujme postoj, ktery je mozno charakterizovat slovy: nic
nevidim, nic neslySim, nic nechci védét. Muze se to projevit nepfijimanim jakychkoliv

informaci o nemoci az eskalaci do verbalni agrese.

4) Vtiravé myslenky — probere-li se pacient z Utlumu faze popirani, upada Casto
do opacného stavu. Nemuze si pomoct a musi stale myslet na to, co se zménilo, co to

znamena a co to asi bude znamenat v dalsi fazi jeho zZivota.

5) Vyrovnavani — uvédomi-li si pacient, jak to s nim je, postavi se tak vlastné
pred problém, ktery musi fesit. Jak to zvladnout? Jde asi o nejdelsi fazi psychické

adaptace na nemoc.

6) Smifeni — nalezeni pfiméfeného postoje a vztahu k tomu, co se déje, smifovani se

se stavajicim zdravotnim stavem a dalSi perspektiva z toho plynouci.

™ (Kfivohlavy, 2002)
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PET STADIi ADAPTACE NA VAZNOU ZIVOTNI SITUACI

FAZE KDY/JAK? PROJEVY CO S TiM?
Casto nastupuje "Ne, ja ne, Navazat kontakt, ziskat
NEGACE vdobé  sdéleni pro mne to ddveéru. Dopfat  pacientovi
diagnozy, neplati. To neni | dostatek C€asu k adaptaci na
SOK vétSinou se jedna mozneé." "To je | situaci a zaroven neochvéjné
o kratké obdobi urcité omyl." reprezentovat realitu. Podavat
- v fadu dni "Zaménili informace o] rdznych
POPRENI maximalné tydna. vysledky". moznostech dostupné pomoci.
Casta v dobé, "Pro¢ zrovna ja?" | Akceptovat emoci, ne agresivni
kdy popfeni uz "Ci je to vina?" chovani. Pozor na riziko
AGRESE neni mozné. "VZdyt mi nic suicidality! Dovolit odreagovani,
Forma nebylo." Zlost nepohorSovat se. Pravidelnymi
HNEV univerzalni zloby na zdravotniky, setkanimi udrzovat davéru
proti celému Zlost na zdraveé a nadéji.
svétu &i mirngjsi lidi. Vycita
VZPOURA jako ,vééna“ nespravedinost
nespokojenost ap.
(s IéCbou,
podminkami atd.)
Hlavnim cilem je Hledani zazraku Maximalni trpélivost. Stale
SMLOUVANI ziskani Casu az za jakoukoliv pfivadét pozornost zpét
. k néjakému cenu. Cini velké k realité. Na vymény reagovat
VYJEDNA vyznamnému sliby. Vyména korekci o¢ekavani. Pozor
VANI bodu (narozeni néco za néco na podvodniky! (zazracné léky,
vnuka apod.) apod. diety apod.).
Casté Smutek Trpélivé naslouchat, pomoci
DEPRESE u pokroc€ilych z utrpéné ztraty. urovnat vztahy, pomoci hledat
stadii. Pacientovy | Smutek z hrozici feSeni (zajisténi rodiny atd.).
SMUTEK sily a obranné ztraty. Strach Systematicka psychoterapie
mechanismy jsou z uctovani. a odpovidajici farmakoterapie je
vycerpany. Strach o zajisténi na misté.
rodiny.
fe . Pacient je klidny, Vyrovnani, Mi€enliva lidska pfitomnost,
SMIRENI vyrovnany. Je pokora, skonil drzet za ruku, utfit slzu. Pozor -
schopen hovofit boj, je Cas rodina ¢asto potfebuje pomoc
SOUHLAS o smrti, louceni. vice nez pacient!
reflektovat svij "Dokonano jest."
zivot i nemoc. "Do Tvych
rukou..."

Tabulka 4 - Pét stadii adaptace na vaznou zivotni situaci’®

75 (dle Kiibler-Ross, 2003)
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Helena Haskovcova vychazi z prace Elizabeth Kiibler-Rossové.”® Doplfiuje
vySe popsané faze o fazi nulitni (nulovou). DalSi faze déli na inicialni Sok, popfeni,
agresi, smlouvani. Dale navazuje faze deprese a zavére¢na fazi adaptace na zavazné
onemocnéni je akceptace reality.

Podle Haskovcové se jednotlivé faze zloby, hnévu, deprese a smlouvani rizné
prolinaji a mohou ichybét. Proto se pfimlouva za to, aby obdobi pocinaje zlobu
a hnévem az po pfijeti pravdy o vilastni situaci bylo nazvano tapani. V dobé tapani
nemocny tape po nejriznéjsich informacich ze vdech moznych zdroji. Cte literaturu,
sleduje osudy spolupacientd, shani zaru¢ené recepty. Roli samozfejmé hraje osobnost
nemocného jeho socialniho zazemi, pohlavi, vzdélani a dalSi. Uvedené schéma je

pouze obecné, nema obecnou platnost.

Hurny také rozliSuje nékolik fazi adaptace na onkologickou diagnézu:
1. Historie: biograficky definovany strach a fantazie o rakoving;
Prvni symptomy: Vnimani, pfipadné zanedbani prvnich symptom;
Prvni navstéva u lékafe a nasledné vyjasnéni;
Vyskyt recidivy, pfipadné metastaz;

Lécba (Casto kombinovana, chemoterapie a ozafovani);

o0 ke

Uzdraveni/chronické onemocnéni/umirani a smrt.

Obdobi pred zjiSténim diagnozy: Nulitni obdobi

Jednd se oobdobi, kdy si Clovék na =zakladé ruznych signall zacina
uvédomovat, Ze neni néco v pofadku. Je to doba, kdy se nemocny rozhoduje,
zda navstivi 1ékafe. Nékdy je toto rozhodnuti rychlé, jindy se radi se svymi znamymi,
rodinou a podobné. Na rozhodnuti se zna¢né podili jeho zkuSenost a pfibéhy
nemocnych v jeho okoli.

V dobé, kdy se rozhoduje, zda ma navstivit Iékafe €i zda ma jesté vycCkat a nejit
nikam, mize dojit k prodleni, progresi onemocnéni, znemoznéni ¢asné diagnostiky
a znesnadnéni lé&by.”’

V nulté ¢asti nema nemoc jen biologickou podstatu, je soucasti celkového

socialniho procesu, jeho nezadoucim produktem.”®

" (Haskovcova, 2007)
T (Jankovsky, 2003)
8 (Kapr, 1986)
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Prvni obdobi: Popfreni a pocit izolace

Poté, co se dozvime o zavazném onemocnéni, mame tendenci vSe popfit.
Snazime se vytésnit Spatnou zpravu ze sveho zivota. Faze popfeni je zfejmé nezbytna
k pfijeti reality. Popfeni je jakési nouzové opatreni k udrzeni psychické rovnovahy.
Nelze s nim dlouho vystacit. Umoziiuje zmobilizovat nadéji.

Neni divu, Ze pacient si z rozhovoru s Iékafem, ktery mu o jeho nemoci povi,
pamatuje jen zlomek vSech informaci afaktu. Je na misté, aby zdravotnici s timto
faktem pocitali a zopakovali a zodpovédéli mu v8e, na co se pta iv nasledujicich
setkanich.

Béhem této faze je naprosto nevhodné vést rozhovory sméfujici k objasnéni
skutegnosti, dokud si je nemocny nevyzada.”

Popiranim svého stavu se mize nemocny snazit navazovat vztah se svymi
blizkymi a vétSinou dokazou vycitit, komu je jejich stav nevadi a komu je nepfijemny.
Snazi se tak pfizpUsobit vS8emu, ¢emu jeho blizci potfebuji uvéfit. Nemocni mohou
se svymi blizkymi travit hodné casu, pfesto vlastné odmitaji komunikovat v hlubSi
citové roviné. StaZeni se do izolace slouzi jednomu ucelu- maji nemocného chranit
pfed tim, aby si plné uvédomil realitu své situace, dokud nebude pfipraven se s ni

vyrovnat.®

Druhé obdobi: Agrese

Lidé s nadorovym onemocnénim jsou nuceni se intenzivhé zbyvat myslenkou
na smrt, pfidruzuje se také zatéz zplsobena télesnymi projevy nemoci jako je Unava,
slabost, nechut k jidlu. Také nemocnic¢ni 1é¢ba a prostfedi vyzaduje pfizplsobeni se
stavu zavislosti a vzbuzuje celou Skalu strachu a obav.

PFevazujicimi pocity a projevy nemocného v tuto dobu je hnév. Casto sméfuje
proti svému okoli, proti zdravotnikim. Na jedné strané vystupuje proti svym moralnim
zasadam, na druhé strané si nemUze pomoci, protoze jeho pocity jsou tak silné, ze se
nedaji zvladnout. Chapajici lidé z okoli védi, Ze tento vztek a agrese neni adresovana
jim, ale nelitostnému osudu, kterému nemocny Celi. Jsou ovSem i takovi, ktefi to

nevedi.

Treti obdobi: Smlouvani

Nemocny hleda ve své minulosti viny a Spatné skutky, které ucinil. Je zde vidét

" (Haskovcova, 1985)
8 (Di Giulio, 1997)
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starozakonni koncept pohledu na nemoc. Lidé se snazi odistit od svych hfichi
a nemoc chapou jako trest. Byva pfitomno magické mysSleni a snaha zlikvidovat nemoc
tim, Ze se vykoupi ze véech spachanych h¥icha.®’

S blizici se smrti si Clovék uvédomuje, Zze uz nikdy nedostane pfilezitost
napravit své chyby. Smlouvanim se umirajici ¢lovék vlastné snazi odcinit svou vinu,

diiv nez zemfie.??

Ctvrté obdobi: Deprese

Vazné nemocni potfebuji ¢as, aby se rozloucili s minulosti, pfitomnosti a hlavné
s budoucnosti, se kterou pocitali. Pravdépodobnost vyskytu deprese u onkologickych
pacientu zalezi na druhu nadoru. Primérnéa prevalence mezi onkologickymi pacienty je
24%.%°

Zplsob 1é¢by deprese u onkologicky nemocnych se celkem neliSi od lécby
deprese unormalni populace. Kromé medikace je dulezitd socialni podpora
a psychologicka intervence. Ackoli neni jasné, zda léCba antidepresivy prodluzuje
u onkologicky nemocnych dobu pfeZiti, povaZuje se za prokazané, ze zlepSuje kvalitu
jejich Zivota a psychického pfizptsobeni.®

Clovék, ktery se musi vyrovnat s tolika bolestnymi ztratami, neziidka zaziva
velky smutek. Jini se ocitnou v depresi. Deprese byva €asto zaménovana za smutek,
ale tyto dva pocity jsou naprosto odliSné. Deprese je ve skuteCnosti jakymsi stavem
otupélosti, pozbyti city, naplnéna pocitem bezmoci, bezbrannosti. Umirajici ¢lovék
v depresi vlastné fika: ,, Nechci se rmoutit nad svou smrti a vSim, co ztracim. Mam
takovou zlost, Ze nemuzu zustat na zivu! Kdyz je Zivot tak nespravedlivy, ze mi prines/
smrt, tak ja prosté nebudu nic citit! Nebudu nic citit ani délat, budu tu jen lezZet
a trpét.*°
Podle Edelmanna® se deprese u télesné nemocnych lidi li§i od deprese
psychiatrickych pacientl. Pro psychiatrické pacienty je typické negativni mysleni. U lidi
se somatickym onemocnénim se projevuje jako chmurna nalada.

Opakované stavy deprese zazivaji i lidé, ktefi se ze svého onemocnéni vylécili.

Téméf kazdy pacient se zabyva otazkou, Ze by se uného moha rakovina znovu

" (Kiibler-Ross, 2003)
8 (Di Giulio, 1997)
8 (Bastecka, 2003)
8 (Bastecka, 2003)
% (Di Giulio, 1997, str. 67)
% (Bastecka, 2003)
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objevit. Proto je zivot moha pacientd naruSovan opakovanym strachem a reaktivni
depresi- nékdy i celoZivotni PTSD.¥

Smutna nélada je vyvolana pocitem bezradnosti, jistoty bliziciho se konce
a pocitem ztraty. Pro nemocného znamena velice mnoho, kdyz s nim budete sdilet
souhlasné pocity. KfeCovité pokusy o optimismus nejsou na misté. Mohou vyznivat
jako nezajem nebo nepochopeni ze strany okoli. Okoli midze pomoci tim, ze umozni
ventilovat smutek, tim Ze ho dokazou vyslechnout ¢i nechat vyplakat, dat jim védét, ze
v naSem Zzivoté opravdu mnoho znamenaji. Nékdy pomohou gesta Ci stisk ruky, neni

vzdy potieba slov.®® (Kiibler-Rossova 2003)

Obdobi paté: Prijeti skute€nosti

Pfijeti pravdy mu(ze probihat dvojim zplsobem. Jednak mize mit podobu
smifeni a nastoleni dustojného klidu, nebo naopak ma podobu regrese a zoufalstvi.®
Smifeny Clovék jedna rozhodné, pfitom vSak akceptuje béh véci, ktery jeho jednani
ovliviiuje, atim akceptuje i moznost ztroskotani tohoto jednani. Vi totiz, ze svét
nedostava smysl teprve jim a jeho jednanim. Smifeni tedy neni pasivitou.

Z obecné lidského hlediska je ziejmé, Zze vazné nemocni mivaji Castéji sklony
k rezignaci nez ke smifeni a vyrovnani se s celou problematikou dustojné a klidn&.*
Grin upozorfiuje na moznost tzv. duchovni zkratky, spiritual bypassing. Je to obdobi,

' Kazdé umirani znamena

pfi némz unemocného dochazi k pfeskoCeni reality.
lou€eni. LoucCeni se vsSim, co mél Clovék rad, koho mél rad. Relativni utéchou

u nékterych je véeobecné sdilena vira v Zivot po smrti.%

Kibler-Rossova se domniva, Ze umirajici Clovék, ktery se mohl propracovat
vSemi stadii, nakonec dojde k pfijeti - uvédoméni si, ze smrt postihne kazdého z nas
a Ze se sni lze tak €i onak vyrovnat jako s pfirozenym zakon€enim Zivota. Takovy
Clovék nepodléha trpké porazce, nybrz dokaze v pfijeti smrti nalézt vnitfni Kklid

a vyrovnanost, ba i svého vitézstvi a pfitom dokaze vyuzit smyslupiné zbytek Zivota.%

8 (Tschuschke, 2004)

% (Kibler-Ross, 2003)

8 (Haskovcova, 1985)

% (Jankovsky, 2003)

1 (Griin in Jankovsky, 2003)
%2 (Haskovcova, 2007)

% (Kiibler-Ross, 2009)
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Pfesto celd fada vyznamnych badateld a psychologd je presvédéena,
Ze opravdové pfijeti vlastni smrti ve skute¢nosti neni mozné.*

Angenendt et al.*®

rozliSuji sedm fazi nemoci dle potifeb psychosocialni pomoci:
1) Podezieni. V této fazi onemocnéni zpravidla pacient jesté nevyhledava
psychologickou pomoc. Také pokud jde o pomoc lékafe, vykazuji ruzné pacienti

v

odliSnou miru iniciativy. Lze rozliSit aktivni coping (,jdu k lékafi“) a pasivni coping

(odklddam rozhodnuti jit k 1ékafi).

2) Diagnédza / nalez. V tomto obdobi zpravidla probiha traumatizace, jejiz mira
je individualné variabilni. Terapeut ve spolupraci s pacientem hleda cestu
ke zpracovani traumatu napfiklad cestou kontrolovaného znovuproZziti. Pomoc zahrnuje
téZ hledani pfic€in a s tim souvisejici pocity strachu, uzkosti, bezradnosti, zmatku, viny,
beznadéje. Pacient se u¢i o nemoci komunikovat a spolupracovat s odborniky (Iékafi,
oSetfujici personal). Vyrovnava se téz se zavaznymi zivotnimi zménami (opusténi
zaméstnani). Nemalym ukolem pro spolupraci terapeuta s pacientem je téz zvladnuti
tihy spolurozhodovani o postupu lé€by nebo o volbé Iékafe a podobné. Nezfidka je to
zcela novy Ukol, k némuz subjektivhé schazi dostatek informaci. Terapeut podporuje
pacientovu angaZovanost a pomaha ukol zvladnout. Pacient se seznamuje s novym

oborem, jimzZ je jeho nemoc a jeji [éCeni ve vSech souvislostech.

3) Terapie (operace, chemoterapie, radioterapie). Vyznamnou roli v této fazi
hraje Cas, ktery pacient potfebuje na zpracovani vSech novych okolnosti. Zaroven je
kladen velky narok na jeho trpélivost vzhledem k tomu, Ze IéCba je obvykle velmi
dlouha. Pacient se vyrovnava s vedlejSimi ucinky léCby a feSi otazky souvisejici se
zménami socialniho postaveni. Vyznamnym ukolem je vyplnéni volného c¢asu
v souladu s moznostmi pacienta. Doplhkové terapeutické moznosti zahrnuji téz
relaxacni metody, muzikoterapii, arteterapii nebo vhodnou ergoterapii. Pfedstavuji
vyznamny nastroj k praci s neodbytné se vracejicimi otdzkami. Pro rodinu nemocného
nastadva narocné obdobi hledani rozumné rovnovahy mezi pécCi o nemocného a

zvladanim ostatnich ukoll a péce o vSechny ostatni ¢leny domacnosti &i rodiny.

4) Remise. Jde o zvlastni obdobi vypadku péce odbornikd o ,uzdraveného®
nemocného. Pacient se uc¢i nové zit, musi zacit chodit do prace (kterou Casto uz

nema), rodina oCekava plnou funkénost, ktera se vSak nedostavuje. Terapie v tomto

% (Di Giulio, 1997)
% (Angenend, 2010)
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obdobi ma zvlast velky vyznam, protoZe pomaha zpracovat nové role a nové cile nebo
obnovit pferusené aktivity. Castou komplikaci tohoto obdobi byva zejména u neuroticky
disponovanych pacientd narust Uzkosti, pfehnaného sebepozorovani plynouciho
z obav recidivy. Takovy pacient se citi zranitelny, pfiCemz tento pocit posiluje absence

astych drivéjsich kontrol, dochazek k lékafi a intenzivniho rezimu Ié¢by.%

5) Pripadna recidiva. Pfichazi-li tato faze nemoci, jde o velmi téZké obdobi. Po
pfekonani potizi remise jde o navrat kamsi na zacatek. Objevuji se pocity odcizeni i
viny. Zavaznost diagndézy se jejim opakovanim jesté prohloubi. Pacient je casto
vystaven nesmirné tézké situaci pfi rozhodovani o dalSi 1éEbé (davéra v jeji efektivitu je

otfesena - odmitnuti IéCby subjektivhé nemusi byt Spatnou volbou).

6) Pfipadna progrese nemoci. Podobné jako na zacatku nemoci, i nyni
pacient potfebuje dostatek informaci a péce. Castou zku$enosti je, Ze nemocni se

obavaiji izolace vic nez smrti.

7) Terminalni faze s paliativnimi opatfenimi. Objevuji se existencialni otazky
- ne poprvé v této fazi, ale nyni se stavaji zvlast naléhavymi. Psychoteraputické

doprovazeni v hospicu by nemélo pominout spiritualni potfeby umirajiciho.

Majernikova a JakaboviCova (2008) vté souvislosti uvadgji inspirativni
Govierovu koncepci péti R:
1. smysl, ddvod, pfi€ina, motivace (Reason);
reflexe, Uvaha, pfemysleni (Reflection);
nabozZenstvi (Religion)

vztahy, pfatelstvi, vazby, pouta (Relationships);

o & 0N

uzdraveni, regenerace, navrat do plvodniho stavu (Restoration)

V nasledujicich kapitolach se budeme detailngji zabyvat specifiky prozivani

Clovéka v jednotlivych obdobich jeho Zivota s onkologickou diagnozou.

% (Schuyler, 2003)
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3.2.1 Cesta ¢lovéka ke zjisténi onkologické diagnézy

Jak jsme uvedli v uvodnich kapitolach, diagnostika onkologického onemocnéni
patfi mezi velmi komplexni: pro stanoveni diagnézy, lé€ebného rezimu a odhadnuti
prognézy je tfeba mnoho vySetieni a odbéru. V sou€asnosti také plati, ze diagnézu —
nejen tu onkologickou — ma pravo sdélovat jen oSetfujici 1ékaf na specializovaném
pracovisti. Cesta ke zjisténi diagndzy a jejimu sdéleni pacientovi tak midzZe byt pomérné
zdlouhava a slozita.

Podezieni na onkologické onemocnéni muze pojmout nemocny sam a vyhledat
tak specialistu, praktického |ékafe Ci se dostavit na preventivni vySetfeni atd. Popud
ke specializovanému vySetfeni vS8ak mulze dat také lékaF provadéjici vySetfeni
¢i zakrok s onkologickou problematikou nesouvisejici. Cesta pacienta k zjiSténi, ze se
potyka s onkologickym onemocnénim, tak muize trvat je$té nasobné delsi dobu.
Na poc&atku tak obvykle stoji prozivani subjektivni Gjmy. Clovék se potyka s rGznymi
obtizemi Ci jen vagnimi naznaky, Ze se s jeho télem néco déje. Proziva tak pocit
ohroZeni, ktery vyvolava uzkost. Ta se mize projevovat - jako i v jinych situacich -
zhorSenou kvalitou spanku, nepfijemnymi sny a mnohymi fyziologickymi projevy
(buSeni srdce, poceni, tfes, mensi chut k jidlu, zhorSena schopnost soustfedéni atd.).

Pfi zhorSovani prozivanych obtizi C¢lovék postupné pfichazi k jejich
vyhodnoceni jako signald nemoci. Poc¢ind tedy na sebe nahlizet
jako na nemocného, proziva se zménou souvisejici afektivni reakce, uvaZuje o
moznych dusledcich tohoto zjisténi. Momenty uvadéjici v innost chovani ¢lovéka pfi
naruseni zdravi vyty&uje Zola ve svém modelu:*’

Do jaké miry je ¢lovék znepokojen az podésen pfiznakem?
Jaké povahy a kvality je tento pfiznak?

Do jaké miry dany pfiznak ohrozuje vzajemny vztah daného &lovéka s jinymi lidmi?

N

Do jaké miry pfekazi objeveni zdravotniho problému uskuteCnéni zamyslené
¢innosti?

5. Jakeé socialni sankce stoji v pozadi dané situace?

Na interpretaci a hodnoceni situace se podili mnoho vlivd. Mezi zasadni
v kontextu onkologickych onemocnéni patfi zejména pFfedchazejici zkuSenost

s onemocnénim (osobni, v roding, zprostfedkovany atd.).

" (in Kfivohlavy, 2002)
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Jak uvadi KrtiCkova, v rodinach bez zkuSenosti s onkologickym onemocnénim
se objevuje ,plsobeni ,mytu o rakoviné®, jakoZto o nemoci zakefné, necisté, nemoci
vyvolavajici strach, pocit hanby a studu. Pojem rakovina odedavna obklopuje mysticka
pfedstava nevylécitelnosti a neodvratné smrti, které pfedchazeji kruté a neutisitelné

bolesti a jina utrpeni a omezeni kvality Zivota.*®

Na zakladé subjektivniho hodnoceni pfiznakl a dostupnych informaci si ¢lovék
pokousi stanovit vlastni ,Jlaickou diagnozu®. ,Diagnéza je pro ného instrumentalnim
pojmem, sjehoZz pomoci si muzZe zaradit potize a zaroven posoudit jejich
nebezpecnost. Predstavy o etiologii své vlastni nemoci spocCivaji v potfebé kauzality
kazdého &lovéka.“® Jako je lidskému uvazovani bliz&i predstava o linearni kauzalité
nemoci, tak i uvahy o vzniku nemoci u cClovéka potykajiciho se s onkologickym
onemocnénim se ubiraji podobnym smérem. Velmi €asté jsou predstavy o vlivu stresu,
potlaCovani emoci €i pfepracovani. Na odborné i laické diskuze o vlivu zivotniho stylu,
stravovani a koufeni naseda domnénka o pochybenich v oblasti Zivotospravy. A pravé
uvahy o vlastnim pochybeni i zavinéni nemoci - jakémsi ,trestu rakovinou“ - jsou
pro pacienty s onkologickym onemocnénim typickeé.

K aspektim, podle kterych si &lovék vytvafi subjektivni pfedstavu o svém

zdravotnim stavu, potaZmo nemoci, Kfivohlavy'®

uvadi zavéry badatell Leventhala
a Nereze z roku 1985: Autofi ,...se pokusili vyjadfit celkem pét kognitivnich dimenzi
téchto laickych predstav o zdravotnim stavu:

1. Identifikace — presné uréeni pfiznaku, které na sobé pacient pozoruje
Pfedstava pri¢in zménéného zdravotniho stavu
Casové dimenze zménéného zdravotniho stavu

Nésledky zménéného zdravotniho stavu

o K 0N

Lécitelnost zménéného zdravotniho stavu.”

V navaznosti na subjektivné zhodnocenou zavaznost laické diagnézy se Clovék
rozhoduje o svém dalSim chovani, zvazuje varianty, které se nabizeji, jako napf.:
navstivit |eékafe/léCitele — vyCkat vyvoje stavu — l1éCit se svépomoci — zlepsSit Zivotni styl,

prestat koufit - poradit se s nékym, kdo ma zkuSenosti apod.

% (Krtikova, 2004)
% (Krtikova, 2004, str. 2)
1% (K¥ivohlavy, 2002, str.20)
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Proces, ktery pfedchazi navstévé |ékare, tedy muze trvat dny, tydny, mésice,
dokonce i roky. Vramci této doby rozliSujeme tfi druhy =zdrzeni na strané
nemocného:'®"

1. ,,ZdrZeni pfi hodnoceni pfiznaku (Doba, ktera uplyne od objeveni se priznaku
do chvile, kdy nemocny dojde k pfesvédceni o jeho zavaznosti.)

2. Zdrzeni pfi usuzovani na nemoc (Doba, ktera uplyne od hodnoceni pfiznaku
Jjako zavazného do chvile, kdy nemocny dojde k zavéru, Ze by mél navstivit
lékare.)

3. Zdrzeni pfi realizaci rozhodnuti (Doba, ktera uplyne od rozhodnuti

navstivit Iékafe do doby, kdy toto rozhodnuti realizuje.)”

Z dostupnych vyzkuma vyplyva, Ze nejmensiho zdrzeni ve vyhledani Iékafe dosahovali
ti nemocni, ktefi pocitovali velice vyrazné pfiznaky, jasné odpovidajici konkrétni
nemoci, Ci lidé se zkusenosti s urCitym symptomem, u néjZ je nutné promptni Iékarské
oSetfeni. Vzhledem k uvedenému tak mizeme usuzovat na problematické hodnoceni
pfiznak( onkologického onemocnéni nemocnymi pro jeho nespecifické projevy, dlouhé

v s b

obdobi bez zavaznéjSich obtizi i pusobeni zmifiovaného ,mytu o rakoviné“ atd.

3.3.2 Pocatecni reakce na sdéleni onkologické diagnozy
Pacient s onkologickym onemocnénim je typicky vystaven témto tlakim:
* nepfedvidatelny pribéh nemoci, nejistota, jak zachazet s nemoci
* prozitek mozného ohroZeni Zivota, dlouhé pobyty v nemocnici
* bolesti symptomatické i chronické, vedlejSi ucinky terapie
* vytrZeni z pracovniho Zivota, zména role v osobnim Zivoté
* omezeni ve vztahu k vlastnimu télu, naruseni sebeobrazu

« emocionalni zatiZeni, pokles vlastni hodnoty.'%?

Tyto tlaky zplsobuji u vétSiny nemocnych diametralné vysSi zatéz,
nez jakou zakusili za svlj dosavadni Zivot. Zaté€Z je v8ak relativni, vysledné zatiZzeni
daného Clovéka zavisi na jeho aktualnich zdrojich zvladani a na zpUsobu,

jak je pouzije."®

1% (Kfivohlavy, 2002, str. 28)
192 (Krtigkova, 2004)
193 Vice viz kapitola Coping a obranné mechanismy
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Stanovenim diagnézy dochazi k zasadnim zménam v zivoté Clovéka v oblasti
afektivni, rodinné, sexualni, pracovni i socioekonomické. Konfliktni oblasti se
zduraznuji dale pfi prochazeni lé¢bou. Pacient se Casto citi jako vydédénec —
nepochopen, osamocen. Pfi setkani s nemoci s tak désivou povésti, jako onkologicka

onemocnéni jisté maji, je konfrontovan s nékterymi ze zakladnich lidskych strachu.

V pribéhu diagnostické faze se pacienti ¢asto pokouSeji bagatelizovat vaznost
svého onemocnéni. Nékdy odmitaji navrhy a zaroven hledaji jiné moznosti, pfipadné
reaguji opatné a s fatalistickym  postojem  odmitaji  veSkerou  |éCbu
jako bezpfedmétnou. Casto prozivaji akutni smutek, zlost/vztek a depresi zaroven,
pfipadné stfidavé, snizuje se jejich schopnost koncentrace, dochazi
k psychomotorickému zpomalovani a zménam, jako jsou poruchy chuti, spanku
a celkové motivace. V této fazi mohou byt uzite€né upfesriujici informace, ziskané

od lékafe, individualni psychologicka pomoc a farmakologicka opatfeni.

Zplsob, jakym jsou pacientovi diagnéza a vyhledy I|éCby sdélovany,
dle vyzkumU( zasadné ovliviuje dalSi pribéh adaptace pacienta na zménénou zivotni
realitu naro¢né I|éCby, complianci s lékafem, jeho fungovani osobni po pfipadé
téz profesni. Bendova uvadi, Ze v prvnim rozhovoru je vyhodné, vzhledem
k nejasnému pribéhu onemocnéni hovorit spiSe o moznostech a pravdépodobnostech,
nikoliv o jistotach. Nemocny potiebuje hovorem s lékafem zmirnit alespori pro ten
okamzik panicky strach a pocity beznadéje a osamoceni.*'™

V situaci sdélovani diagnézy mohou pacienti reagovat uzkosti, panikou
nebo bezmocnosti. Casto byvaji zmateni, neovladaji své reakce, nerozuméji tomu,
co jim chce lékaF sdélit. Tyto reakce mohou souviset s neurofyziologickymi zménami,
které krizova ¢i traumaticka situace zpuUsobuje. VétSina onkologicky nemocnych
pouziva v pocatecnich reakcich na zménénou Zivotni realitu mechanismus popfeni
nebo potlaceni. Popfeni reality v8ak v pfirozeném vyvoji zlOstava pouze urcitou
epizodou v celkové reakci jedince na zjiSténi nebo tuseni malignity. Ve zdravotnickych
zafizenich, kde neni tendence informovat pacienta o diagnéze dle jeho vdle,
zdravotnici a pfibuzni uméle udrzuji nemocného ve stadiu popfeni, ¢imZ mu
znemoznuji posilit pfirozené obranné mechanismy a tim vlastné u €asti pacient(

zhor3uji prabéh jejich nemoci.'®

1% (Bendova, 1998, str. 103-106)
195 (Bastecky, 1993)
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Da se predpokladat, Zze premorbidni osobnost s individualnimi dispozicemi
a psychosocialni situace pfedchazejici onemocnéni vyznamné ovlivni i reakci
na maligni onemocnéni. Individualni dispozici oznaCujeme soubor takovych vlastnosti
a charakteristik jedince, které se néjakym zplsobem podileji na usnadnéni vzniku
onemocnéni, jeho dalsiho rozvoje ¢i prubéhu. Jde o faktory zdédéné i vrozené
a faktory ziskané bé&hem celého Zivota jedince v interakci s biologickym a socialnim
prostfedim. Tato dispozice ma blizko k individualni osobni historii a k biodromalnimu
pojeti osobnosti.'*

V tomto obdobi tedy patfi mezi hlavni ukoly pecujiciho personalu ,dosahnout
toho, aby nemocny umél akceptovat svou situaci a aby nerezignoval. V kazdé situaci je
mozné ,néco“ délat a vzdy je dulezita spoluprace a mirné optimistické ladéni
pacienta."”’

Sdélovani nepfiznivé diagnézy

K problematice informovani pacientd o jejich diagnéze v podminkach naSi
republiky uvedeme prehled nazort tak, jak jej zpracoval Cepicky:'®
1. Diagnézu nikdy nesdélovat. (napf. Pospisil, Zdimalova, Andrys, DIho$, Dolezal)

2. Pravdivou diagnézu sdélovat jen pfi pfiznivé prognéze. (Vanata)

3. Pravdivou prognézu sdélovat jen pfi nepfiznivé prognéze. (Rubin)

4. Pravdivou progndézu sdélovat vzdy - nebo prakticky vzdy, jen s ojedinélymi
vyjimkami. (Bauer, Haskovcova, Novotna)

5. Pristup musi byt pfisné individualni, |lékaf ma své pacientce pomoci a ne bojovat
za dogma pravdy. Stoupenci tohoto pfistupu diagnézu sdéluji a netaji,
ale nevnucuiji ji. (Cepicky, Cizkova, Koleilatova, Kobilkova, Dostalova, Fukalova,
Skrobankova)

V soucasnosti pfevlada nazor, ze jen ten Clovék, ktery vi, se mize svobodné

rozhodovat o svém osudu, byt s nemoci.'® "°

1% (Kos&o, 1987)

197 (Maly, 1997, str. 461)

1% (Cepicky, 1988)

199 (Maly, 1997)

"% Konvence o ochrané lidskych prav a dstojnosti Slovéka s ohledem
na aplikaci biologie a mediciny fika: ,Kazdy je opravnén znat vSechny informace
o0 svém zdravi. Pokud si v8ak nékdo nepfeje byt informovan o svém zdravotnim stavu,
je tfeba to respektovat.“ Specifické situace mohou byt v pfipadé détskych
onkologickych pacientd.
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LékaF by mél vystupovat v roli rovnocenného partnera, pokud si pacient nepfeje
dominantniho Iékare, kterému muze duvérovat a ktery na sebe musi pfevzit
rozhodovani za pacienta. Je povinnosti lékare zjistit, zda pacient chce byt objektivné
informovan. ,V pfipadé ze ano, pak jej musi lékaf pravdivé informovat
o pravdépodobnosti efektu chemoterapie, o primérnych vysledcich, ale i o tom, Ze diky
biologické variabilité a statistickym pravidlim Gaussovy krivky nelze vysledek
u jednotlivce z priméru presné stanovit.“"’

NahliZeni situace z pohledu lékafe vystizné popisuje Cepicky:

»,Rozhovor o diagnéze... je pro lékare velka zatéz, aktivuje jeho uzkosti, strachy,
agrese, lékar je nejisty, boji se, Ze reakci nemocného nezvladne. Nevyzna se
v reakcich pacienta ani v téch svych. KdyZz lékai své problémy zvladne, musi se
vypofadat se svym okolim. U svych nadfizenych a podfizenych oZivil tytéz konflikty
a Uzkosti. Pacient, ktery pravdu zna, nema ddvod, aby Setfil miéenim sestry &i primare.
Konecné vstoupi do interakce ipfibuzni a znami pacienti. Pokud pacient ,nic nevi”,

je to pro né jednodu$si, nez kdyz védi, ze vi.“""?

3.2.3 Obdobi Ié¢éby onkologického onemocnéni

Vyznamnou roli v této fazi hraje Cas, ktery pacient potfebuje na zpracovani
v8ech novych okolnosti. Zaroven je kladen velky narok na jeho trpélivost vzhledem
k tomu, ze |éCba je obvykle velmi dlouha. Pacient se vyrovnava s vedlejSimi ucinky
IéCby a FeSi otazky souvisejici se zménami socialniho postaveni. Vyznamnym ukolem
je vyplnéni volného €asu v souladu s moznostmi pacienta. Doplhkové terapeutické
moznosti zahrnuji téZ relaxacni metody, muzikoterapii, arteterapii nebo vhodnou
ergoterapii. Pfedstavuji vyznamny nastroj k praci s neodbytné se vracejicimi otazkami.
Pro rodinu nemocného nastava narocné obdobi hledani rozumné rovnovahy mezi peci
0 nemocného a zvladanim ostatnich ukolt a pé€e o vSechny ostatni ¢leny doméacnosti
i rodiny.

Jakym zplsobem nemocny reaguje na takto naro¢né zatézové situace, zalezi

citovém vztahu, reaguji pfiznivéji, nez Zeny mladé s nestabilni emocionalni vazbou.

" (Vorligek, 2009, str. 1)
"2 (Cepicky, 1988, str. 103)
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Mladsi Zeny se souc€asné boji o vlastni budoucnost i budoucnost svych pfipadnych

déti. Nemoc ohrozuije i jejich profesni Zivot a partnerské vztahy.'™

VétsSina pacientd pocituje jako naléhavéjSi potfebu porozumét své zdravotni
situaci, dokonce vice, nez-li potfebu byt 1é¢en."" Nemoc je v Grovni psychického
prozZitku zazivana jako druh krize, ktera zasahuje do celého Zivotniho programu.
Podle nazoru vétsiny psychoonkologl je psychopatologii nemocnych nadory nutno
odli$ovat od pouhé emoéni reakce, analogické reakcim na chronicka onemocnéni.'"

Bouchal'®

sestavil pfehled postoji pacienta k nemoci takto:

* Normalni — odpovida stavu a onemocnéni,

* Heroicky — potlaci potize, aby mohl splnit ur&itou povinnost,

* Bagatelizujici — podceni zavaznost a je nepfimérené optimisticky co do progndzy,

* Repudiaéni — nebere nemoc na védomi a neléci se,

* Nosofobni — ma pfehnané obavy a opakované se nechava vySetfovat, nedokaze
potlacit své obavy,

* Hypochondricky — jen c¢asteCné nebo vibec si neuvédomuje, ze jeho obavy
o zdravi jsou pfehnané

* Nosofilni — ma pocit uspokojeni z nemoci,

+ Ugelovy — védomy nebo nev&domy, nejéastéji spojen s nékolika typy standardnich

situaci — unik z nepfijemné situace, ziskani vyhod, soucitu nebo ohledu.

BéZnou reakci na ohrozeni vlastniho zdravi je i hnév. Je vyrazem negativniho postoje
k této situaci, projevem jejiho odmitnuti a pfipravenosti s takovym ohroZzenim bojovat.
Hnév, ktery vede k agresivnimu chovani, Ize interpretovat jako jeden z obrannych
mechanism(l v situaci nouze.""” Podle Vymétala jsou nejast&jsi priciny agrese tyto:'"®
* Subjektivni pocity ohrozeni nemoci/smrti
* Somatické zmény spojené s nemoci — celkové vyCerpani, které je dusledkem
nemoci

* Drazdivost vici ¢emukoli, podobné obrany vyvolava zejména intenzivni bolest

"3 (Novotna, 1987)
"4 (De Faye, 2006), (Novotna, 1987), (Schultz, 1978)
"% (Bastecky, 1993)
"% (Bouchal, 1981)
"7 (Hansmanova, 2001, str. 116)
"8 (Vymétal, 1994)
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e Zklamani a pocity kfivdy (napf. relaps choroby, osobni pocit nezajmu
zdravotnického personalu a podobné)
Nicméné pravé agresivita patfi mezi postoje oznacované jako ,fighting spirit, tedy
aktivni obranné reakce, bojovny pfistup k problému. Dle vyzkumd pacient s timto
nastavenim vac&i situaci pfezivd déle, na rozdil od pacienta submisivniho
a pfizpusobivého, ktery se za vSech okolnosti ovlada, nedava najevo, co citi a snazi se

vzdy klast co nejmensi odpor.

3.2.4 Stadium progrese ¢i recidivy onemocnéni

Reakce pacienta v okamziku sdéleni nepfiznivého vyvoje stavajici nemoci
Ci jejiho znovuobjeveni jsou paralelni tém pfi prvnim setkani s touto diagnézou.

U nemocnych v relapsu Ci pfi recidivé onemocnéni se typicky vyskytuje pocit
bezmocnosti jako dUsledek pfedstavy nefeSitelnosti viastni situace a z toho vyplyvajici
pocit beznadéje. Nezfidka unava a vyCerpani postupuji a vedou az ke ztraté zajmu
o cokoli, nakonec i o sebe sama.'"

Ztratu zdravi je tfeba zpracovat, aby se s ni ¢lovék mohl vyrovnat a tento fakt
pfijmout. Proces nelze urychlit a ani nema smysl utrpeni potlaCovat. Teprve po jeho
proziti mUze byt ¢lovék schopen pfijmout novou identitu i nové, omezené moznosti
a realné planovat dalsi Zivot. Jde i o0 zménu sebepojeti a uchovani pfijatelné sebeucty,
ktera je chorobou ohrozena.'®

Smutek doprovazejici ztratu zdravi mize pfechazet v depresi, mohou se objevit
i suicidalni tendence. Vyskyt psychopatologie se v rliznych studiich udava v Sirokém
rozmezi od 2% do 47%. Rozdily mohou byt zplisobené pouzitou metodikou a vliv maji

jist& také transkulturni a regionalni odlinosti."’

3.2.5 Chronicita onemocnéni

sProdluzovanim lidského Zivota spolu se zvySenou urovni a zkvalitfiovanim
lékarské péce pfinasi nové lékarsko-psychologické a socialni problémy. Nemocni, ktefi
by pred nékolika desitkami let byli na své onemocnéni zemreli, dnes preZivaji a stavaji

se chronicky, éi dlouhodobé nemocnymi.“'%

"% (Hansmanova, 2001)

(Hansmanova, 2001)
121 (Bastecky, 1993)
122 (Mohapl, 1988, str. 106)
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Po ukonceni IéCby pacient i jeho blizci pfedpokladaji - i jen doufaji - v navrat
do navyklého Zivotniho rytmu, v odpocCinek a klid. Nanestésti uzavienim IéCby
komplikovana situace pacientd nekong€i. Nejenze navrat k pavodnimu stylu Zivota byva
velmi nesnadny az nemozny, ale cely proces resocializace je nanejvy$ slozity
a bolestny kvili pfidruzenym ekonomickym, psychickym a socialnim nasledkdm. Pfitom
jisté neni prfekvapenim, Ze se téméf kazdy pacient zabyva otazkou mozné recidivy.

Onemocnéni se tak ¢asto stava celozivotnim fenoménem.

Situace onkologicky nemocnych po ukonéeni lé€by

* jsou dlouhodobé ohrozeni moznosti nahlé smrti

* museji se smifit s faktem, ze nebudou nikdy dpiné zdravi, navrat nemoci hrozi vzdy
* szivaji se Casto s defektem &i omezenim

* jejich dalSi Zivot je omezen nemoci samotnou, ale také v disledku Iéebnych
zdsahu (uméla ledvina, vedlejsi vlivy cytostatik aj.). Jsou také velmi Casto zavisli

na zdravotnickém personalu &i dokonce na pfistrojich.'

Dlouhodoba nemoc provokuje c¢asto zasadni zmény hodnotového jak
u pacienta, tak jeho blizkych. Tento jev je obzvlast vyrazny u zavaznych a Zivot
ohrozujicich onemocnéni. Chronickd nemoc také vede k drobnym nebo z&sadnim
zménam zivotniho stylu. Jednoznacné byla prokazana souvislost mezi pacientovym

presvéddéenim, Ze mlZe nemoc zvladat a dobrym psychickym stavem.'®

S nartstem chronickych onemocnéni se méni také pohled vefejnosti na né
a promeénuji se vyzkumné postoje a strategie. Hlavni zménou prochazi postoj
adaptace. Ztraci hodnotici raz a z otazky, zda je &i neni pacient (dobfe nebo Spatné)
adaptovan, se stava otazka, jaké cesty k adaptaci voli. Kazdy Clovék, ktery s nécim
dlouho Zije, se jevu musi pfizpusobit a zaujmout k nému vztah, coz je$té neznamena,

Ze je v situaci rad, nebo Ze mu je jeho situace lhostejna.'

Primarni a sekundarni zisk z nemoci
Dlouhodobé onemocnéni ma svou odezvu v psychickém aparatu jejiho nositele.
V procesu adaptace na nemoc psychoanalyza zavedla rozliSovani dvou fazi, jez se

oznacuji jako primarni a sekundarni zisk z nemoci. Primarni zisky z nemoci byly poprvé

123 (Mohapl, 1988)
24 (Bastecka, 2003)
125 (Bastecka, 2003)
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popsany u neurotickych onemocnéni,’® a Ize je vysvétlit jako celkové napéti
nemocného z projevd nemoci, které se uvolfiuje az se stanovenim diagnozy.
Sekundarni zisk z nemoci je potom vSechno, co pacient chorobou ¢&i nemoci ziskava,
jako napf. osvobozeni od pracovnich i mimopracovnich povinnosti, péfe a zajem
ostatnich ¢i domnélé pravo na jinak nepfiméfené chovani a jednani. Bohuzel je vSak

jisté, Ze se za tyto ,zisky“ vice zaplati, nez se ziskalo.'?’

Clovék Zijici se zku$enosti nadorového onemocnéni je vystaven konfliktim
mezi vlastnimi potfebami a potfebami druhych. Kegan' je rozdéluje dle jednotlivych
stupiidl vyvoje:

1) potieba bezvyhradné pozornosti a péce druhych, aniz zohlediuji potieby
druhych osob;

2) potifeba ,délat si, co chci” - uvédomovani si, ale nerespektovani potfeb druhych;

3) vlastni potfeby se zaméfuji na vzajemné vztahy a soulad a podfizuji se jim;

4) autonomni zachazeni s vlastnimi potfebami (sledovani a kontrola), potfeby se
fidi spoleCenskym kontextem;

5) dochazi ke zvédoméni a akceptaci rozpornosti vlastnich potfeb s potfebami
jinych - faze intimity se sebou samym. Hleda se rovnovaha mezi intimitou a vnimanim
rozdild.

Zeny v 1éébé onkologickych onemocnéni se zhor§enou prognézou
U Zen s nadory s nejistou prognézou je patrny vyrazny emocni distres, ktery
nejspide souvisi s naslednou aktinoterapii a chemoterapii. Casto je pfitomna zvysena

uzkost, zmatenost, vzestup hladiny deprese a navic se objevuji projevy hnévu.

Zeny maji strach zrecidivy, zfunkéni a vydéleéné neschopnosti. Ztrata
sebedlvéry vede k ustupu aktivity v rodiné a povolani. Nemocna se boji zavislosti
na rodinnych pfislusnicich, hrozi se opusténosti. Jakmile je ohroZzena schopnost citit se
platnym, start se o jiné, nebo je ohroZzena sexualni pfitazlivost, vyvstava obava
ze ztraty ucty a lasky. Pro onkologické pacientky obecné plati, Ze hlavni emoci, kterou

se li§i od zdravé populace, je deprese.'®

126 (Komarkova, 2001)
127 (Mohapl, 1988)
128 (Kegan, 1982)
129 (Hansmanova, 2001)
52



3.2.6 Terminalni faze onemocnéni a umirani

Soucasny medicinsky pfistup k terminalnim fazim onemocnéni bychom mohli
charakterizovat takto: Kdyz jiz neni mozné z pohledu |ékafe vylécit pacientovu nemoc,
ma se lékaf orientovat na tiSeni jeho bolesti & dalSich nepfijemnych projeva
postupujici nemoci a oSetfovat jej. Pé&e by véak dle LeShana™® méla jit dale, pedujici
by mél se svym nemocnym duUstojné snaSet jeho utrpeni, pfipravovat jej
na nadchazejici a co nejvice mu usnadnit umirani.

nahlédnout na cely dosavadni Zivot jako na smysluplny celek, kterému je mozZné
porozumét. Kromé zvladani bolestivych aspektii onemocnéni je velmi ¢asto dilezité
zprostredkovat pacientovi moznost odpustit sobé samému, uzavfit sam se sebou smir
a pfijmout své zdanlivé neodpustitelné chyby a pocity viny... Pacient se tak muze
posunout ze stavu beznadéje a bezmocného vydani na milost a nemilost osudu
do stavu aktivniho, smyslupliného a vlivného jednani, coz mu umoZzni projit poslednim
a rozhodujicim procesem rdstu.* Pro takové provadéni umirajiciho pacienta se
doporuCuje jakési ohlédnuti za celym jeho zivotem a zkoumani jeho smyslu.
Pfi prochazeni reflektujeme zasadni zivotni momenty, pfiCemz si je pacient mize
ve vzpominkach znovu odzit, aby se mohl vratit zpét do soufasnosti a zaujmout

sveé misto tady a ted.

“

Kibler-Rossova ve své knize ,Jak porozumét tomu, co umirajici lidé chtéji rici
upozornuje na naro¢nost komunikace s pacientem v tomto obdobi: ,Je velmi ddlezité,
abychom si osvajili a byli schopni dalsim osobam predavat symbolickou fec, kterou
pouziva mnoho naSich pacientli v okamziku, kdy se nedokazou vyrovnat se svymi
potizemi a jesSté nejsou pripraveni oteviené hovorit o smrti a umirani. PouZivaji tedy tu

X6

stejnou tajnou rec”, jako kdyZ si nejsou jisti reakci okoli nebo pokud u oSetiujiciho

personalu a u rodinnych pfislusniki vyvolavaji vétsi izkost, nez pocituji sami.“'*

Pacient tak postupné ,dozrava“ k otevienému vyjadfovani o smrti a umirani
i svych obavach s nimi spojenych. Jako zasadni témata pacientd nachazejicich se

v tomto obdobi Zivota jmenuje Schutze-Kreilkamp: €as, smutek, vinu, potlateni sebe

30 (LeShan, 1993)
31 (Angenendt, 2010, str. 195)
32 (Kiibler-Ross, 2000, str. 97)
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samého a strach.”® Jini autofi doplfiuji témata jako napt. stud, zlost &i vinu atd. Témto

se budeme alespof v kratkosti vénovat na nasledujicich stranach.™*

Strach

Vztah &lovéka k vlastni smrti v pribéhu zivota je pfevazné emotivni. Kognitivni
slozka postoje ke smrti, tedy védomosti o umirani a zkuSenosti lidi se smrti,
se u vétsiny lidi prosazuje minimalné a je spiSe potlatovana, nebot Clovék o takové

5 Emocionalni

informace nestoji. Emotivni pfistup tedy pfevazuje nad racionalnim.™
stav nemocného zavisi jednak na symptomech choroby, jednak na schopnosti ¢lovéka
uspokojit své zakladni potfeby. Oba tyto faktory se sice nejprve projevi na urovni
télesnych pocittl; brzy véak maji odezvu i na trovni emoci.'*®

je pak na strané pacienta i jeho nejblizich uzkost a strach. Uzkosti se rozumi znaéné
vagni a rozbihavy pocit obav, bazné a tisné, které se tykaji vlastni existence Clovéka.
Jsou projevem obav o samé jeho byti. Kfivohlavy'’ tuto bazef spojuje s terminem
ontologické ohrozeni a charakterizuje ji Hamletovskou otazkou ,Byt €i nebyt‘?
Na uzkost pfed smrti ma samozfejmé vliv fada véci. Kromé toho, Ze je to zfejmé
pfirozena biologicka reakce vlastni vétSiné zivoCichl pfi védomi nadchazejiciho konce
Zivota, ovliviiuji ji nase predstavy.’® Co nas &eka po smrti? Pekelny ohefi? Nebe? Nic?
Specifickou formou plsobi na Uzkost zdravych i umirajicich moderni medicina — a to
i negativné. Laické pfedstavy o soudobych vySetfovacich pfistrojich a metodach,
o v8ech téch hadic¢kach, injekcich a pocitacich, které tak dobfe zname z médii,

pfirozené& vyvolavaji dés a obavy.'*

Strach je na druhou stranu projevem bazné ¢i pocitd hrizy v reakci na zcela
konkrétni nebezpeli — zde smrti. Postoj k vlastni smrti je samozfejmé individualné
specificky, pfesto Ize obecné shrnout nékolik faktort, které miru strachu ze smrti
(thanatofobie) ovliviiuji. Vagnerova'® naptiklad zmifiuje vé&k, kdy s postupujicim vékem

strachu ubyva. Autorka tento trend podporuje studii z roku 1998, ktera mimo jiné

3% (Angenendt, 2010)
3 (Ray, 2006)
135 (vagnerova, 2000)
138 (Vorligek, 1998)
37 (K¥ivohlavy, 1995)
38 (Krivohlavy, 2002)
3% (Mare$, 2006)
0 (Vagnerova, 2000)
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ukéazala, Ze zhruba 62% Cechu ve véku 60 - 74 let nemélo strach ze smrti. Ve skupiné
nad 91 let uz strach 83% dotazanych. DalSim faktorem je pohlavi, nebot se ukazuje,
Ze Zeny se oproti muzdm smrti boji méné a snaze se s jeji pfedstavou vyrovnavaji.
Svou thanatofobii zaroven dovedou snadnéji projevit a vyuzit podporu blizkych.
Emodéni postoj muzl je oproti tomu znaéné ambivalentni a podle Vagnerové™' muzi
Castéji popiraji aktualnost vlastni smrti a nemluvi o ni. Své emoce neprojevuji navenek,
a tak u nich spiSe vznika pocit vétSi subjektivni zatéze.

Do jaké miry je souCasny zivot Clovéka obtizny, je dalSim Cinitelem ovliviujici
thanatofobii. Cim ¢&lovék proZiva Zivot t&z3i a nadé&je na zlepseni nerealngjsi, tim
je také strach ze smrti mensi. Slovy Vagnerové'? stary ¢lovék, ktery je vaziné
nemocen a zasadnim zplsobem limitovan ve svych Zzivotnich potfebach, pfijme
snadnéji smrt jako vychodisko, eventualné dokonce vykoupeni.“ Vyrovnanost
se zivotem je dal$im vlivnym faktorem. Clov&k s pocitem integrity a naplnénosti
vlastniho Zzivota odchazi ze svéta snaze. Naopak strach ze smrti mize zvySovat
pfedstava né&jaké nesplnéné povinnosti — napf. péCe o handicapované dité
nebo bezmocného partnera. Poslednim Cinitelem je pak systém hodnot a Zivotni nazor
jedince. Stabilita hodnot a identifikace s ur€itym Zivotnim nazorem thanatofobii sniZuje.
Vé&fici kfestané se tak obecné& smrti obavaji méné a snadnéji se s ni vyrovnavaji."

O problematice viry pojedname pozdéji.

U terminalné nemocnych se spiSe setkame s projevy strachu z procesu
umirani, nezli z vlastniho konce Zivota; Clovék se dési utrpeni. Tyto obavy nemaji

jedinou pfiCinu, ale sestavaji se z mnoha slozek. Soucasti thanatofobie mize byt

projevi jako zbabélec), ze ztraty dustojnosti, z bezmocnosti a zregrese (obavy
ze ztraty urovné zralé osobnosti), z toho, ze budu druhym na obtiz, obavy ze ztraty
samostatnosti (ze nebudu moci délat to, co chci a naopak budu muset poslouchat jiné

— tedy zejména lékafe), strach o rodinu, ktera se bez pacienta finanéné neobejde,

1 (Vagnerova, 2000)
42 (vagnerova, 2000, str. 505)
43 (vagnerova, 2000)
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strach z nedokonlené prace ¢i zivotniho dila, strach zneznamého (,co to je
umh’t?u)144145

Pokud strach pferoste Unosnou hranici, Ize hovofit az o panice, ktera se mlze
opét projevovat jak u pacienta, tak doprovazejiciho — panika je socialné nakaZzliva.

Blumenthal-Barby'*®

uvadi, Ze obavy a anxieta se objevuje u nemocnych, ktefi o svém
osudu védi, stejné jako u téch, ktefi jen tusi. Tvrzeni, ze nemocny, ktery si svij
skuteény stav nikdy nepfipusti, nepocituje Zzadny strach, je pfinejmensim pochybna.

Je otazkou, zda mél takovy ¢lovék vibec pfilezitost svuj strach vyjadfit.

Strach je pfirozenou reakci €lovéka v situaci, kdy ztraci kontrolu nad bé&hem
véci, citi se byt bezmocny a bezradny. Zna¢nou ulevou pro umirajiciho (potazmo
doprovazejiciho) je pak moznost vypovédét nékomu své obavy a uzkosti. Naslouchajici
zCasti pfejima bfemeno strachu na sebe a dava tak pacientovi najevo, Ze mu rozumi
a Ze neni v téZké situaci sam. Krivohlavy shrnuje, Zze ,neni marné priznat se k témto
pocitdm i tvafi v tvar umirajicimu pacientovi — plakat s plagicimi. Navzajem si sdélovat

pocity tizkosti a strachu a spoleéné... si pomahat tyto pocity pfekonavat.'*’

Vina V zavéru zivota, kdyz se dokoncuje dilo, ¢lovék rekapituluje svou cestu
a nelze se divit, ze kromé pozitiv (co se podafilo) vidi i negativa — co se nepodafilo, kde
selhal, co udélal Spatné nebo opomnél udélat. Pocity viny tak ¢asto trapi nemocného
(a doprovazejiciho, i kdyz dlivody mohou byt rozdilné). Podobné jako v pfipadé strachu
ze smrti i zde pacientovi pomaha pritomnost Clovéka, kterému mulze dlvérovat a svéfit
se mu. Kivohlavy'® naptiklad vyzyva doprovazejici, ,aby se neobéavali zeptat se citlivé

umirajiciho, zda ho néco netrapi, zda by se nechtél s né¢im svérit, aby se mu ulevilo.*

Zlost Jiz Kubler-Rossova zahrnuje ve fazich, které rozliSila u umirajicich,
negativni emoci - zlost. Je dobré si uvédomit, Ze projevy vzteku a agrese cCasto
prameni z neuspé&Sné snahy pacienta zvladnout a bojovat s bolesti a utrpenim, které
nemoc pfinasi. Nékteré symptomy navic omezuji nebo znemoziuji uspokojovani
zakladnich potfeb, jako je tfeba pfijimani potravy."® Vznikla frustrace nema

ke zlostnym projeviim daleko, a tak by okoli pacienta neméla pfekvapit jeho snaha plna

%4 (Hagkovcova, 1975, str. 47)
%% (Lenhard, 2001)
%6 (Blumenthal-Barby, 1987)
"7 (Kfivohlavy, 1995, str. 26-27)
%8 (KFivohlavy, 1995, str. 27-28)
"9 (Vorligek, 1998)
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agresivity napadnout druhého, at uz slovem nebo skutkem. Podobné jako Kubler-
Rossova i Krivohlavy'™® upozorfiuje, Ze zlost pfirozené indukuje zlost. Jedinym
zpusobem, jak situaci zvladnout, je neoplacet zlé zlym, ale s pocitem souciténi radéji

pacientovi fici ,vim, Ze to nemas lehké" nebo ,véfim, Ze je to tézke.*

Stud Nemalym problémem mohou byt pro nemocného symptomy, které
znehodnocuji socialni existenci nemocného — napf. zapach z hnisavych sekrett, odpor
budici zmény na odhalenych Castech téla, ¢astecna inkontinence moce nebo stolice
apod. Pramérné kultivovany Cclovék pak pfirozené trpi pocity studu az odporu
k vlastnimu télu. Obavy ze socialniho znemoznéni navic mohou prerlst ve ztratu
sebedlvéry, sebeucty a motivace k zivotu. Pokud tato situace trva a neni nadéje

na zlepseni, miize se zvy$ovat i nebezpedi sebevrazdy pacienta.’’

Laska, pokoj a radost Je celkem zfejmé, ze umirajici, ktery je obklopen svymi
blizkymi, ktefi mu poskytuji socialni oporu v jeho cesté a zaroven nemaji zabrany
vyjadfit mu svou lasku, odchazi ze svéta jisté v jiném psychickém stavu, nezli Clovék
bez pratel a rodiny. Je zde ale dobré zminit, Zze i pacient, ktery se tfeba jen
z poslednich sil snazi druhym lidem spiSe davat, neZli brat a vyjadfovat svou lasku
k okoli, proZiva vice pokoje a psychického klidu nez ten, ktery jen lasku pfijima."?

Vnitfni pokoj a usmifeni Clovéka s druhymi i sam se sebou by rovnéz mélo byt
soucasti posledni cesty umirajiciho. K dosazeni tohoto stavu muze byt blizky ¢lovék
velmi napomocny v pfipadé, Ze je ochoten a schopen pacientovi empaticky naslouchat
(tedy vcitit se do pocitd a chovani pacienta) a vyjadfit porozuméni jeho obtizim,
konfliktim a wvnitfnim krizim. Doprovazejici muze také zajistit setkani s Clovékem,

se kterym se chce pacient usmifit nebo pomoci napsat dopis &i vyFidit vzkaz. '

Pro nékoho snad pfekvapivé - Kfivohlavy také uvadi, ze k hlubokému pokaoji,
kterého je k dobrému odchodu tfeba, patfi i ur€itd mira radosti: ,Odchazejici se mize
radovat z toho, co vée mu bylo v Zivoté dano — v Zivoté, ktery prévé konéi.“'>*

Mdlze se také radovat z toho, ze s nim do posledni chvile byli ti, které ma rad.
Véfici se mohou radovat z toho, Ze neodchazeji do neznama, ale do milujici naruce

sveho Stvofitele. Doprovazejici se mohou zase radovat z toho, Ze jim bylo dopfano

%0 (Kfivohlavy, 1995, str. 50)

Vorlicek, 1998)
Kfivohlavy, 1995)
Kfivohlavy, 1995)
Kfivohlavy, 1995, str. 34)
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doprovodit blizkého ke konci zivota a ze dostali pfilezitost rozloucit se s nim a neodejit
bez usmifeni nebo s pocity viny. Snaha okoli cilené navozovat situace, které jsou
pozitivni, pacienta uspokoji a pfinesou mu radost. Takova snaha mize byt odménéna
ina télesné urovni. Kladné emoce totiz v mozku uvolfuji endorfiny (endogenni
opioidy), takZe pacient miiZe citit i jistou Glevu od bolesti.'*®

Cas Cas - tedy délka zivota, ,las, ktery ¢&lovéku na svété zbyva“
je pochopitelné pro nemocného zasadnim udajem. Bojuje o néj, protoze ,kazdy
okamzik znamena preziti, oddéleni se od smrti nekoneéna a nebyti.'*® Zarovef
okamzik oddéleni se od Zivota je naplnén Uzkosti z neznamého, obavami z utrpeni
a pocitem ztraty. Hlavni strategii pfi provazeni nemocného tak zlstava akceptace
nevédomosti ohledné pfesného €asu, mista a zpuUsobu, jakym jej smrt zastihne.
Jistotou zlstava, Ze je zde €as na dokonceni toho, co mam byt uzavfeno, zbaveni se
toho, co nas tiZi, sdéleni toho, co by nemélo zistat nevyf€eno. Provazeni by mélo byt
podpofeno také ¢iny — zprostfedkovanim kontaktu s blizkymi, podporou pfi sepisovani
posledni vule apod. Angenendt doporu€uje na otazku po zbyvajicim ¢ase odpovidat
napfiklad takto: ,Nemohu vam fici, kolik ¢asu vam jesté zbyva, protoZze nikdo z nas
nevidi do budoucnosti. U kazdého C&loveka probiha nemoc jinak. MuzZeme se ale
spolecéné zaméfit na to, co byste béhem zbyvajici doby chtél jesté zafidit.’>

Smutek V kontextu uvah o smutku, jako pfirozené reakce na situaci ztraty,
kterou terminalni diagnéza jisté je, se hovofi zejména o nutnosti rozliSovani smutku
od deprese. Smutek ma jasné, ohraniené objekty, po jejichz zpracovani nabyva
nemocny védomi, Ze nyni je mozné objekt ,nechat jit*, pfi€emz dochazi k jistému
zklidnéni a uvolnéni.

Nemocni &asto v mysSlenkach ulpivaji ve smutku nad ,nezitym Zivotem®,
v Uvahach se vraceji k pfilezitostem, které ,promarnili, ke ,Spatnym“ rozhodnutim
a dnim, které by nyni ,zili“ jinak. Smutek se také dotyka otazky opousténi blizkych
i ,svéta Zivych“."®® Cestou z bludného kruhu negativnich myslenek méZe byt rozhovor
nad otazkami, které si Clovék poklada. Pro nemocného je dulezity fakt, Ze muze
s nékym hovofit o v8em, co jej tizi, aniz by musel brat ohledy na emoce ¢i ,néjak

pusobit®. Zaroven takovym tfidénim mysSlenek dava poslednim dndm svého Zivota novy

%% (Vorligek, 1998)
%8 (Angenendt, 2010, str. 203)
*7 (Angenendt G., 2010, str. 202)
%8 (Canakis, 1997)
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a zcela zasadni smysl. V ,uzavirani“ svého zZivota totiz maze byt i nemocny upoutany

na lizko aktivni a uvédomély, muze rozhodovat o svém Zivoté a ,pracovat na sobé.'*®

Vira NabozZenskd orientace a vira hraji v situaci bliziciho se konce Zivota
vyznamnou roli. Jak uvadi Kiibler-Rossova ,na smrtelném loZi neni nikdo ateista“.'®
Podle Vagnerové'®' se véfici kiestané v priméru méné obavaji smrti a snadnéji se s ni
vyrovnavaji, podobné jako s vétSinou jinych zatézi. Na smrt nahlizeji jako na pouhé
oddéleni duSe od télesné schranky, je pro né jen pfechodem do jiné, jesté
smyslupIngjsi formy existence. Kjejich radosti pak pfispiva i moznost setkani
se s dfive zemfelymi. Kromé pocitu podpory dava zazitek Boha i negativnim udalostem
n&jaky smysl, nebot umoZiiuje chapat ztraty i smrt jako projev Bozich principt.'®?

Krivohlavy'®® otazku viry umirajicich dale problematizuje a zmifiuje empirické
vyzkumy (kazuistiky), které mluvi jak o niz8i, tak o vySsi uzkosti umirajicich véficich.
Zda se totiz, Ze je rozdil, jakou roli v Zivoté daného Clovéka vira a cirkev hraji. Je totiz
treba odlisit zboznost vnéjsi (extristickou), ktera spociva na souhlasnych projevech
s dogmatickou strankou dané viry, a vnitfni (intristickou), kterd zdurazriuje osobni vztah
Clovéka s Bohem. Samotna vérouka jednotlivych cirkvi rovnéz ovliviiuje pocity véficiho
na konci zivota. Kfestan, ktery byl napfiklad vyu€ovan tomu, Ze pokud Zije podle Bible
a Bozi vile, je spasen jiz na zemi a po své smrti pdjde rovnou do nebe, ma ke smrti
jiny postoj neZli véfici, ktery pfedpoklada, Ze ho €eka utrpeni v oCistci bez ohledu

na kvalitu svého zivota.

Kfivohlavy upozornuje i na dalSi okolnost ovliviiujici existenci uzkosti u véficiho
a tou je pfiklon k pozitivnimu nebo naopak negativhimu momentu viry. Kfestansky Bdh
je napriklad popisovan jako odpoustéjici, milostivy a milujici, ale také jako spravedlivy
a trestajici nepravosti. Ktery z téchto motivli pak pfevazi v mySlenkach umirajiciho
kfestana, pfirozené ovlivhuje jeho obavy ze smrti. Véfici, ktefi upinaji svou mysl a celé
své byti k nadé&ji, ktera pfesahuje fakt télesné smrti, oddavajici se tedy do vule BozZi,
maji tvari tvar smrti podstatné mensi strach nez ti, ktefi se upinaji k faktu utrpeni, které

je s umiranim spojovano.

%% (Angenendt, 2010)
%0 (Kiibler-Ross, 1992, str. 111)
181 (vagnerova, 2000)
182 (Haskovcova, 1975)
183 (Kfivohlavy, 2002)
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.Problém bolesti a utrpeni zasahuje i do jinych zvaZovani. Mezi zasadami
moderni lékafské etiky a bioetiky ¢asto dominuje respekt k autonomii nemocného,
kterou vSak je mozné v mnoha pripadech zpochybnit. Rozhodovani ¢lovéka totiz nesmi
byt znemoznéno nécim, co ovliviiuje schopnost vybéru. To, Ze v ddsledku tézké
choroby dochazi ke ztraté autonomie, je evidentni; avSak i v jejich pocatcich pravé
utrpeni maze byt pfi¢inou této ztraty. Trpici se navic uzavird do osaméni a tak i pomoc

jiného ¢&lovéka v jeho vlastnim rozhodovani byvé ztizena.“'**

Munzarova ve své Zdravotnické etice'® také cituje klasika humanismu Viktora
Emila Frankla: ,Dostojevsky kdysi Fekl: ‘Bojim se jednoho: nebyt hoden svého utrpeni’.
Tato slova musela C¢lovéku dosti ¢asto prochazet hlavou, kdyZz poznaval ony
mucedniky, ktefi svym utrpenim i smrti vydavali svédectvi o posledni, nezadatelne,
vnitini svobodé Clovéka, o niZ Slo. Dalo by se také fici, Ze 'byli svého utrpeni hodni’.
Podali diikaz toho, Ze opravdové utrpeni je ‘prace’, vnitini vykon. Duchovni svoboda
Clovéka, kterou mu nelze aZ do posledniho dechu vzit, mu... dava pfilezitost usporadat
svuj zivot smyslupiné. Nebot nema smysl jen Zivot aktivni, protoZze ¢lovéku umozniuje
vytvaret hodnoty. A také nema smysl jen poZivacny Zivot, tedy Zivot, ktery dava ¢lovéku
pfilezitost naplriovat se prozitky krasy, at' v uméni nebo v pfirodé. Nybrz, svij smysl ma
dokonce i Zivot..., ktery pfipousti spiSe onu posledni moznost k tvorbé smysluplného
Zivota tim, jak se Clovék postavi k vnucenému vnéjsimu omezeni své existence... Ma-li
Zivot vibec néjaky smysl, pak jej musi mit i utrpeni. ProtoZe utrpeni k Zivotu jaksi
nalezi — pravé tak, jako k nému nalezi osudovost a smrt. Nouze a smrt teprve tvori

Z lidského Zivota celek.“'®

Soucasné statistiky naznaduji, ze i preS pokrocilé moznosti farmakoterapie
bolesti, neni u mnoha nemocnych bolest fadné tlumena. Tato zjiSténi je tfeba brat
nesmirné vazné obzvlasté v souvislosti s modernimi hnutimi pro eutanazii. Na druhou
stranu ze zaznamu osob, které v Holandsku zadaji o eutanazii, plyne, ze meazi
nejCastéjSi divody pro jejich rozhodnuti patfi strach z neznama, z umirani, z bolesti,
pocit ztraty dustojnosti ¢i smyslu zivota, pocit opusténosti, osamélosti i pocit, Zze jsem

obtizi pro ostatni. Nesnesitelna bolest, popisovana jako fyzicka, je uvadéna pouze asi

%% (Munzarova, 2005, str. 76)
185 (Munzarova, 2005, str. 51-52)
%6 (Frankl, 1996, str. 125)
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Ctvrtinou nemocnych. V této souvislosti plati, Ze ulevime-li nemocnému v jeho ostatnich

tryznich, pak se i bolest fyzicka ¢asto stane snesitelnou.'’

V roce 1999 vyzvalo Parlamentni shromazdéni Rady Evropy vSechny Clenské
staty k ochranovani zakladnich lidskych prav odvozenych z dUstojnosti smrtelné
nemocnych nebo umirajicich osob. Svij apel doplnilo doporu¢enimi plynoucimi
ze zaverl dostupnych Setfeni, ktera shrnuji nasledujici nelichotiva fakta o stavu
zdravotnictvi napfi¢ Evropskou unii:

»,Malé dostupnost paliativni péce a kontroly bolesti,

e Casté zanedbavéni péce o télesné utrpeni a nedostateény ohled
na psychologické, socialni a duchovni potreby;

* Umélé prodluzovani procesu umirani, bud nepfiméfenym pouZivanim
lé¢ebnych prostfedku, nebo pokracovanim vlIé¢bé bez pacientova
Ci pacientéina souhlasu;

* Nedostate¢né dalSi vzdélavani a mala psychologicka podpora oSetfujiciho
personalu ¢inného v paliativni péci;

* Nedostate¢na péce a podpora vénovana rodinnym pfislusnikim a pratelim
smrtelné nemocné nebo umirajici osoby, jeZ by mohl prispét ke zmirnéni
lidského utrpeni v jeho riznych dimenzich;

* Obavy nemocného ze ztraty autonomie, z Uplné zavislosti na pfibuznych
a institucich a z toho, Ze by mohl byt na obtiz;

* Chybéjici nebo nevhodné socialni a institucionalni prostfedi, neumoznujici
pokojné rozlouéeni s pfibuznymi a prateli;

* Nedostate¢na alokace prostfedki a zdroju pro pééi o smrtelné nemocné

a umirajici a pro jejich podporu.’®®

Nadéje Nadéje znamena védomi, ze tu stéle je moznost. Moznost jak Zzit,
jak byt aktivni, jak vyuzit ¢as, ktery mi zbyva. Davat pacientovi nadéji neznamena lhat,
jen jej neodsoudit k ochromeni a pasivnimu poddani se krutému osudu. | kdyz pacient
pfichazi o nadégji zit jako dfive, stale ma nadégji na vyjime€né momenty se svymi
blizkymi, na uspokojeni z toho, co ¢ini nebo ¢inil.

LDoufat znamena vidét pred sebou moznost...dal§iho kroku. A neni-li jiz nadéje

na uzdraveni, je nutno taktikou malych krok( a drobnych spinitelnych cili nemocného

%7 Vic viz kapitolu Vyznamné faktory ovliviiujici kvalitu Zivota
hospitalizovanych onkologickych pacientu - Bolest
'%8 (Munzarova, 2001, str.132)
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drzet nad vodou. Radovat se ze spousty malych, ale dosazitelnych cild, a i kdyZ kracky
Jjsou stale krat$i, nadéje zustava... Dokud c¢lovék vidi pfed sebou ukol, ma
pro¢ Zit... Nikdy bychom neméli fici, Ze situace je beznadéjna. Lze po pravdé pfiznat,

Ze je to vazné nebo tézké. Rozdil je v tom, Ze dtraz je na tizi, nikoliv na beznadéji.*®

3.2.7 Odstoupeni od lécby u onkologickych onemocnéni

V minulych kapitolach bylo fe€eno, Ze pacient ma pravo spolurozhodovat
o lé¢bé a byt plné informovan o jejim efektu i nezadoucich uc&incich, pokud ma o tyto
informace zajem. Pfanim kazdého Clovéka je zemfit dustojné a bez velkého utrpeni.
Pravé distojnost €i utrpeni jsou vSak veli€iny nadmiru relativni. Néktery pacient tak voli
v kazdé situaci cestu trvalého odporu vi¢i nemoci, chce vlécbé vytrvat, i kdyz
pravdépodobnost jejiho efektu je minimalni. Jiny zase preferuje klid a pouze
symptomatickou 1éCbu.

PFfani informovaného pacienta je pro |ékafe zavazné. Preje-li si to pacient, tak
lékaF musi vystupovat v roli dominantni osoby, které pacient divéfuje, a Iékaf musi
na sebe pfevzit rozhodovani za pacienta. Na druhé strané by vSak |Iékaf mél také umét
vystupovat v roli rovnocenného partnera pacienta a rozhodnuti nechat
na informovaném pacientovi, preferuje-li pacient tento zptisob komunikace.'®

Pacient by mél byt informovan o skromnych a omezenych moznostech
paliativni chemoterapie u nékterych typd nadord (karcinom pankreatu, metastaticky
karcinom tlustého stfeva). Je pochopitelné, ze pacientova volba, zda chce ¢&i nechce
chemoterapii, bude zaviset na informaci, kterou od |ékafe dostane. Pacient mozna
odmitne chemoterapii, pokud jej budeme pravdivé informovat o tom, ze paliativni
chemoterapie mu zivot prodlouzi maximalné o tydny a ze snad doCasné zmensSi jeho
potize. Naopak bude chemoterapii nad8en, pokud mu pfislibime zasadni obrat

k lepSimu jak v kvalité zbyvajiciho zivota, tak v jeho délce.

V moderni mediciné se autonomie pacienta promitd do komunikace
mezi pacientem a I|ékafem idealné sméfujicimu ke konsenzualnimu vyroku.
Ten shrnujeme pod pojem informovany souhlas, coz je pou€eny kvalifikovany souhlas.
Jsou v ném obsazeny i postupy, které byly navrzeny pro dalSi diagnostiku i 1éCbu
a které byly pacientem pfijaty. Informovany souhlas je vniman jako zaklad rovnovahy

mezi pacientem i |lékafem a je antagonismem cCistého paternalismu Iékafe, byt pojatého

199 (Svatoova, 1995, str. 31)
170 (Pacesova, 2004)
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v dobrém Umyslu a v dobré vife (bona fide) v optimalnim zajmu pacienta. Informovany

souhlas je, obecnéji pojato, vyjadienim vétSi otevienosti v mezilidskych vztazich.

Na obou stranéach plati pravo veta:

e pacient mize odmitnout IéCbu, kterou si nepreje - negativni reverz,

e lékaf muze odmitnout poskytovat péci, kterou povaZuje za bezucelnou
nebo Skodlivou,

*  pokud lékar povazuje postup za non-lege artis (odporujici klinické praxi), ma nejen
pravo, dokonce povinnost jej odmitnout z medicinskych i pravnich ddvodd.

Pokud by tyto principy nebyly dodrZovany, stane se medicina obecné spise

servisem.“!"

VétsSina pacientd chce mit jasnou pfedstavu o své diagnéze, prognoze,
pravdépodobnosti recidivy ¢i o moznostech v pfipadé neuspéchu |éCby. Néktefi maji

také specifické preference ohledné resuscitace €i hospicové péce.

Ukoly jako sdélovani neptiznivych informaci, planovani lé¢by pokrogilych stadii
nemoci Ci péfe o umirajiciho a pozlstalé jsou naro€né nejen na duSevni sily
oSetfujiciho, ale také co se tyCe efektivni komunikace — a to jak s pacientem a jeho
rodinou, tak i v ramci zdravotniho tymu. Navic zjisténi pacientovych preferenci ohledné
léCby a v navaznosti na né jasné komunikovani léCebného planu je nezbytnou

podminkou pro informovany souhlas.'’?

Jestlize |ékaf pacienta neinformuje dostateéné o podstatnych aspektech jeho
nemoci, s velkou pravdépodobnosti se bude pidit po informacich sam, vylozi si dilCi
udaje ¢i lékafskou zpravu po svém nebo s pomoci nepovolanych osob. Dfive
nebo pozdéji si stejné charakter svého onemocnéni uvédomi podle postupu lécby,
avSak duvéra v lékafe a spoluprace s nim uz bude nezvratné naruSena. Také obavy
z progndzy choroby byvaji v takovych pfipadech silnéjsi a Castéji se vyskytuji
psychopatologické komplikace.'” '* Pokud IékaF zastira skuteénost, podporuje tim
i tendenci nemocnych rovnéz zastirat svUj stav, projevuje se nedivéra k lékafi, ktera
vede k neochoté spolupracovat a tim nepfimo ke zhorSeni |é€ebnych vysledkd.

Mezi Iékafem a pacientem se rozvolni vazba, ktera vede k izolaci nemocného.'”

' (Fricova, 2007, str. 221-226)
72 Vice viz kapitolu Role lékare
' (Bouchal, 1981)
4 (Rigan, 1980)
"% (Krant, 1981)
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Neinformovany pacient =zlstdva napospas svym strachim, tuSenim
Ci nerealnym ocCekavanim, stava se vice uzkostnym a precitlivélym, nezfidka
se prohlubuje jeho pocit izolace od zbytku svéta. Vzdaluje se svym blizkym i sobé
samému, coz muze ,ohrozit i zdarny prubéh lécby. Naopak sdélovani, svérovani,
pfibliZovani, otevirani se vytvari most nejen k pochopeni, ale i k zvladnuti nesnadné
onkologické 1ééby.“ '™

V praxi pacient odmitd zejména nebezpeéné, mimofadné nebo neumérné
Ié€ebné postupy a prostfedky, které zplUsobuji bolest, kterych se dési a podobné. Svou
roli zde hraji rizné okolnosti napfiklad stadium nemoci nebo vék. ,PferuSeni lécby
v takovém pripadé neni motivovano touhou po smrti, ale uznava se, Ze se ji neda
zabranit. Nékteré léCebné zakroky mize pacient odmitnout takzvané ,z presvédceni”.
Vyjadri-li se pacient v dobé, kdy je jeSté zpusobily a schopny zodpovédného
rozhodnuti, mélo by se jeho odmitnuti respektovat.“'"’

Motivy k odmitnuti zakroku/odstoupeni od |éCby mohou byt rizné. Promitaji se
do nich zkuSenosti ¢lovéka s danou nemoci (,Tohle jsem uz zazil u stryce, bylo to
nekoncici a stradné a stejné to nemélo smysl...“). Pusobi jisté osobni pfesvédceni
v duchovni ¢i filozofické oblasti (,Je to v rukou Bozich. Jestli se mam uzdravit, pak vim,
Ze jediné pokorou a oddanou modlitbou.“), ale také co se ty¢e mediciny a lécitelstvi.
Nezfidka tak motivem k odstoupeni od dané nemocniéni 1é€by neni neochota se I€Cit,

ale snaha I€cit se jinak Ci jinde (alternativni medicina, jiné pracovisté apod.).

Pojmem eutanazie v soucCasnosti oznaCuje UmysIiné usmrceni vétSinou
nevylécCitelné nemocného pacienta, které na jeho pfani provede prfibuzny, lékaf,
nebo nékdo blizky. Takovy akt se oznaluje jako ,aktivni eutanazie“. V naSi zemi
je protizakonna. Prfipustnou je naproti tomu takzvana ,pasivni eutanazie“.
Tak se oznaCuje odpojeni od zafizeni nebo nepouziti prostfedkd, které by uméle
prodlouzily umirajicimu zZivot. Toto ,nechani zemfit® se nepovazZuje za eutanazii
v pravem slova smyslu, protoZe l1éCba by uz stejné byla marna, navic ma pacient pravo
IéCbu nebo Zivot zachranujici zakrok odmitnout. Jeho pravo nebyt 1éCen, pokud si to
nepfeje, je silnéjSi nez Iékafova povinnost 1&Cit. Lékaf ovéem musi dokazat, Ze pacient

skute€né s pokracovanim Iécby nesouhlasil.

178 (Krtigkova, 2004, str. 250)
7 (Liga lidskych prav, 2008)
64



Co vsak komunikuje ten pacient, ktery se zkratka |éCit nechce? NemuzZe byt
jeho pozadavek vlastné volanim o pomoc? SvatoSova k takovym situacim uvadi:
.Nenajde-li se v rodiné a mezi prateli jediny ¢lovék, ochotny hovofit s nim
o jeho uzkostech a obavach, kdyz vSichni peclivé dbaji pfedevsim na to, "aby se nic
nedozvédél”, co mu zbyva? Chybi mu pocit bezpeci, a kdyZz ho nenasSel u svych
nejblizSich, hleda ho u lékare. To zdaleka jesté neznamena, Ze svuj poZadavek
na urychleni smrti mysli vazné. NejCastéjsi pfi¢inou takovych Zadosti je bohuZel

nezéjem a netcta k ¢lovéku, jako jedineéné a neopakovatelné bytosti.“ "8

3.3 Hospitalizace a €lovék s onkologickou diagn6ézou

Na péci o pacienta s chronickym onemocnénim, mezi néz se onkologicka
onemocnéni diky pokrokim v Ié¢cbé zafazuji, se podili stale komplexnéjSi tym
odbornikd. K témto zménam dochazi v dusledku tendence aplikovat teoreticky bohaté
zdokumentovany fakt multifaktorialni podminénosti lidského organismu — tedy
provazanosti bio-psycho-socialnich a potazmo téz spiritualnich aspektd - v praxi,
pfi 1&6Cbé.

Vzristajici incidence onkologickych onemocnéni provazena neopomenutelnymi
spoleCenskymi a zejména ekonomickymi dusledky daly vzniknout specialni discipliné -
psychoonkologii. ,Psychoonkologie je v porovnani s ostatnimi obory relativné novou
oblasti interdisciplinarni spoluprace mezi onkology, Iimunology, endokrinology,
psychology a sociology.“'” \V souéasnosti tak miizeme hovofit o systémovém pristupu,
kdy vyznamna role v péci o chronicky nemocného se pfiznava nejen lékafskemu tymu
a dalSimu zdravotnickému personalu, ale také psychologlim/psychoterapeutim,
socialnim pracovnikim, duchovnim ¢&i napf. dobrovolnikim — coby specialistim
na lidsky vztah.

V oblasti |éCby onkologickych onemocnéni v soucCastnosti prevliada -
jako ostatné ve vétsiné dalSich oblasti mediciny - tendence k maximalnimu zastoupeni
ambulantni 1é¢by. Tlak na Idzka, ekonomickd naroCnost hospitalizace i obtizna
adaptace pacientd na nemocni¢ni prostfedi tak puUsobi, Ze hospitalizovani jsou
zejména lidé s velmi naro€nou lé€bou (napf. hrani¢ni pokles imunity, ozafeni, obtizné
zvladatelné bolesti atd.), ve vyrazné zhor8eném fyzickém stavu &i také nezfidka

pacienti, ktefi by za léCbou nemohli dojiZzdét.

178 (Svato$ova, 1995, str. 144)
'"® (Tschuschke, 2004, str. 16)
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Hospitalizace predstavuje zatéZz nejen pro zdravotnické zafizeni, ale
i pro pacienta samotného: Je vytrzen ze svého pfirozeného prostfedi, nucen spat
na pokoji s cizimi lidmi, chybi mu soukromi, navykly rezim, ¢asto také jeho blizci, véci,
které ma rad atd. Nemocnice muUze byt navic v mysli zejména star$i generace spojena
s vaznymi nemocemi ¢i dokonce umiranim (,dokud neSel k doktorovi, nic mu nebylo -
jen co se dostal do nemocnice, Slo to s nim z kopce, az se UplIné vytratil...“). Na druhou
stranu na mladSi a aktivngjSi pacienty nejsou zdravotnicka zafizeni stale Ppfilis
pfipravena - spiSe pfedpokladaji, ze pacient bude po celou dobu hospitalizace spat

¢i odpocivat na lizku, ze bude pasivné pfijimat IéCbu.

Hospitalizovany Clovék je izolovany v neznamém prostifedi nemocnice od svych
zajmu, rodinného prostfedi navyklého rezimu, coz ma ¢asto za dusledek nejen vice

negativnich pocit(1'® (

uzkosti, strach, intenzivn&jsi prozivani bolesti atd.), ale také nizsi
kvalitu spanku. O snizené kvalité spanku referuje mnoho studii (napf. Lei et al, 2008),
v jehoz studii referovalo celych 45% hospitalizovanych o snizené kvalité spanku
zejména spojenou s obavami zonemocnéni, diskomfortem spojenym s nemoci

a hlukem v zafizeni.'®

3.3.1 Role Iékare

»Nemoc zasahuje do Zivota, omezuje sobéstaCnost, ztéZuje a oddaluje
dosazeni cili a vyvolava obavy z budoucnosti. Psychologickymi prostfedky muzeme
jeji prozivani, ale i prabéh, priznivé ovlivnit. Mezi psychologicky ptsobicimi faktory ma

zvI4$té vyznamné misto vztah mezi lékafem a pacientem.“'%

'8 (Cousins, 2004)
81 (Lei et al, 2008)
182 (Beran, 1997, str. 14)
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Zdravotn
i sestra

Graf 1 - Systémovy pfristup k péci o onkologického pacienta

Zasadni roli v 1éébé onkologickych onemocnéni ma tedy po pravu lékafr.
Na néj Casto dopada tiha obtiZného rozhodovani o postupu léCby. Lékaf ma sice
k dispozici standardy, které doporucuji napfiklad vhodné Iéky, jejich davkovani, rezim
atd., ale vzhledem kvelkému mnozstvi proménnych, které vyrazné pozméni
terapeutické moznosti, je rozhodovani o lécbé pokazdé nadmiru individualni. Proto
je lékar nucen rozhodovat na zakladé svych znalosti a zkuSenosti, tedy do jisté miry
subjektivné - ¢imz vlastné sdm sebe ,vtahne do hry*“.

Pro Iékafské obory — onkologii nevyjimaje - je typicky neustaly pfekotny vyvoj
v oblasti techniky, léCebnych a diagnostickych metod. Mnozstvi novych poznatki
a dynamika rozvoje téchto oborl klade velké naroky predevsim na lékafe, ktefi jsou
tak nuceni se prub&zné vzdélavat, ale také do urcité miry specializovat. Vysledkem je
sice odbornik s bohatymi znalostmi a zkuSenostmi ve své specializaci, na druhou
stranu vSak také se zaméfenim na konkrétni organovou soustavu Ci somaticky

problém.

Vztah mezi |ékafem a pacientem je mozné vnimat jako symetricky
Ci asymetricky. Béhem lécby chronického onemocnéni je asymetrie méné vyrazna.
Vztah mezi lékafem a pacientem ma v tomto pfipadé povahu spiSe dvou partneru.
Béhem |éCby téhoz pacienta miUze samozifejmé lékaF na vyvoj choroby reagovat také
zménou asymetrie vztahu. Ta je vyraznéjSi v akutnim stadiu choroby, pficemz pak
pfi chronickém prubéhu v dal§i fazi, vznikaji podminky spiSe pro spolupraci vice

partnersky ladénou. ,Rozhovor mezi lékafem a pacientem muizZe pfiznivé ovlivnit
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pacientovu reakci na somatické onemocnéni. Predstavuje do urcité miry elementarni,

ale zdaleka ne bezvyznamnou formu psychoterapie.“'*?

K pravidlim dobré komunikace m(izeme dle Fendrychové, Klimovige a kol.'**zafadit:

» Uctu a respekt k &lovéku, individuélni pfistup — Ukolem zdravotnika sice neni
ve vSem s pacientem a jeho rodinou souhlasit, na druhé strané ovSem pacient
neprichazi, aby byl kritizovan.

*  Schopnost empatie — Nejde zde o soucit, ale o schopnost predstavit si, jak by
se Clovék citil, kdyby byl na misté pacienta, a co by sam nejvic potfeboval.

*  Subjektivni prozivani — Pochopeni pro subjektivni prozivani pacienta vytvari
jakysi most umoznujici vzajemné setkani i v narocné situaci.

*  Aktivni naslouchani — Mezi charakteristiky aktivhiho naslouchani patfi: vénovat
vypravéjicimu pozornost, projevit mu své city, povzbudit vypravéjiciho verbalné
i neverbalné a poskytnout mu zpétnou vazbu (tzn. potvrdit, Ze nasloucham a snazim

se porozumét).

Z vysledkd vyzkum( vyplyva, ze na vzdélavani v oblasti komunikaénich
dovednosti se na lékarskych fakultach dosud pfili§ nedostalo, Iékafi vétSinou nemaiji
zadnou ¢i jen nedostateCnou prupravu v oblasti. Jak v8ak naznacuji vyzkumy,
komunika¢ni dovednosti se pfFili§ nezlepSuji ani s praxi a zkuSenostmi (na které
se u téchto oborl spoléha), pfitom vSak maji nezanedbatelny vliv na prdbéh

hospitalizace a lé&by jako celku.'®

3.4 Coping a obranné mechanismy v kontextu onkologickych onemocnéni

Coping znamena zvladani, zvladaci chovani, schopnost Clovéka vyrovnat
se s naroky, které jsou na néj kladeny, popfipadé zvladat nadlimitni zatéze. Mdaze mit

i podobu zmény vnimani situace nebo zmény postoje.'*

V sedmdesatych a osmdesatych letech 20. stoleti zacali psychologové patrat
po coping strategies, coping behavior, tedy chovani, které slouzi ke zvladnuti

pozadavkl prostfedi. Tento pojem zavedl A. Maslow. O vyrovnavaci postupech pise

'8 (Beran, 1997, str. 57)

Fendrychova, 2005)
Cousins, 1994)
Hartl, 2000)
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R. S. Lazarus ve své praci Psychological Stress and coping Process, ktera vysla
vr. 1966."

R. S. Lazarus se zabyval vyrovnavacimi postupy. V jeho pojeti je coping
chovani, kterym zvladame narolné (zatézove-stresové) situace. Narokim situace
se pfizplsobujeme funkénim ¢&i nefunkénim zplsobem, podle toho analogicky
rozliSujeme vyrovnavaci strategie adaptivni ¢i maladaptivni. Takto obvykle popisujeme
Slovéka zvenku.'®

Copingové strategie pouzivame v rlznych situacich velmi ¢asto, vyrovnavani
s nemoci tak vlastné tvofi pouze jeden ze specialnich pfipadl vyrovnavani se
se stresem. Nemocny se typicky zpoCatku chova nahodnym zpusobem a postupné
podle principu podmifovani zaéne jisté chovani upfednostriovat oproti jinym. Takové
postupy pak aplikuje i v jinych naroénych zivotnich situacich. Copingové strategie tak
Lpfedstavuji adaptivni snahy ridit chod déni v situaci ohroZeni, kdy poZadavky situace

vysoko prevysuji zdroje, které méa dana osoba k dispozici.“'*

3.4.1 Zpusoby zvladani zatézovych situaci

Informace o nepfijemnych télesnych a psychickych pocitech mohou byt
zpoCatku nizké intenzity, Spatné lokalizované a slovné nepfesné popsatelné.
Vyhodnocovani vnitfnich pocitd se Gcastni emocni rozpolozeni, kulturni a rodinné
zvyklosti, zkuSenosti a podobné. Podnéty z vnéjSiho prostfedi mohou vyrazné snizit,
az potlacit, vnimani podnétd v organismu.

Velice dulezité je celkové hodnoceni situace a jeji zafazeni do vykladového
modelu. Resit a hodnotit situace se ugime od raného détstvi. DlleZitou tlohu v tomto
hodnoceni ma naSe okoli achovani lidi, ktefi jsou nam vtuto dobu nejblize
a od kterych se u¢ime.'®°

Na zpusobu copingu se podili také osobnost. Pojem nadorova osobnost neboli
typ carcinomatosus, také typ C, se Casto objevuje v psychoonkologické

1

a psychosomatické literature.”® Tento pojem obsahuje urgité psychosocialni

osobnostni vlastnosti, které |ze empiricky popsat a prozkoumat.

87 (Lazarus, 1966)
188 (Bastecka, 2001)
'8 (Hansmanova, 2001, str. 123)
%0 (Honzak, 1989 )
91 (Schwarz, 1994)
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Diagram 1 - Vliv vybranych procest zvladani u chronickych onemocnéni'®?

Oproti copingovym  strategiim coby védomym postupim zacilenym
na vyrovnani se se situaci rozliSujeme také tzv. obranné procesy. Jejich model vychazi
z psychoanalyzy, obranné mechanismy jsou zde chapany jako nevédomé, nezacilené

postupy sméfujici k zatlaéeni ohrozujicich pocitd a fantazii do nevédomi.

Obranné reakce Zvladaci mechanismy
Obsahuji implicitni operace Obsahuiji explicitni operace
Aktivovany intrapsychicky Aktivovany prostfedim, okolnostmi
Obtiznéji pozorovatelné Snadnéji pozorovatelné
Jedinec si je neuvédomuje Jedinec je ovlada vali

Determinovany osobnostnimi rysy | Determinovany jak osobnostné, tak situa¢né

Zakladem je instinktivni chovani Zakladem jsou kognitivni procesy

Nepfedchazi zhodnoceni situace Pfedchazi zhodnoceni situace i vlastnich moznosti

Vysledkem je automatické chovani | Vysledkem je promysSlené chovani

Tabulka 5 — Obranné reakce a zvladaci mechanismy'

92 (dle Angenendt, 2010, str. 95)
9% (Paulik, 2010, str. 78)
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Narlst zajmu o vyzkum strategii chovani v naro¢nych zivotnich situacich dnes

souvisi s vyzkumem problematiky copingu (zvladani naroénych situaci). J. Vyrost

rozlisil tfi podminky (antecedenty), které jsou vnimané jako naroCné: stresové situace

(mimofadné situace vSeobecného ohrozeni ¢lovéka, napfiklad vazna nemoc), zivotni

udalosti (tzv. zivotni krize, pfechodné faze, které prerusuji stabilni obdobi zivota —

napr. snatek, ztrata zaméstnani, rozvod, apod.) a narocné Zivotni situace (situace,

které jsou subjektivné chapany jako kritické, ale zaroven maji i socialni rozmér.).

194

Obranny mechanismus

Priklad z onkologické kliniky

1, ,Nezrala“ rana obrana

Agovani

Pacient se snazi navstévovat veskeré dostupné instituce
a akce s tématem rakovina, ale nenajde si ¢as na sebe

a je postupné stale vyCerpanéjsi.

Pasivné agresivni chovani

Pacient nema odvahu zlost a zklamani verbalizovat,
navenek plsobi pfatelsky a vyrovnanég, obc&as vSak okoli

X 6

,nhenapadné“ popichne. ,Ja chapu, ze uz jste na mé
véera veCer nemél ¢as, ale nemate nahodou ordinaéni

hodiny az do 18:307¢

Stépeni (dobry/ohrozujici objekt)

Pacient napf. stfidavé idealizuje a devalvuje Iékaf. tym.

Projektivni identifikace (pacient
pfesouva svou uUzkost na lékare
a nasledné se citi byt lékafem

ohroZovan)

Pacient |ékafe obvifuje: ,Vy jste ten mdj pfipad

uz vzdal®, citi se byt ohrozen a opustén (pacient

jako obét nasledkul projekce).

Autodestrukce (obraceni se proti

vlastni osobé)

Pacient o sebe nedba, rizikové a nespolupracujici

chovani (non-compliance).

Disociace

,Pfipadal jsem si jako v n&jakém filmu, za chvili pfijde

rezisér a fekne, Ze scéna je dotoCena.”

2, Obrana popienim

Projekce (vlastni uzkost je

pfesunuta na Iékare)

.Pani doktorko, vy se na mé divate tak ustrasené...”

Popfeni

,Nikdo se mnou o nemoci nehovoril“, ,Brzo budu zase

zdravy a vSechno bude jako dfiv.”

Racionalizace

.intelektualni“ pFistup k nemoci, vyhybani se pocitim;
.---.ted podstoupim chemoterapii a potom puljdu zpét

do prace.“ ,Kazdy musi nékdy umfit.

9% (Vyrost, 2008)
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Bagatelizace ,Ale vzdyt to neni zase tak hrozné®, ,Vlastné se nic
nedéje, dfive uz jsem byl také nemocny a vSechno

dobfe dopadlo.”

3, Narcisticka obrana

Znehodnoceni ,Vy mi asi nemuzete pomoci. Co jste vlastné studoval?*
Idealizace ,VY jste ta jedina, kdo mi dokaze pomoci.®
Omnipotence ,Vzdycky jsem vSechny krize zvladl, mé hned tak néco

na kolena nesrazi®

4, Nutkava (obsedantni) obrana

Reaktivni vytvor (skuteény impuls | Pacient citi velky strach, ale navenek pusobi vesele a

je maskovan opaénymi projevy) radostné.

Izolace (afektd) Pacient o svém onemocnéni vypravi bez jakychkoliv
pocitt. Poslucha¢ muze nabyt dojmu, Ze pacient zcela

nepochopil zavaznost situace.

Intelektualizace Pacient se schovava za odborné Iékafské terminy.
5. HysteridahistionicG o
Hypochodrie Pacient reaguje na v8echny télesné pocity, i na ty

normalni a neSkodné, uzkosti.

Autistické fantazie Aktivity realného zivota jsou nahrazovany fantaziemi,

napf. ,Pfedstavuiji si, ze jsem Iékaf a sam sebe vylégim.*

Potlaceni Onemocnéni je vytlateno z védomi.

Presunuti Nepfitel ,rakovina“ pochazi z vnéjsiho svéta a tak ti, co
se ji zabyvaji, jsou také nebezpeéni a je nutné s nimi
.bojovat®. Pacient lékafe a dalSi oSetfujici personal

vnima negativné, chova se k nim nepfatelsky.

Tabulka 6 - Obranné mechanismy u pacient(i s nadorovym onemocnénim'®

Coping u onkologického pacienta musi byt chapan jako kognitivni
a behavioralni reakce. Reakce na tuto situaci zahrnuje hodnoceni stavu (tedy osobni
vyznam) a reakci nasledujici po hodnoceni (tedy co si jedinec mysli aco déla,
aby snizil tlak, ktery onemocnéni vyvolava).'*
Zvladani nemoci je nahlizeno jako proces, ktery se odehrava v Case aje

ovlivnén fadou okolnosti, napfiklad socialnim zazemim, historii onemocnéni, pfimou

%% (Angenendt, 2010, str. 96-97)
1% (Watson, 1998)
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zkuSenosti s danou nemoci, osobnostnimi faktory a podobné&. Coping mulze mit

podobu zmény vnimani situace nebo zmény postoje.'”’

V souCasné dobé zlstava jesSté nezodpovézena otazka, do jaké miry je
flexibilita zvladani chapana jako situacné zavisla (tedy stav) &i spojena také

s pretrvavajicimi osobnostnimi faktory (vlastnostmi).’#®

3.4.2 Typy copingu

Zvladaci postupy odvozujeme od zakladnich reakci na zatéz ve smyslu utok,
uték, ochromeni. Coping, vyrovnavaci strategie pribézné tvaruji emocni reakce tim,
Ze rlznymi zpusoby pozméhuji vyznamy vztahl mezi Clovékem a prostfedim,
to znamena, Ze pozménuji samotné hodnoceni prostfednictvim opétného
zhodnoceni."®*

Chovanim, kterym zvladame naro¢né situace, napfiklad vyrovnavani se
se zménou zivotni aktivity po diagnostikovani nadorového onemocnéni, mohou byt
adaptivni nebo maladaptivni.

Tam, kde se setkavame s problematickym zvladanim Zivotnich tézkosti
spojenych s nemoci, setkavame se i s tzv. obrannymi mechanismy. Patfi mezi né
represe (vytésnéni), suprese (zamérné avédomé potlateni skuteCnosti), regrese
(sestup pacienta na nizSi vyvojovy stupen), inverze (pfevracené chovani), popirani,
introjekce (pfivlastiiovani si problémU jinych lidi), racionalizace (hledani radoby
moudrych dlvodu pro nemoudré véci), sebeobvifiovani, externalizace viny (obvifuje
jiné ze svého onemocnéni), identifikace s jinym pacientem a prozivani jeho osudu

(naptiklad ze zku$enosti), projekce (nemocny pfisuzuje svoje chyby jinym).2%

Lazarus a Folkmanova rozliSili dva zakladni zpUsoby zvlddani, zaméfeni na:
FeSeni problému a zlepSeni emoéni bilance, zaméfené na prozivani.®®' Pfi strategii
zaméfené na feSeni problému jde o vyvinuti vlastni aktivity a snahu konstruktivné fesit
danou situaci - napfiklad Ié¢it nemoc, likvidovat nezadouci situacni vlivy, zménit
podminky, které zhorSuji celkovy stav a podobné. Strategie na vyrovnani se

s emocionalnim stavem jsou zaméfeny na fizeni emocionalniho stavu, ktery se

97" (Hartl, 2000)

(

1% (Tschuschke, 2004)
9% (Bastecka, 2001)
20 (KFivohlavy, 2006)
21 (Lazarus in Bastecka, 2001)
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radikalng zménil v dusledku nemoci- naptiklad snizeni miry zlosti, strachu.?®* Ukazuje
se, Ze strategii feSeni problému pouZzivaji uz malé déti, zatimco se strategii, pfi které se
jedinec vyrovnava s emocionalnim stavem, se setkdvame az u adolescentd. Dospéli

obvykle pouzivaji oba druhy strategii.?*®

204

Cohen a Lazarus dle Kfivohlavého™™ ur€ili cil copingu jako:

* snizit to, co Clovéka ohrozuje * tolerovat/unést, co se déje
» zachovat dusevni rovnhovahu » zachovat pozitivni obraz sebe sama
» zlepSit podminky Zivota, které by * pokracovat v socialni interakci s okolim.

umoznili regeneraci organismu

3.4.3 Studie vlivu copingu na preziti a remisi

Néktefi autofi povaZzuji zvladani zaméfené na problém za vlastni coping,
zatimco zvladani zaméfené na emoce za obranny mechanismus. V Zivoté existuje
mnoho situaci, kdy je ,feSeni problému® iluzi a pouhym duasledkem obranného
mechanismu, protoze ve skute€nosti nic fesit nelze. V pfipadé obranného mechanismu

se ¢lovék nerozhoduje. Obranny mechanismus spi$e rozhoduje o ném.?*

Kfivohlavy popisuje pét druht pouzivanych strategii ke zvladani tézkych situaci
onkologickych pacientd:?%
1. Ziskani co nejvice relevantnich informaci
Snaha snizit na minimum rozpory v pojeti situace
Rezignace — vzdani se bez boje, odevzdanost do rukou osudu

Katarze — snaha vy(z)povidat se, projevit své obavy a tak zmirnit jejich pal€ivost

o K~ D

Snaha odvést pozornost od toho, co se skuteéné déje.

Nazor, ze zpusob zvladani ovliviiuje prabéh onemocnéni, schopnost ¢lovéka
uzdravit se a Ze ovliviiuje délku pfeZziti nemocného, se zkoumala a i nadale zkouma.
Vysledky téchto studii vSak nejsou prikazné. Jeden z divodi je ten, ze tyto studie jsou

vétSinou retrospektivni.

Mezi vyznamné pociny v oblasti copingovych strategii patfi Ulmsky manual

22 (Kfivohlavy, 2006)

(
293 (Lazarus, 2001)
204 (KFivohlavy, 2006)
205 (Bastecka, 2001)
26 (Kfivohlavy, 1989)
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zvladani (Ulmer Coping-Manual, UCM) vytvofeny v roce 1996 kolektivem autor( pro

zpfehlednéni zvladacich strategii pro profesionaly pracujici s onkologicky nemocnymi:

Dimenze

Chovani

Pasivni prijeti

Vyc&kavani, aktivni vyhybani se konfrontaci s nemoci atd.

| rezignace

Kognitivni Predjimani (anticipace) priib&éhu nemoci, snaha zjistit pficiny

usporadani onemocnéni (atribuce), pozitivni pfeformulovani, hledani smyslu atd.

Odklon od Vyhledavani rozptylujicich aktivit, fantazii pfijemnych situaci,
nemoci vyhybani se nepfijemnym myslenkam na nemoc atd.
Socialni Vyhledavani podpory u rodinnych pFislusnikd &i pfatel a pomoc jinym
kontakty nemocnym formou pacientskych sdruzeni, svépomocnych skupin atd.

Aktivni spoluprace, compliance s |ékafem ¢i celym zdravotnickym
Ochota ke zarizenim, ochota poslouchat Iékafe, vyhledavani informaci
spolupraci o moznostech 1é¢by ¢&i az pasivni oddani se IéEbé a naprosté

(kompliance) podrfizeni se Ié€ebnému rezimu atd.

Odpor vici rezimu a doporu¢enym opatfenim, hledani vlastni cesty.
Bojové V pfipadé pozitivniho nastaveni, optismistického pfistupu k nemoci
nastaveni a iniciativni spoluprace s Iékafem je tato dimenze hodnocena

jako indikator uspésného zvladnuti nemoci.

Tabulka 7 — Uimsky manual zvladani®™

Z vysledkl vyzkumu v8ak uz v souasnosti miZzeme usuzovat, ze vyrovnanost
pacienta a zvladani tézké situace po Cas léCby ipoté vyrazné ovlivihuje imunitni
a neuroendokrinni systém, ktery se zasadnim zpldsobem podili na schopnosti
regenerace a uzdravovani organismu pfi onkologickém onemocnéni a zejména

jeho 1é&bé. Nazory na vyznam stylt zvladani k progresi rakoviny se vSak razni.

Existuje popularni nazor, Ze psychologické faktory dokazi ovlivnit preziti

onemocnéni rakovinou, zejména onemocnéni rakovinou prsu. Soucasny zajem

o vyzkum v této oblasti prameni z malé britské studie zroku 1979, ktera dosla
k zavéru,

Ze psychologicky styl zvladani charakterizovany ,bojovnym duchem®

(»fighting spirits®) mél vztah k delSimu pfeziti u onemocnéni rakovinou prsu. Méné

27 (Angenent et al., 2010, str. 100)
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vyhodné styly zvladani jako bezmoc €i beznadéj rovnéz udajné pfedpovidaly horsi
vysledek, ackoliv ne vSechny studie tento vztah nalezly. Znalost, zda maji tyto
psychologické faktory vyznamny vliv na pfeZiti, je dllezitd pro rozvoj psychologické

intervence.?®

Situaci shrnuje Tschutschke jako pomérné nejednoznacénou: ,Zda psychicky
postoj (bojové nastaveni) zvySuje Sance na preziti u pacienti s nadorovym
onemocnénim, neni v sou¢asné dobé jesté zcela jasné prokazano. Existuje mnoho
studii, které tento vztah potvrzuji, a minimalné stejné mnoZzstvi, které podobny vztah
Jjednoznaéné popiraji. Za rozporuplné vysledky jednotlivych studii pravdépodobné

miZe jejich metodologické nedostateénost.“?*

Jednoznacéné prokazany je naopak pozitivni vliv aktivace vlastnich zdrojl
zvladani a podpory dullezitymi osobami, které zvySuji kvalitu zivota pacienta i jeho
schopnost vyrovnat se s negativhimi doprovolnymi symptomy nemoci, jako
je zoufalstvi, Uzkost, deprese a stres.?'® Za nejméné priznivy z hlediska prognézy
je povazovan pfistup pasivni rezignace, popfeni, zatimco napf. obdobi agitované-

Cilem rozsahlé studie Influence of psychological coping on survival
and recurrence in people with cancer: systematic review”'' bylo sbirani dikazu
pro vyznam styld psychologického zvladani (v€etné bojového ducha, bezmoci
a beznadéje, popfeni auniku) pro pfeziti arecidivu u pacientd s rakovinou
v prospektivnich pozorovacich studiich. Hlavnim méfitkem vysledkd bylo preziti

nebo recidiva rakoviny.

Autofi této studie se soustfedili na strategii zvladani situace a zajimali
se o jednotlivé studie podle ,ducha bojovného, bezmocného zvladani, popfeni a uniku,
stoického pfijeti a odevzdanosti, uzkostného zvladani, aktivhiho nebo problémové

zameéreného zvladani.

28 (K¥ivohlavy, 2006)
209 (Angenendt, 2010, str. 44)
219 (Angenendt, 2010)

21 (Petticrew, 2002)
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Rozdélili pacienty do nékolika skupin podle druhu copingu:
* Bojovny duch * Bezmoc a beznadéj
* Popfeni nebo unik » Stoické pfijeti a odevzdanost
o Uzkostlivé & depresivni zvladani, e« Aktivni nebo problémové orientované
uzkostna predpojatost zvladani

e Emocionalné zamérené zvladani e Potlageni emoci

Béhem studie zjistili, ze dobré dikazy ke zkoumanému tématu jsou stéle
vzacné, protoze existuje jen nékolik malo rozsahlych metodologicky kvalitnich studii.
PrestoZe vztah je z biologického hlediska pfijatelny, existuje v sou€asnosti jen chaby
védecky zaklad pro popularni pfedstavu a klinické presvédceni Ze psychologické
zvladani ma vyznamny vliv na celkové preziti pacientd s rakovinou nebo na recidivu

onemocnéni.?"?

212 (Petticrew, 2002)
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4 Piehled hlavnich teoretickych a praktickych problémi

prace
4.1 Koncipovani vyzkumu

Tento vyzkum byl koncipovan v navaznosti na hlavni mysSlenky Jimmie
Hollandové, zakladatelky psychoonkologického oboru jako takového. Hollandova
ve své publikaci Psycho-oncology®®, dnes jiz prubitském kameni oboru, definuje
zaméfeni souasné psychoonkologie dvéma hlavnimi oblastmi zajmu a to sice: ,1, vliv
rakoviny na duSevni Zivot pacienta, jeho rodinu a zdravotnicky personal a 2, role, které
mohou pfi ohroZeni rakovinou a pfi pfeZiti hrat psychologické proménné a proménné

chovani.“ V této studii se zaméfujeme na druhy z uvadénych trendu.

Studie vznikla v navaznosti na zkuSenosti s realizaci muzikoterapeutickych
skupin na Onkologické klinice Fakultni nemocnice Olomouc v letech 2004 — 2008
a s poskytovanim psychosocialni pomoci onkologicky nemocnym a jejich blizkym
v ramci neziskové nestatni organizace Amelie. Prace s hospitalizovanymi pacienty,
rozhovory s personalem kliniky i s autoritami v oboru nas vedli k tvaham o disledcich
prozivané kvality zivota hospitalizovanych onkologickych pacientd a zpUsobech
zvladani naro¢né zivotni situace ve vztahu k pribéhu hospitalizace, efektivité [&¢by,
ale také k naroc¢nosti vykonu povolani pro pecujici. ZkuSenosti z prace v neziskovém
sektoru nam dale osvétluji vyvoj nemoci v jeho kontinuité po ukonceni hospitalizace,

at’ uz byla l1é¢ba uspésna ¢i nikoliv.

Smyslem studie je dalSi zkvalitiovani psychosocialni péce poskytované
nemocnym v pribé&hu hospitalizace: DetailnéjSi poznani a pochopeni potfeb rdznych
pacientu v jednotlivych fazich hospitalizace a v navaznosti pak cilengjsi zaméfeni

prace s kvalitou Zivota pacienta a jeho zvladacimi schopnostmi.

Pfi koncipovani vyzkumu jsme postupovali ve shodé se zavéry pfehledu studii
v oblasti publikovanymi Moorey a Greerem.?'* Autofi zduraziuji fakt, Ze mnoho studii
uziva ke zkoumani kvality zivota sledovani uzkosti a/nebo deprese, ¢imz se relativhé
snizuje vyznam socialnich a interpersonalnich faktor. Dale upozorfuji na tyto zna¢né

zavadéjici metodologické nedostatky:

213 (Holland, 2010)
214 (Moorey, 2002)
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Mnoho studii ve vyzkumném vzorku slu¢uje probandy s riznymi diagnézami,
namisto zaméfeni na konkrétni onemocnéni. Vysledky studii zaméfenych
na jednu diagnostickou skupinu (napf. diagnézu rakoviny prsu) neni mozné

generalizovat na ostatni diagnozy.

Vliv vedlejSich ucinkd lecby a/nebo stadia nemoci na vystupy studii autofi
hodnoti jako potencialné zasadni. Neni tak objasnéno, zda prospéch z urcité
Ié€by neni typicky pro rané faze nemoci, stadium generalizovaného

onemocnéni &i jeho terminalni fazi apod.?'

Z tohoto divodu jsme specifikovali dvé vychozi diagnézy a klinické

stadium nemoci, na které je vyzkum zaméren.

Tschutschke dale k problematice vyzkumu v oboru uvadi: ,Validnéjsi zavéry

tykajici se relativniho vyznamu psychickych faktor( pfi vzniku rakoviny by mélo pfinést

vice empirickych postupl — za pouZziti prospektivnich metod a pri zohlednéni stadia

onemocnéni, celkového télesného stavu (Karnofsky) a socioekonomického statusu.

«216

» Tato doporuceni nas vedla pfi vybéru vyzkumnych metod a koncipovani

designu vyzkumu.

Nasledujici tabulka uvadi pfehled styénych vyzkumda, ze kterych jsme pfi koncipovani
studie vychazeli:

Au Design Obdobi | Sledovan Vystupy a zavéry
tor | vyzkumu | po léébé é
proménn
é

I Prifezova Kvalita Vysledky poukazuji na niz8i kvalitu Zzivota
< | studie, 120 Zivota, pfi pfichodu do nemocnice a Uzkostnégjsi
m pacientek copingové | zaméfeni na 1éCbu u Zzen podstupujicich

s karcinomem strategie antroposofickou lé¢bu oproti t€m v bézné pédi.
% prsu. Muzeme také shrnout, Ze diky duslednému
% Dotaznikové pfidélovani probandek do obou skupin, jsou
g:C é Setfeni. Zeny srovnatelné v medicinském smyslu, méné
O« uz v$ak co do kvality Zivota a copingu.

1% (Freeman, 2007)
218 (Tschuschke, 2004, str. 34)
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Longitudinalni | 6mésicl Copingov | Vysledky studie ukazuji na fakt, ze copingové
studie, 267 | po é strategie se u mladsich zen méni v prubéhu
Zen s dg | stanoveni | strategie, | Casu. Zatimco hledani socialni opory,
o karcinom prsu. | diagnézy, | kvalita spiritualita a zbozné smySleni se s asem
§ Dotaznikové dale po 6 | zivota, snizovalo, nezavislost v pribéhu ¢asu nardstala.
| Setfeni. tydnech a | Karnofské | Pozitivni kognitivni restrukturalizace
ff opét po 6 | ho index (interpretace  stresujicich  okamzikl  coby
g meésicich pozitivnich & napomocnych) byla nej¢astéjsi
u copingovou strategii a jeji uziti s Casem
% neklesalo. Ponechani si pocitd pro sebe patfilo
Z k nejméné zastoupenym strategiim po celou
o dobu sledovani.
Prafezova V Kvalita Jak u kurativné tak paliativné Ié€enych pacientl
studie 92 | pribéhu Zivota, se potvrdily aktivni copingové strategie a pfijeti
pacientl léCby. depresivit | coby vyhodné&jsi co do kvality Zivota
v kurativni a, ¢i snizovani depresivity a beznadéjnosti, oproti
lécbé a 59 hopelessn | vyhybavym strategiim chovani a ventilovani
pacientl ess, emoci. Paliativni pacienti skorovali vySe na
lé€enych copingové | Skale hledani moralni podpory. Pro vyslednou
o paliativné. strategie. | promé&nnou ,emocionaini fungovani“ byly
§ Dotaznikove pozorovany signifikantni interakce
i | Setfeni mezi kurativni/paliativni lé¢bou a copingovou
< strategii ,hledani moralni podpory“. Co se tyde
L; vysledku proménné ,fungovani v roli“, byly
w zaznamenany interakce mezi kurativni/paliativni
% [é¢bou a copingovou strategii ,vyckavani“.
x Copingové strategie korelovaly vyznamné
% s kvalitou zivota, depresivitou a beznadé&jnosti.
% Zaroven plati, ze korelace se ménily v zavislosti
> na kurativni &i paliativni 16éEbé.
o | Prifezova 5-15 let | Zaméstna | 19% puvodné zaméstnanych bylo po 5 letech
5 studie po l|éc¢bé, | ni, a 3% po 10 letech prace neschopnych. U 93%
w5 | pacientek méfeno mortalita, | obnovena normalni droven aktivity po 1 roce.
% po lécbé vjednom | index Signifikantné horsi zdravotni stav u regionalniho
3 | (n=636), okamziku. | Karnofské | onemocnéni po 5 letech, zadné rozdily po 10
© | radikalni ho a 15 letech.
9; mastektomie
& | jako 1.
& operativni
E zasah.
6 Dotaznik
n postou.
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Prospektivni Nasledné | Psychoso | Deprese u 22% pacientek s rakovinou prsu
studie vySetfeni | c.pfizpls., | po 24 mésicich (vysoké hodnoty na Skale
mastektomie po 2 | osobnost | neurotismu) oproti 8% u benigniho tumoru
~ | (n=69) letech ni  rysy, | Mezi skupinami nebyl nalezen vyznamny rozdil
§ a benigni od operac | vliv v rodinném a sexualnim pfizpusobeni.
A tumor (n=91). | e (3, 12, | rakoviny 71% pacientek srakovinou prsu se po 24
:: Osobni 24 a mastekt | mésicich vratilo k drovni zameéstnani
L rozhovor mésicll) omie pred operaci, 54% jiz po 3 mésicich.
3 na psycho
o soc.pfizpli
= sob.
Nahodny Primérné | Psychicky | Primémé 1,5 roku po operaci signifikantné
vybér, klinicka | 2,3 roku | stav, vliv | vy88i psychicky stres vzhledem k rakoviné,
studie po operace Spatny télesny obraz a CastéjSi recidiva
(mastektomie operaci, na psych., | u mastektomie nez u srovnavaci skupiny.
© vs. terapie bez | rozptyl rod a | Primérné 2,3 roku po operaci nebyl nalezen
% odnéti  prsu), | 0,5-4 socialni vyznamny rozdil mezi pacientkami
| n=52. roky, funkéni po mastektomii a srovnavaci skupinou v mife
ff Dotaznik méfeno uroven, vSeobecného psychického stresu
f zasilany ve 2 sexualita | nebo v sexudlni funkci.
< postou. Casovych | a tel.
E okamzZicic | obraz.
x h.
| Pacientky po | 3 meésice | ZplUsoby Chovani: popfeni, boj. duch, stoicky postoj,
% § [é€bé (n =62). | po |écbé, | chovani beznadéj, bezmocnost. Analyzy provadéné 5, 10
8 { Rozhovor méfeno a 15 let po 1éEbé souhlasné zjistily vyznamné
DE:-?(' 3 mésice v 1 pfiznivéjsi prub&h nemoci u téch Zzen, jejichz
| po lécbé. Casovém chovani odpovidalo kategorii ,bojovny duch®
% 5 okamziku. nebo ,popreni*.
m o 107 Strategie | Somatické parametry jako velikost tumoru a stav
5§ onkologicky zvladani, | lymfatickych uzlin maji vétsi vahu pro prubéh
8 | nemocnych somatické | nemoci, nez psychické strategie zvladani.
2 E Zen. parametry
I Systematicka Viiv Studie nepotvrdila, Ze by zplsob copingu mél
< reSerSe psycholog | prokazatelny vliv na délku pfeziti a recidivu
= prospektivnich ického u onkologickych pacientll, souvisi vSak s lepsi
w pozorovacich zvladani komplianci a menSi zatézi okoli pacienta.
> studii. na preziti
w a recidivu
& Y
E § onkol.ne
o« mocnych.

Tabulka 8 - Pfehled vyzkumi v oblasti

217

=217

(International Psycho-Oncology Society, 2010), (International Psycho-

Oncology Society 2009), (Petticrew, 2002), (Moorey, 2002), (Costanzo, 2007),
(Conrod, 2006), (Greimel, 2002)
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4.2 Cile vyzkumu

V nésledujicim vyzkumu rozliSujeme dvé skupiny cilid, a to poznavaci

a prakticko-aplikacni.

Poznavaci cile jsou v nasem vyzkumu primarni a navazuji na problematiku

nastinénou v jednotlivych kapitolach teoretické ¢asti prace. RozliSujeme je dle oblasti,

na které se uzité metody a postupy zaméfuji. Prakticko aplikaéni cile vznikaly

druhotné v navaznosti na volbu uzitych metod a zaroven coby vystup cild poznavacich.
Cile vyzkumu definujeme takto:

1. Vramci vyzkumu budeme zkoumat souvislost mezi vystupy posuzovani
fyzického stavu nemocného lékafem prostfednictvim Indexu Karnofského
a sebeposouzeni téhoz pacienta pomoci $kaly ,celkovy zdravotni stav®
dotazniku EORTC QLQ - C30. Pfedpokladat budeme, Ze vystupy vzdjemné
koreluji, jelikoz vyjadfuji stejnou veliCinu — celkovy zdravotni stav - i kdyz

nahlizenou subjektem a do jisté miry nezavislym pozorovatelem.

2. DalSim cilem vyzkumu bude zjistit, zda existuje souvislost mezi fyzickym
stavem pacienta a vnimanou kvalitou Zivota; tedy zda vnimana kvalita Zivota
reaguje na promény fyzického stavu v prubéhu IéCby, potazmo jakym

zplUsobem.

3. Cilem prace je také zaméfeni pozornosti na pacienty, ktefi se s onemocnénim
setkavaji poprvé versus opakované. Pokladame si tedy otazku, zda se projevu;ji
zaznamenatelné rozdily v prozivani subjektivni kvality Zivota, potazmo ve volbé
copingovych strategii mezi pacienty, ktefi se potykaji s recidivou a témi, ktefi

Celi prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni.

4. V neposledni fadé patfi mezi vyzkumné cile srovnani skupiny pacientd
podstupujicich |é€bu bez vyhledu na trvalé vylé€eni nemoci, tedy léCenych
paliativné. Zaméfime se na otazku, zda se projevuji zaznamenatelné rozdily
v prozivani subjektivni kvality zivota ¢€i ve volbé copingovych strategii

mezi pacienty |lé€enymi kurativné versus paliativné.

5. Vzhledem k vyzkumné zachycenému nepfiznivému jevu ¢astého odstoupeni
pacienta od IéCby (revers), bychom radi dil¢i vyzkumnou otazku vénovali také

tomuto tématu: Byla pozorovana néjaka specifika v prabéhu prozivani

82



subjektivni kvality zivota pacientem Ci ve volbé copingovych strategii

u pacientu, ktefi zvolili odstoupeni od 1éEby v pribéhu Setfeni?

Vysledky vyzkumu mohou pomoci odhalit tendence zkoumanych pacient
k uplatiiovani maladaptivnich strategii zvladani pracovni zatéZe a jejich provazanost
se zatézovymi momenty v pribéhu lécby. Vystupy tak mohou nasmérovat dalSi praci
pecujiciho personalu, jelikoZz napfiklad repertoare copingovych strategii pacienta

je mozné cilené rozSifovat a tak posilovat schopnost adaptivniho zvladani.

Pracovni otazky tedy v navaznosti na pracovni cile formulujeme takto:

1. Existuje souvislost mezi posouzenim funk&niho stavu pacienta Iékafem pomoci
Indexu Karnofského a sebeposouzenim téhoz pacienta pomoci dotazniku
EORTC QLQ - C307? Koreluji vzajemné tyto charakteristiky?

2. Existuje souvislost mezi fyzickym stavem pacienta a vnimanou kvalitou Zivota?
Koreluje tedy vnimana kvalita Zivota s vyvojem fyzického stavu v pradbéhu

6&by?

3. Projevuji se zaznamenatelné rozdily v prozivani subjektivni kvality Zivota
Ci ve volbé copingovych strategii mezi pacienty, ktefi se potykaji s recidivou

a témi, ktefi €eli prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni?

4. Projevuji se zaznamenatelné rozdily v prozivani subjektivni kvality Zivota
Ci ve volbé copingovych strategii mezi pacienty Ié€enymi kurativhé versus

paliativné?

5. Projevuji se zaznamenatelné rozdily v prozivani subjektivni kvality Zzivota
Ci ve volbé copingovych strategii mezi pacienty, ktefi léCbu dokonCili a témi,

ktefi zvolili odstoupeni od 1éCby v prub&hu Setfeni?

83



4.3 Hypotézy

V navaznosti na vySe popsané teoretické predpoklady a empiricka zjisténi

formulujeme nasledujici hypotézy:

Hypotéza €. 1

Vzhledem k faktu, Ze dosavadni vyzkumna €innost v oblasti neprokazala jednoznaénou
souvislost mezi hodnocenim funkéniho stavu pacienta Iékafem pomoci Indexu
Karnofského a sebeposouzenim téhoz pacienta pomoci dotazniku EORTC QLQ - C30,

formulujeme prvni hypotézu jako nulovou:

Mezi posouzenim funkéniho stavu pacienta lékafem pomoci Indexu Karnofského
a sebeposouzenim téhoZ pacienta pomoci dotazniku EORTC QLQ - C30

neexistuje signifikantni korelace v Zadné ze tfi fazi vyzkumu.

Hypotéza ¢. 2

Vychodiskem pro formulaci druhé hypotézy je jiz samotné ukotveni pouzitych metod:
Oba dotazniky jsou zaméfené na sledovani kvality zivota, sleduji tedy stejnou
proménnou, z Eehoz usuzujeme, ze vystupy méfeni budou paralelni. Z tohoto divodu

volime nulovou formulaci druhé hypotézy:

Mezi vysledky celkové Skaly kvality Zivota dotazniku SQUALA a celkové Skaly
kvality Zivota dotazniku EORTC QLQ - C30 neexistuji signifikantni rozdily v Zadné

ze tfi fazi vyzkumu.

Hypotéza €. 3

Vzhledem k faktu, ze dosavadni vyzkumna Cinnost v oblasti jednoznaéné neprokazala
rozdily v prozivani subjektivni kvality Zivota Ci ve volbé copingovych strategii mezi
pacienty v recidivé a pacienty Celicimi prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni,

formulujeme tfeti hypotézu jako nulovou:

Ve sledovanych proménnych subjektivni kvality Zivota ani ve volbé copingovych
strategii neexistuje signifikantni rozdil mezi pacienty v recidivé a pacienty,
Celicimi prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni v zadné ze tfi fazi

vyzkumu.
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Hypotéza €. 4

Vzhledem k faktu, ze dosavadni vyzkumna Cinnost v oblasti jednozna¢né neprokazala
rozdily v prozivani subjektivni kvality zivota i ve volbé copingovych strategii
mezi pacienty |1éCenymi kurativné a paliativné, formulujeme také c¢tvrtou hypotézu

jako nulovou:

Ve sledovanych proménnych subjektivni kvality Zivota ani ve volbé copingovych
strategii neexistuje signifikantni rozdil mezi pacienty Iééenymi kurativné

a paliativné v Zadné ze tii fazi vyzkumu.

Poznamka:

Ve snaze nerozS8ifovat poCet hypotéz na ukor pfehlednosti vyzkumu pro ¢tenare jsme
u vétSiny hypotéz volili souhrnné formulace. Vtomto pfipadé je vysoka
pravdépodobnost, Ze dil¢i vysledky nebudou shodné u v3ech podkladu. Hypotézy jsme
formulovali jako nulové vzhledem k dostupnym vyzkumdm, jejichz vystupy nenaznaduji

jiny vyvoj empirickych dat.
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5 Vyzkumny soubor

Zamérem Setfeni byla ploSna distribuce dotazniku mezi pacienty, ktefi v daném
Casovém obdobi pfisli do kontaktu s pracovistém, splfiovali kritéria Setfeni a byl
ochotni se jej zu&astnit. Vzhledem k vyslednému poctu sejmutych dotaznika a zpétné
vazbé o procentu téch, ktefi u€ast na Setfeni odmitli, se vSak da usuzovat na fakt,
Ze vybér ucastnikd vyzkumu podléhal vice faktordm (zejména samovybér ze strany
zdravotnického personalu, nezafazeni z divodl etickych &i organizanich atd.). Neni
tedy mozné v tomto kontextu hovofit pfimo o nahodném vybéru (viz Disman, 19932'®).
Celkové bylo distribuovano 169 dotazniku, navratnost se tedy pohybuje kolem 82%,

coz povazujeme za dostacujici pro zajisténi validity ziskanych dat.

Vyzkumného Setfeni se zucastnilo celkem 138 pacientd Onkologické kliniky
Fakultni nemocnice Olomouc hospitalizovanych mezi lety 2006 a 2010. Z vysledného
vyzkumného souboru vSak byly nékteré odpovédi vyfazeny a to zejména z téchto
davodu:

* Zmeéna léCebného zafizeni daného pacienta

* Zasadni zména léCebného reZzimu (trvaly pfesun na jinou kliniku, zavazny uraz,
pro ktery je léCba zastavena, upusténi od veskeré, tedy i paliativni, onkologické
lé€by, vyrazné odliSny prabéh Ié€by od prubéhu Setfeni apod.)

* Pacientovo umrti

*  Odmitnuti lé€by (kurativni i paliativni) pfed absolvovanim druhé faze Setfeni

* Odstoupeni od ucasti na Setfeni v kterékoliv jeho fazi z vlastni vile

* Nedostate¢né vyplnéni dotaznikove baterie

218 (Disman, 1993)
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Postup utvareni vysledného vyzkumného vzorku, ktery byl zahrnut do tohoto Setfeni,

znazornuje nasledujici diagram:

Zména lécebného zafizeni
daného pacienta

Zasadnizména Ié«':ebného\
rezimu (trvaly presun na
jinou kliniku, zavazny uraz,

pro ktery je |écba zastavena,
upusténi od veikereg, tedy i

paliativni, onkologicke |&cby,
vyrazné odliZny pribéh |écby
od prib&hu etfeni apod.)

—zmozo=xc

CAS

Pacientovo umrti

-|W>ﬁlc~

Odmitnuti |écby (kurativni &i
paliativni) pred absolvovanim
druhé faze Zetreni

» 2

Odstoupeni od ucasti
na Zetreni v kterékolivjeho
fazi z vlastni vile

Nedostatecné vyplnéni
dotaznikové baterie

CZ2CXEN=<<

Celkovy pofet pacientd
zitastnénych na vwwzkumu:
138.

Obrazek 2 — Utvareni vyzkumného souboru

Podminky vstupu do Setifeni byly tedy tyto:

1. Aktualné diagnostikované onkologické onemocnéni, specificky karcinom prsu
(C50) ¢&i skupina karcinomu oblasti tlustého stfeva a rekta: kolorektalni

karcinom, karcinom anu, adenokarcinom tlustého stieva (C18-C21).
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2. Hospitalizace na Onkologické klinice Fakultni nemocnice Olomouc alespon

v délce jednoho tydne.
3. Treti klinické stadium onemocnéni pfi vstupni diagnoze.
4. Vék mezi 45 a 69 lety.

5. Prvni vyskyt €i prvni recidiva tohoto onemocnéni.

6. Plan lécby pocita s onkologickou léCbou at jiz kurativni €i paliativni, zahrnuje

chemoterapeutickou a operativni/radioterapeutickou lébu.

Tyto podminky jsme stanovili s cilem zajistit maximalni moznou homogenitu
vyzkumného souboru. Jak je popsano v Uvodnich kapitolach teoretické &asti, pribéh
onkologického onemocnéni je zasadné ovlivnén jeho typem (karcinomy, sarkomy,
leukemie; postizeny organ ¢&i tkan; lokalizace nadoru atd.), klinickym stadiem
na pocatku lécby, dale vékem, zdravotnim stavem a dalSimi promé&nnymi na strané
pacienta atd. Zaméfeni na uvadéné dvé skupiny onkologickych onemocnéni jsme
zvolili pro jejich vysokou incidenci u populace Ceské republiky a do jisté miry paralelni

postup Ié€by v cilovych klinickych stadiich.

Vysledny vyzkumny soubor je tvofen celkem 82 pacienty ve vékové kategorii 45 az 69
let, tedy v obdobi starSi (zralé) dospélosti, pfipadné pocatku stafi. V tomto obdobi
zacina incidence obou skupin onemocnéni prudce narustat az kulminovat, zaroven
tento vék na jedince klade specifické spoleCenské a lidské naroky: Obdobi klimakteria
u zen i jeho paralela u muzu, pfechod do penze a tedy opousténi dlouholetych roli
a navyku, mozny navracejici se konflikt generativita versus stagnace, pfipadné nové se

objevujici konflikt integrita ega versus zoufalstvi atd.

Pramérny vék souboru byl 59, 3 let, vékovy priimér vzorku Zen byl 58,3 let, muz( 60,3
let. O rok nizSi primérny veék skupiny Zzen koresponduje s obdobim nastupu
a kulminace nadorl prsu, které spada do mladSiho obdobi (jiz od 45let véku Zen) nez

u diagnoéz okruhu karcinomd tlustého stfeva a rekta.

Popisné statistiky vyzkumného souboru: VEK

P _
romenna Primér | Minimum Maximum Sm.odch. Prameér

zeny/muzi
Vék 59,295 45 69 7,09949 58,3/ 60,3

Tabulka 9 - Popisné statistiky vyzkumného souboru: Vék
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Pomér Zzen a muzld ve vyzkumném vzorku ilustruje nasledujici tabulka (Tabulka 5).

U muzské casti souboru bylo ve 100% diagnostikovano onemocnéni ze skupiny

karcinom tlustého stfeva a kolorekta (C18-C21). 22 Zen se IéCilo se stejnou diagnézou

(C18-C21), zbylych 23 Zen pak s diagnézou karcinomu prsu (C50) — viz Tabulku 6.

Celkovy pocet

Pohlavi

82

45 37

1,22

Tabulka 10 - Popisné statistiky vyzkumného souboru: Pohlavi

37,45%

POHLAVI

45, 55%

® Zeny
B Muzi

Graf 2 — Pohlavi

c::,'g;‘;y C50 | C18-C21 | Pomér C50/C18-C21 | Zeny C18-C21
Diagnéza 82 23 59 2,565 22

Tabulka 11 - Popisné statistiky vyzkumného souboru: Diagnéza

Prvni onkol Recidiva Pomér zeny: Pomér muzi:
: onkol. Pomér | 1.onkol.onem./ 1.onkol.onem./
onemoc. g L.
onemoc. recidiva recidiva
Recidiva 40(48,8%) | 42(41,2%) 1,05 21/ 24 19/ 18

Tabulka 12 - Popisné statistiky vyzkumného souboru: Recidiva a)
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V tabulce 7 dokladujeme rozlozeni vyzkumného souboru co do vyskytu onemocnéni.
Z udaji vyplyva, ze pomér v zastoupeni pacientl s prvnim vyskytem, potazmo

s recidivou onkologického onemocnéni, je vzacné vyrovnany.

Koneéné tabulka 8 popisuje rozlozeni souboru co do recidivy obou skupin onemocnéni.

Popisné statistiky vyzkumného souboru: RECIDIVA b)
C50 C18-C21
Proménna Prvni Brvni
onkol.onemo | Recidiva | Pomér Recidiva Pomér
c onkol.onemoc.
Rec.00 14 (17,1%) |9(11,0%) | 1,55 31(37,8%) 28(34,1%) 1,10

Tabulka 13 - Popisné statistiky vyzkumného souboru V.: Recidiva b)

DalSimi sledovanymi charakteristikami bylo nejvySSi dosazené vzdélani. Zde
byly rozliseny tyto kategorie: ,zakladni, ,stfedoSkolské/vyucen®, ,vysSi odborné

a vysokoskolské®. Rozdéleni vyzkumného souboru bylo nasledujici:

13 < VZDELANI
VZDELANi |POCET| %
zakladni 12 [14,63
SS/vyuégen 57 169,51 ® zékladni
vy$siodb., V8| 13 1585 = 5&/uyucen

Tabulka 14 — Vzdélani vy$si odb. a VS

57, 69%

Graf 3 - Vzdélani

Rozdéleni vyzkumného souboru co do aktualniho rodinného stavu

(,vdana/zenaty“, ,rozvedeny®, ,ovdovéla/y“ & ,svobodnaly“) znazornuje nasledujici
tabulka a graf:
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RODINNY X
STAV POCET| %
vdana/zenaty| 49 59,75
rozvedeny 14 17,07
ovdovélaly 14 17,07
svobodnaly 5 6,09

Tabulka 15 — Rodinny stav

RODINNY STAV

5, 6%

¥ vdana/zenaty
¥ rozvedeny
ovdovéla/y

W svobodna/y

Graf 4 - Rodinny stav

Posledni poloZzka sociodemografické ¢asti dotazniku byla zaméfena

na potomky uc€astnikd vyzkumu. Sledovali jsme, zda probandi maji déti, popf. zda jsou

tyto zletilé Ci nikoliv. Vysledky opét zpfehlediiuje nasledujici graf:

DETI POCET| %
Bezdétni 7 8,53
Déti zletilé 75 191,46
Déti nezletilé 16 19,51
... Zletilymi 59 71,95

Tabulka16 — Déti

7,9%
DETI

M bezdétna/y
59, 72% B déti nezletilé

déti zletilé

Graf 5 — Déti
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6 Aplikovana metodika

V nasledujicich kapitolach ¢tenafi zpfehlednime pribéh samotného vyzkumu,

jeho organizaci a metody, které jsme v jeho pribé&hu pouzili.

6.1 Organizace a prubéh vyzkumu

Vyzkum jsme realizovali v obdobi jara 2006 az léta 2010 na Onkologické klinice
Fakultni nemocnice Olomouc. Ve spolupraci s personalem kliniky vznikla ptvodni vize
vyzkumu, ktery mél sledovat paralelné vybrané psychické a fyzické proménné. V této
formé také navrh vyzkumu posuzovala Eticka komise Fakultni nemocnice Olomouc 9.
6. 2008. Projekt vyzkumu (viz Pfilohy) byl schvélen bez pfipominek, sbirani dat tak
mohlo zapocit. Bohuzel k realizaci sledovani fyzickych proménnych dle puvodni vize
vyzkumu nedoslo. Sbér dat psychologické Casti studie byl realizovan za pomoci

zdravotnich sester a asistentd Onkologické Kliniky.

Vyzkum probihal v celkem tfech €asovych momentech (viz Diagram 1) —
pfi pfijeti pacienta pfed nastupem k hospitalizaci a k 1éEbé&, po cca prvnim tydnu léCby
a pfi ukon€ovani hospitalizace (3-6 tydnu od prvniho sbéru). Tyto momenty jsme volili
z davodu postizeni zlomovych okamzikd IéCby, tedy: 1, stanoveni pfesné diagnézy
a postupu 1é€by, nastup k hospitalizaci; 2, obdobi pocCatku 1éCby 3, obdobi ukoncovani

hospitalizace a propusténi do domaci péce.

Vysledné tak vznikly tfi faze vyzkumu (viz Diagram 1), které se co do snimanych dat
liSi jen v oblasti sociodemografické, kdy otazky sméfujici k této problematice byly
pacientovi predkladany pouze ve fazi prvni. Pravé tento okamzik jsme volili z toho
ddvodu, abychom zbyte¢né nezatézovali ty pacienty, ktefi by pfipadné nesplfovali
kritéria vstupu do vyzkumu. Pfedvybér G&astnikd vyzkumu (diagnéza, vék, klinicky
stupen onemocnéni atd.) sice pfirozené probihal prostfednictvim zdravotnického

personalu kliniky, néktera fakta vS8ak nemusela byt ani jemu poskytnuta.
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V pribéhu sbéru dat se tak vyzkumny soubor stratifikoval dle mnoha
charakteristik, napf.:

* Nastoupena lééba (paliace €i kurace)
* Odstoupeni od IéCby v jejim pribéhu (ano ¢i ne)
* Pohlavi (Zeny ¢i muzi)

* Udané nejvyssi dosazené vzdélani (,zakladni®, ,stfedoSkolské/vyucen®

¢i ,vysSi odborneé a vysokoskolské®)

e Aktudlni rodinny stav (,vdana/Zenaty“, ,rozvedeny“, ,ovdovéla/y*

¢i ,svobodnaly®)
* Potomci (zadni, nezletili ¢i zletili)

* Recidiva Ci prvni vyskyt aktualniho onkologického onemocnéni

Nastup pacienta k hospitalizaci:

Predvybér personalem, kontrola kritérii Faze 1: Pacient nastupuje
pro vstup do Setreni. k hospitalizaci, je stanovena pfesna
i diagn6za a postup IéCby.

Sepsani informovaného souhlasu a vyplnéni

dotazniku sociodemografickych udaju

pacientem.
= )
i _ Faze 1:
Faze 2: Po Zdravotnicky personal: — Index Karnofského
Gvodnich 7 az Pacient: EORTC QLQ - C30, SQUALA, COPE
10 dnech lécby ~ -
a hospitalizace. 4 Faze 2: R
i ] Zdravotnicky personal: Index Karnofského
Faze 3: Po 3-6 Pacient: EORTC QLQ - C30, SQUALA, COPE
tydnech \_ )
od nastupu N
k hospitalizaci ( Faze 3:
tize 1 Zdravotnicky pers.: Index Karnofského
(faze 1). Pacient: EORTC QLQ - C30, SQUALA,
COPE )

Diagram 2 - Organizace vyzkumu
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6.2 Uzité metody

Pfi volbé metod je obecné nutné vychazet z podminek, ve kterych se ucastnici
vyzkumu v okamziku Setfeni nachazeji, coz v situaci po€atku léCby zivot ohrozujiciho
onemochnéni jisté vyzkumnym aktivitam vytvafi zfetelnou bariéru. PoCatek onkologické
IéCby je nesporné velkou zatézi po mnoha strankach - strance fyzické, psychicke,
socialni, ekonomické atd. Ztohoto ddvodu jsme upfednostiovali metody
pfimo konstruované pro somaticky nemocneé, potazmo onkologicky nemocné a tyto

jsme doplnili metodou pro Sirokou populaci.

Testova baterie (viz PFilohy) tak vysledné zahrnuje pro pacienta dotaznik
EORTC QLQ - C30, dotaznik SQUALA a COPE-R. Pro Iékafsky personal je dale
doplnén list s informacemi o vyzkumu, zaznamovym polem pro uUdaje o pacientovi

a Index Karnofského.

Pravé dotaznik EORTC QLQ - C30 jsme zvolili pro jeho Siroké vyzkumné
ovéFovani s mnoha pozitivnimi vysledky.?'® Konkurenci v nasem pohledu byla zkracena
verze Dotazniku kvality zivota The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL - BREF). Tento nastroj vSak neni specificky pro nasi vyzkumnou skupinu
aje téZz pomérné rozsahly - i ve zkracené verzi Cita tfi strany. Podobné, zejména
z davodu pfilisné délky a tedy zatézovosti pro pacienty jsme z uvah vyfadili dotaznik
MANSA (Lancashire Quality of Life Profile).

Z generickych dotaznikd byl pro nas nejvétsim konkurentem dotaznik Short
Form 36 Health Subject Questionnaire (SF 36). ,Tento dotaznik je €asto uzivanym
nastrojem k hodnoceni kvality zivota v rlznych odvétvich mediciny vzhledem k jeho
dobré vypovédni hodnoté.“**
Hodnoti 8 zakladnich kvalit zdravi, a to:
1. limitace ve spolecenskych aktivitach,
2. limitace ve fyzické aktivité z ddvodu zdravotnich problémd,
3. limitace v b&znych aktivitach z divodu fyzického zdravi,
4. télesna bolest,
5. duSevni zdravi,
6. limitace z divodu citovych,

7. vitalita,

219 (International Psycho-oncology Society, 2009)

220 (Slovadek, 2004)
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8. obecny pocit zdravi.
Slozeni testové baterie:

* Pro pacienta:

1. Uvodni stranu baterie sinformacemi kvyzkumu a se

sociodemografickymi udaji (k vyplnéni jen v uvodni fazi Setfeni).

2. Dotaznik EORTC QLQ - C30 - hodnoceni 6 zakladnich kvalit zdravi,
a to: fyzického zdravi, funkénich schopnosti, emoci, kognitivnich funkci,
socialniho zazemi a obecného pocitu zdravi. — pro ovéfeni hypotézy ¢€.2

jsme pouzili pouze prvni dvé casti dotazniku

3. Dotaznik SQUALA - vyjadfeni subjektivni spokojenosti jedince
s jednotlivymi zivotnimi oblastmi ve vztahu k dudlezitosti, kterou t&mto

oblastem pfisuzuje.

4. Dotaznik COPE-R - revidovana, zkracena verze testu copingovych

strategii.

* Pro lékare/zdravotnického pracovnika:

5. List s otazkami na aktualni lééebny postup (chemoterapie,
radioterapie, chirurgické postupy, jiné — kurativni/paliativni 1écba)

doplnény o vyjadfeni funkéniho stavu pomoci Indexu Karnofského.

Navrzena baterie pfedpoklada uéast pacienta pfi prvni administraci v délce
cca 20minut, pfi druhé a teti (zavéreéné) administraci pak cca 10-15minut. Casové
naroky na lékafe Ci zdravotnického pracovnika jsou odhadovany na délku do 5 minut.
Vysledna doba administrace se velmi liSila v zavislosti na fyzickém stavu pacienta
a dalSich proménnych (od cca 5 minut do 35minut). V prdméru se vSak pohybovala

podle o¢ekavani kolem 15-20min.

Testova baterie byla pfedkladana v tisténé podobé, i kdyz pro budouci
vyzkumné pociny v oblasti bude nesporné vyzvou také elektronicka verze Setfeni
vzhledem k vybaveni pfipojenim k internetu na vSech pokojich nemocnice a pomérné
velké oblibé prace na prenosnych pocitaCich pfimo na l0zku zejména lidmi mladsi

a stfedni generace.

Vice informaci k pouzitym metodam dale uvadime v nasledujicich kapitolach.
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Testova baterie byla distribuovana zejména stfednim zdravotnickym
personalem, tedy zdravotnimi sestrami oddéleni a zdravotnimi asistenty, ktefi byli
informovani o cilech a pribé&hu vyzkumu. Zvlastni ddaraz byl kladen na pfedani

informaci o dobrovolnosti participace na Setfeni.

Baterie byla vyplhovana ve stejny den pacientem a zdravotnickym
pracovnikem, povétSinou ji pacient vyplhoval na svém lGzku ¢i na zidli v dalSich
prostorach kliniky. Snazili jsme se pfedejit situacim, kdy by pacient vyplfioval dotaznik
pod Casovym tlakem, v tisnivé situaci pfed nepfijemnym vySetifenim &i zakrokem,
Ci v situaci, kdy pfijima navstévy.

Vyplnény dotaznik pacient vlozil do obalky se svym jménem, zalepil ji, dopsal
datum vyplnéni a pfedal ji zdravotnickému personalu. Vysledné tak vznikl soubor tfi

obalek a zaznamového listu od lékafe ke kazdému z participant na Setfeni.

V kontextu aktualnich snah o co nejstruénéjsi ,instantni“ screeningovou

metodu®?'

jsme zvazovali uziti teploméru distresu (Distress Thermometer). Tato
metoda v3ak byla v dobé formulovani vyzkumu v Ceské republice jesté neznama a ani
v celosvétovém kontextu dostateCné ovéfena. V soucCasnosti by bylo mozné tuto
metodu dalSim badatelim v oblasti zfejmé& doporucit, schopnost detekce uzkosti
a depresivity byla vérohodné& prokazana®?. V oblasti sledovani kvality Zivota vsak

na ultrakratkou metodu s ovérenou citlivosti a specifitou stale cekame.

221 (Mitchell, 2007)
22 (Mitchell, 2007)
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6.2.1 Index Karnofského

Karnofsky Performence Status Scale (dale Index Karnofského, autor D. A.
Karnofsky) umoziiuje klasifikaci pacientti podle jejich aktualniho funk&niho stavu.??
Vysledny skoér v procentech shrnuje celkovou kvalitu Zivota pacienta a jeho denni
aktivity.?* Pouziva se ke srovnani efektivity rliznych druh(i terapie a ke stanoveni
individualni prognézy pacienta. Skére je nepfimo imérné pravdépodobnosti preziti.?*

Skala byla navrzena pro méfeni urovné aktivity pacienta a jeho narokd co
do zdravotni péce. V souCasné dobé se v zahraniCi Casto uziva ke screeningu stavu
hospitalizovanych pacientl. Pfestoze historie uzivani tohoto nastroje je velmi dlouha
(od padesatych let minulého stoleti), reliabilita a validita tohoto nastroje byla stanovena
az na zakladé vyzkumu Yatese a kol. v roce 1980. Za podnétné zaveéry, které vzesly
z jeho vyzkumu, je mozné povazovat také dikazy o funkci metody jako ukazatele
bliziciho se umrti pacienta. Jak v8ak Yates shrnuje, neni tato sice jednoducha
a elegantni metoda schopna reflektovat drobné nuance, jako napfiklad psychicky stav

pacienta &i jeho prozivani lé¢by. %%

KRITERIA INDEXU KARNOFSKEHO

Normalni, zadné stiznosti; zadné

100% | znamky nemoci.

o Schopen  vykonavat  bézné
Schopen vykonavat béznou aktivitu o _
aktivity; mirné pfiznaky nemoci
apracovat; neni tfreba zZadné | gpo, @ . .

) jsou pritomny.

specialni péce.
Bézné aktivity vykonava jen
se zvySenym  usilim;  nékteré

80% - - G .
pfiznaky nemoci jsou jiz zfetelné.

%3 (Schag, 1984)
224 (Yates, 1980)
2% (Ferreira, 2008)
2% (Yates, 1980)
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Neschopen prace; mulze pobyvat
doma a obstarat si vétSinu osobnich
potfeb za razné

pomoci miry

asistence.

Neni schopny se o sebe postarat;
odpovidajici nemocnicni ¢i ustavni
péce je nezbytna; nemoc mulze rychle

progredovat.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Obstara si své potfeby, nemlze

vSak  pokraCovat v béznych

aktivitach ¢i v praci.

Vyzaduje prilezitostnou

asistenci, ale je schopen

si zajistit vétSinu vlastnich potfeb.

Znacna asistence a pravidelna
lékarska péce je nezbytna.
Zneschopnén, zavisly
na specialni péci a asistenci.

Vazné

zneschopnén; pfevoz

do nemocnice je indikovan,

pfestoze umrti bezprostfedné

nehrozi.

Vazné nemocen; prijem
do nemocnice je nezbytny stejné

jako aktivni podpurna lécba.

Moribundni;  fatalni  procesy

rychle postupuiji.

Mrtev

Tabulka 17 — Kritéria Indexu Karnofského

221 (Schag, 1984, str. 187-193)

227
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6.2.2 Dotazniky EORTC QLQ - C30

Skupina pracovniki z The European Organisation for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) wvytvofila sadu dotaznikl pro hodnoceni kvality Zzivota
pfed a po lé¢bé u nemocnych s rdznymi onkologickymi diagnézami. Dotazniky
obsahuji jednotlivé dotazy tykajici se fyzické, psychické, emocionalni a socialné
ekonomické oblasti (viz Pfilohy: EORTC QLQ - C30). Dotaznik hodnoti jednotlivé
symptomy (bolest, unavu, ztratu vahy aj.), schopnost prace, emocionalni, poznavaci
a socialni funkce. Validita testu je soustavné systematicky ovéfovana a test

je prtib&zné aktualizovan.”®

Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C30 (EORTC
QLQ - C30) sleduje Sest zakladnich kvalit zdravi, a to:

1. fyzické zdravi,

2. funkéni schopnosti,

3. emoce,

4. kognitivni funkce,

5. socialni zazemi,

6. obecny pocit zdravi.

Tento typ dotazniku je Casto uzivan zejména v americkych studiich hodnoticich

kvalitu zivota u nemocnych. Vzhledem k rozsahlosti sou¢asného badani neni mozné

uvadét veskeré vyzkumy — pro zajemce odkaz...

My jsme zvolili pravé EORTC QLQ - C30 z divodu specificnosti dotazniku
pro sledovana onemocnéni a také pro jeho vynikajici reference. Za vSechny
slovy F. Salajky: ,Volba nevhodného dotazniku muze zasadnim zpisobem zkreslit
Ziskané vysledky a znehodnotit celkové zaveéry. Jednoznacné je potfeba dat prednost
specifickym dotaznikim, z nichz zfejmé nejrozsifenéjsi a nejspolehlivéjsi je v souéasné
dobé dotaznik EORTC QLQ - C30.%%°

2 (Hammerlid, 1997)
29 (Salajka, 2005, str. 53)
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Konstrukce dotazniku

Dotaznik se sklada z uvodniho struéného zadani a celkem 30 dotaznikovych
polozek:

1, Celkovy skor dotazniku EORTC QLQ C-30

Prvnich 28 polozek je formulovano jako otazky, napf. ,Musite zistat v posteli
nebo na zidli po vétsinu dne?”, pficemz pacient voli odpovéd z nabidky: Vibec ne (1) -
Trochu (2) - Dost (3) — Velmi (4). Z této €asti dotazniku je vypocitavano celkové skére
Skaly kvality Zivota, u né&jz tedy plati, Ze ¢im vySSiho skore dotazovany dosahl, tim vétsi
je jeho zatizeni funk&nimi obtizemi a tedy nizsi kvalita Zivota.

2, Skala celkového zdravi dotazniku EORTC QLQ C-30
Skala celkového zdravi je bipolarni $kala (viz nize), na které ma dotazovany zobrazit
hodnoceni svého celkového zdravi v pradb&hu minulého tydne, s koncovymi hodnotami

.velmi Spatné® (1) a vynikajici (7). Je tedy zfejmé, ze ¢im vySSi hodnotu dotazovany

Jak byste ohodnotil/a svoje celkové zdravi v prubéhu minulého tydne?
1 2 3 4 5 6 7

Velmi Spatné Viynikajici

3, Skala celkové kvality zivota dotazniku EORTC QLQ C-30
Skala celkové kvality Zivota je bipolarni $kala (viz nize), na které ma dotazovany
zobrazit hodnoceni své celkové kvality Zivota v pribéhu minulého tydne, s koncovymi

hodnotami ,velmi Spatn@“ (1) a vynikajici (7). Je tedy zfejmé, Zze &im vy$Si hodnotu

posledniho tydne.

Jak byste ohodnotil/a svoji celkovou kvalitu Zivota v prabéhu minulého tydne?

1 2 3 4 5 6 7

Velmi Spatna Viynikajici
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6.2.3 Dotaznik SQUALA

Subjektivni hodnoceni kvality Zivota SQUALA (Subjective Quality of Life
Questionnaire, Zannotti, 1992%°) vyjadfuje subjektivni spokojenost jedince
s jednotlivymi Zivotnimi oblastmi ve vztahu k dulezitosti, kterou témto oblastem
pfisuzuje. Pokryva 21 oblasti vnitfni i vnéjsi reality kazdodenniho Zivota a poskytuje
profil t&chto oblasti, pét pramérnych hrubych skérd domén a celkovy skér kvality zivota.

Jedna se o vSeobecny dotaznik kvality Zivota, ktery je urCen jak pro pouZziti
u zdravé populace, tak u osob s rlznym typem zdravotnich potizi nebo jiného

znevyhodnéni. Dotaznik zachycuje subjektivni pohled ¢lovéka na svou Zivotni situaci,

a to tak, Ze hodnoti, nakolik je Clovék spokojen nebo nespokojen s oblastmi Zivota,

které povazuje za dllezité. %"

Dotaznik sestavil M. Zannotti vroce 1992. Ceska verze byla validizovana
vramci projektu GACR 313/95/1084 ,Kvalita Zivota QOL-CZ. Validizace &eského

instrumentu® v letech 1995 — 1996.2%2

Jedna se o sebeposuzovaci dotaznik, konstruovany podle jasnych
metodologickych pravidel. SQUALA filozoficky vychazi z Maslowovy tfistupriové teorie
potfeb, takze v sobé zahrnuje i takové oblasti Zivota, jako jsou vnitfni hodnoty — napf.

prozitek bezpeci, svobody, krasy a uméni atd.

Konstrukce dotazniku

Dotaznik sestava z 23 oblasti pokryvajicich vnéjsi i vnitfni realitu kazdodenniho
zivota. Spokojenost a dllezitost v kazdé oblasti je hodnocena na pétibodové Skale.
1, Hodnoceni dulezitosti: 5 - nezbytné
4 — velmi dulezité
3 — stfedné dulezité
2 — malo dulezité

1 - bezvyznamné

20 (Dragomirecka, 2006)
1 (Dragomirecka, 2006)
%2 (Dragomirecka, 2006)
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Pro jasnéjSi pfedstavu o konstrukci dotazniku pfikladame ukazku zadani prvni ¢asti

dotazniku a uvodni z polozek:

V této tabulce prosim zaznamenejte DULEZITOST, kterou prisuzujete uvedenym

oblastem:

Nezbytné

Velmi

dulezité

Stredné

dulezité

Malo

dulezité

Bezvyznamné

1 Byt zdravy

2, Hodnoceni spokojenosti:

5 — zcela spokojen

4 — velmi spokojen

3 — spiSe spokojen

2 — nespokojen

1 — velmi zklaman

Pro jasnéjSi pfedstavu o konstrukci dotazniku pfikladame ukazku zadani druhé casti

dotazniku a uvodni z polozek:

Nyni prosim posudte, do jaké miry se citite v uvedenych oblastech zivota

SPOKOJEN/A, a zaskrtnéte prosim prislusné okénko.

Zcela

spokojen/a

Velmi

spokojen/a

Spise

spokojen/a

Nespo-

kojen/a

Velmi

zklaman/a

1 Zdravi
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6.2.4 Dotaznik COPE

Metody zjist'ujici copingové strategie

Pro zjistovani copingovych strategii mame k dispozici celé spektrum nastroja.
Lazarus, Folkmanova a kolektiv sestavili na zakladé svého badani Dotaznik zpUsobl
zvladani stresu (Ways of Coping Instrument.) Podobny dotaznik sestavil Scheier,
Weintraub, nazvali ho Mira zvladani (Cope Measure).

Kazda z chronickych nemoci vytvafi své specifické otazky, jez by méla klinicka
psychologie pomahat Ffesit. Rada autorli se snaZi najit spoleéné faktory, které jsou
pacienty vyuzZivané jako obecné typy strategii pfi zvladani Zivotnich potizi
a adaptovanim se na né. Jeden z takovych pfehledl strategii na zakladé faktorové
analyzy vypracoval Pritchard:**

Faktor 1 — nepratelstvi vi¢i nemoci jakozto destruktivnimu protivniku

Faktor 2 — nadmé&rné zaméstnavani se néjakou Cinnosti

Faktor 3 — bezmocna neangazovanost

Faktor 4 — zaujimani pozitivnich postoji a angazovani se

Faktor 5 — vzdani se

Faktor 6 — akceptovani nebo odmitnuti nemoci (kognitivni zvladani situace)

Faktor 7 — boj

Faktor 8 — bezmocna zavislost

Postoje  k nadorovému onemocnéni méfi CAQ (Cancer Attitudes
Questionnaire). Jedna se o 28 bipolarnich $kal hodnocenych od 1 do 6. Tyto jsou

sdruzeny do péti faktord:?**

1. Postoje pacient-rodina

2. Postoje Iékafe k pacientovu IéCeni
3. Pesimismus

4. Kvalita Zivota pfi ambulantnim IéCeni

5. Tymova lécba.

The Emotional Distress Inventory (EDI) je patnacti polozkovy

sebeposuzovaci inventaf urCeny kdetekci pfitomnosti, potazmo zavaznosti

233 (Mohapl, 1988)
234 (Hansmanova, 2001)
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emocionalni tisné a obecnych poruch nalady u onkologickych pacientd. Hodnoti

uzkost, hnév, depresi a nechut k rozhodovani pfi sledovani prace s pocity zlosti.

Mezi dal$i pouzivané nastroje se fadi Distress Thermometer (DS), Somatic
and Psychological Health Report ¢i napfiklad Kessler-10 Skala. Zlatym standardem

se vSak postupné stava The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Pro zjisténi zplsobl zvladani zatéze se pouziva fada vyzkumnych metod.
V posledni dobé se rozsifily dvé hlavni metody: za prvé dotaznik Ways of coping
questionnaire®® a neméné& vyznamna &kala Coping Orientations to Problem

Experienced Scale.?*®

Dotaznik COPE

Pdvodni dotaznikova metoda autorll Carver, Scheier a Weintraub z roku 1989
zachycuje prostfednictvim patnacti Skal patnact typl copingovych strategii. Kazdy typ
je sledovan Ctyfmi otazkami s odpovédmi na &tyfstupriové stupnici od ,nereaguji takto*
az po ,reaguji takto velmi Casto“. Autofi metody se zamysleli nad problémem, zda
vybér urcitych typu reakci je zavisly na situaci nebo na osobnostnich rysech a podafilo
se jim pomoci vhodné volené instrukce zachytit dispozi¢ni i situaéni copingové
reakce.”’

Dotaznik obsahuje jak reakce, které mohou byt povaZovany za adaptivni
(efektivni), tak maladaptivni (neefektivni). Kazda 8kala je unipolarni (neni obsazen jeji
opak), avSak metoda zahrnuje pfinejmensim dva pary protikladnych tendenci. Vychazi
z predpokladu, ze v rlznych zivotnich situacich Clovék pouziva Siroky repertoar
strategii, v€etné téch, které bychom vyhodnotili jako protikladné.

Carver®® zduraziiuje, Zze se z metody nepodita zadna celkova hodnota COPE,
ani nejsou Skaly rozdéleny podle copingu zaméfeného na problém a copingu
zaméfeného na emoce. Spise si v8ima kazdé skaly zvlast a sleduje, v jakém vztahu je
k ostatnim proménnym. Doporuéuje, aby kazdy vyzkumnik identifikoval vlastni faktory

ve svych datech, protoze riizné vzorky vykazuji riizné zakonitosti vztahu.

2% (Folkman, 1988)
2% (Carver, 1998)
27 (Vasina, 2002)
% (in Vasina, 2002)
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Zkracena verze COPE-R, kterou jsme v na$i studii vyuzili, ma oproti plvodnim

60 polozkam, které tvofi 15 8kal (kazda Skala je sycena 4 poloZzkami), poloZek jen 28,

tyto vytvafi 14 Skal (kazda je tedy sycena 2 otazkami), z nichz vétSina je stejna

jako v puvodni verzi COPE. My jsme pro ucely studie vyuzili vZdy jen jedné otazky ke

kazdé sledované Skale chovani, ¢imz jsme se sice vystavili riziku jistého zkresleni

ziskanych dat, avSak jsme vyhnuli pfiliSnému zatizeni pacientd nadmiru rozsahlou

testovou baterii.

Skaly nemohou byt striktng rozdéleny na adaptivni a maladaptivni, avsak jiz

autor sam — stejné jako dalSi autofi — potvrzuje, Ze lze rozlisit Skaly vice a méné

vyhodné z pohledu zvladani zatézové situace.

Skaly dotazniku COPE-R:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Aktivni coping: Charakterizovan aktivnimi kroky k odstranéni pficiny
stresujici situace & ke sniZeni jejich dopad(.. Skala je chapana coby
adaptivni, efektivni strategie.?*

Planovani: Charakterizovano pfemyslenim o a promyslenim dalSich krokd,
jak nejlépe stresovou situaci zvladnout. Skéla je Fazena mezi adaptivni
strategie.

Rozptyleni: Odvedeni pozornosti od zatéze s védomym ¢&i nevédomym
odloZenim fe8eni (napf. sledovani televize, usilovna &innost nevztahujici
se k problému atd.). Chapana jako méné vyhodna strategie zvladani, avSak
autofi zdUraznuji, ze vyklad je zavisly na konkrétnim kontextu situace.
Hledanilvyuziti instrumentalni podpory: Pojimana jako snaha o ziskani
napf. rady, asistence, informaci ze strany autorit/blizkych.

Hledani emocionalni opory: Nahlizena jako snaha o ziskani moralni
podpory, sympatii, pochopeni atd. Stejné jako predchozi strategie
pfedstavuje most mezi adaptivhimi a maladaptivhimi strategiemi, zalezi
na jejich pouziti v konkrétni situaci.?*

Pozitivni preramovani: Zaméfena na zvladani emoci, nikoliv na feSeni
problému/ stresové situace. Chapana jako adaptivni strategie.
Akceptovani: Kontroverzni  strategie, povétSinou Fazena spiSe

mezi adaptivni strategie.

239 (Carver,1998)
240
(Carver, 1998)
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8) Vira: Pojimana coby zdroj emocionalni podpory, prostfedek pozitivni
reinterpretace. Skala je Fazena mezi taktiky aktivniho, adaptivniho zvladani.

9) Ventilovani emoci: Pfeformulovana dfivéjsi Skala ,Projeveni emoci, jedna
z moznych maladaptivnich strategii.

10) Popreni: Kontroverzni strategie, povétSinou fazena jednoznacné mezi
maladaptivni strategie. Zdarazfiovan fakt generovani novych problému
v dusledku této taktiky, avSak pfirozené nastupuje zejména v prvnich fazich
plUsobeni stresoru.

11) Vzdani se: Snizuje schopnost jedince vypofadat se se situaci, pojimana
jednoznacné jako maladaptivni strategie.

12) Sebeobvinovani: Tato Skala se ukazala jako vyznamny prediktor slabého
zvladani zatézové situace, viazena nove.

13) Obraceni se klékim, drogam, alkoholu: Pojimana jednoznacné
jako maladaptivni strategie.

14) Humor: Jednoznaéné na emocni bilanci zaméfené zvladani, autofi se razni

v pohledu na efektivitu této strategie.

Adaptivni (A) / méné
Nazev subskaly adaptivni-maladaptivni (MA)
copingové strategie
Carver, Vasina, Tato
1998 2002 studie
1 - Aktivni, konstruktivni coping A A A
2 - Planovani A A A
3 - Rozptyleni, odvedeni pozornosti MA MA MA
4 - Hledani/vyuziti instrumentalni podpory A A A
5 - Hledani/vyuziti emocni podpory A A A
6 - Pozitivni pferamovani A A A
7 - Akceptovani A/MA A/MA MA
8 - Vira A A A
9 - Ventilovani emoci MA A/MA MA
10 - Popfeni MA MA MA
11 - Vzdani se MA MA MA
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12 - Sebeobvifiovani MA MA MA
13 - Obraceni se k alkoholu, Iékiim, drogam MA MA MA
14 - Humor A A/MA A

Tabulka 18 — Prehled subskal dotazniku COPE-R
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6.3 Matematicko — statisticka analyza

Statisticky postup byl volen dle stanoveného planu analyzy empirickych dat,
jejich charakteristik a také s pfihlédnutim k vlastnostem vyzkumnych souborg.

Ke zpracovani byl pouzit program Statistika 10 v elektronické verzi.

Vyzkumny soubor byl podroben analyze pomoci popisné statistiky, zejména
analyzy hodnot aritmetického primeéru, smérodatné odchylky, rozptylu a stfedni chyby.

Vysledky si ¢tenaf muze blize nastudovat v kapitole Vyzkumny soubor.

Pro dalsi analyzu bylo nutné pouzit neparametrickych statistickych metod,
jelikoz rozloZeni dat ve vyzkumném vzorku neodpovidalo normalité. Statistické udaje
tvofily osnovu hlub$i statistické analyzy zejména pomoci Spearmanovych korelaci,

Koeficientu asociace ¢ a Mann Whitneyuva U-testu.

Tabulku s kompletnim pfehledem ziskanych dat naleznete v pfilohach.
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7 Vysledky a jejich interpretace

Pro zpfehlednéni vystupl studie na tomto misté zafazujeme tabulku uvadéjici

vSechny sledované proménné, jejich zkratky a zplsob kédovani odpovédi, popf. jejich

interpretace.
Proménna Zkratka Kédovanil/interpretace
Diagnéza DG C50 =0; C18-C21 =1
Recidiva Recidiva prvni vyskyt onemocnéni=0, recidiva=1
Pohlavi Pohlavi Zena=0, muz=1
Lécba v dané fazi 1.f-3f kurace=0, paliace=1
Vék Vék vyjadfeny v letech, min. = 45; max. = 69
Déti Osoba ma/méla potomky = 1;
neméla potomky nikdy = 0
Nezletilé déti Osoba ma nezletilé potomky = 1;
nema nezletilé potomky = 0
Vzdélani Zakladni vzdélani = 1, stfedni Skola = 2,
vysoka Skola = 3
Celkovy skoér dotazniku S1C- Vy8Si skor = niz8i celkova kvalita zivota
SQUALA S3C
Celkovy skor dotazniku E1C- Vy8Si skor = niz8i celkova kvalita zivota
EORTC QLQ - C30 E3C
Skala celkového zdravi E1Z- VyS8i skér = vysSi aktualni spokojenost
dotazniku EORTC QLQ - E3Z s vlastnim zdravim
C30
Skala kvality zivota E1Q- VySSi skor = vySSi aktualni spokojenost
dotazniku EORTC QLQ - E3Q s vlastni kvalitou Zivota
C30
Skoér adaptivniho copingu C1A- Vy8Si skor = vice adaptivnich strategii
dotazniku COPE-R C3A v repertoiru zvladani
Skoér maladaptivniho C1M- Vy&Si skor = vice maladaptivnich strategii
copingu dotazniku COPE- C3M v repertoiru zvladani
R
Index Karnofského K1 - K83 Skala, kde 100% = zdravy jedinec;

0% = exitus

Tabulka 19 - Kédovani a interpretace sledovanych proménnych
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7.1 Dil€i vystupy k hypotézam

7.1.1 Hypotéza ¢. 1

Znéni hypotézy ¢&.1: Mezi posouzenim funkéniho stavu pacienta lékafem pomoci
Indexu Karnofského a sebeposouzenim téhoZ pacienta pomoci dotazniku EORTC

QLQ - C30 neexistuje signifikantni korelace v Zadné ze tfi fazi vyzkumu.

Komentar k tabulce 20:

Tabulka 20 zobrazuje vystupy z vyzkumu vztahujici se k hypotéze ¢.1, tedy:
korelace mezi hodnotami Indexu Karnofského ve fazi 1, 2 a 3 (K1-K3) a tfemi
skéry dotazniku EORTC QLQ - C30 (celkovy E1C-E3C, 8kédla zdravi E1Z-E3Z,
Skala kvality zivota E1Q-E3Q) opét ve vSech tfech fazich sbéru. Jak je patrné
z tabulky, v naprosté vétSiné vztahl mezi proménnymi jsme na hladiné

vyznamnosti a = 0,05 zaznamenali signifikantni korelaci.

Spear E1C E1Z E1Q E2C E2Z E2Q E3C E3Z E3Q
man
K1 r -0,36 0,19 0,22 -0,40 0,30 0,35 -0,39 0,43 0,43
p 0,00 0,09 0,05 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
K2 r -0,40 0,14 0,37 -0,43 0,25 0,39 -0,39 0,32 0,46
p 0,00 0,20 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,01 0,00
K3 r -0,51 0,23 0,20 -0,47 0,37 0,42 -0,43 0,40 0,56
p 0,00 0,05 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Tabulka 20 - Vysledky k hypotéze €. 1

Vysledky podporuji — ve shodé s vyzkumy - pfedpoklad o provazani fyzického stavu
pacienta a jeho subjektivniho hodnoceni vlastniho funkéniho stavu. Na prvni pohled
logické a banalni vysledky maji zajimavé pozadi, kdy vyrazné koreluji hodnoty
celkového skore dotazniku EORTC QLQ - C30, av8ak 3kély celkového zdravi
a celkové kvality zivota nemaiji natolik jednoznacny vyvoj v prvni fazi sbéru dat.

Skala celkového zdravi koreluje signifikantn& s hodnotami Indexu Karnofského
az ve treti fazi sbéru dat. V prvnich dvou fazich mizeme zfetelné sledovat obdobny

trend ve vyvoji dat, ale vysledky nejsou signifikantni.

110




Skéla celkové kvality Zivota koreluje s vyvojem Indexu Karnofského vyrazngji, jiz

ve druhé fazi sbéru dat jsou hodnoty signifikantni.

Pro shrnuti: celkové skére dotazniku EORTC QLQ - C30, které hodnoti zejména

funkéni stav daného jedince, se vyviji jednoznacné, dokonale koreluje s hodnotami

Indexu Karnofského, zatimco samotna $kéla zdravotniho stavu, ktera by z vnéjSiho

pohledu méla kopirovat vysledky Indexu Karnofského snad jesté pfesnéji, je ve svém

Vyvoji pomé&rné méné jednoznacna.

Intepretace vystupu tabulky 20:
Tento fakt bychom mohli interpretovat tak, ze subjektivni sebehodnoceni
jednotlivych funkénich parametri vztahujicich se k oblasti kvality
zivota daného jedince (obsazené v celkovém skére dotazniku EORTC
QLQ - C30) vyrazné kopiruje vyvoj hodnoceni jedince Iékafrem v dané
situaci, zatimco v oblasti hodnoceni celkového zdravi a kvality zivota
je tento trend pozvolnéjsi a signifikantni Grovné dosahuje
az v posledni fazi sbéru dat. Divody diskutujeme v nasledujicich

kapitolach.

Vysledky souviseji se specifiky zkoumaného souboru: Vzhledem k zafazeni
pacientl ve tfetim klinickém stadiu onemocnéni se da ocekavat, ze se
bude jednat o pacienty, ktefi budou prochazet velmi naroCnou a zatézujici
IéCbou a takeé jejich vychozi fyzicky stav nebude odpovidat béZznému stavu.
Vysledky také podporuji tezi o vhodnosti vyuziti Indexu Karnofského

ke screeningu kvality Zivota pacienta.

Dale v kontextu této hypotézy uvadime tabulku 21, ktera dokumentuje vztahy zjisténé
mezi hodnotami Indexu Karnofského (K1-K3) a celkové Skaly dotazniku SQUALA
(S1C-S3C).

Spearman | S1C S2C S3C

-0,11 -0,22 -0,32
k1 | P

r 0,33 0,05 0,01

p -0,07 -0,24 -0,22
K2

r 0,50 0,03 0,06

p -0,00 0,15 0,18
K3

r 0,96 0,21 0,14

Tabulka 21 - DalSi zjisténi k hypotéze ¢. 1
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Intepretace vystupu tabulky 21:
Jak je patrné, vzajemné korelace nejsou ani zdaleka jednoznacné. Zjevna je
nepfima uméra mezi proménnymi, kdy logicky plati, ze ¢im vyS8Si hodnoty
Indexu Karnofského (lepsi funk&ni zdravotni stav z pohledu lékafe), tim nizsi
skore na celkové Skale dotazniku SQUALA (vy8Si subjektivni kvalita zivota,
mensi zatizeni okolnostmi). Trend vSak neni zdaleka vzdy signifikantni,
korelace hodnot Indexu Karnofského ve tfetim stadiu napf. nikdy nedosahuji
signifikantnich hodnot.
Pfi korelaci hodnot odpovidajicich vzdy danému ¢asovému obdobi (napf. S1C
aK1) je zjevné, ze pouze ve druhém obdobi (po cca prvnim tydnu
hospitalizace) dosahuje korelace téchto proménnych signifikantni drovné.
Otazkou tedy je, jaké proménné se promitaji do vysledk( pfi zahajovani
a ukonCovani hospitalizace. Odpovédi budou zfejmé& souviset s otazkou
zaméfeni nemocného Uzce na svuj zdravotni stav a léCbu pravé v obdobi
hospitalizace a naopak s omezenim vlivu dalSich proménnych pusobicich
v obdobi mimo hospitalizaci pacienta.
Velmi prfekvapivé jsou zjisténé korelace mezi hodnotami celkové Skaly
dotazniku SQUALA ve druhé a ftfeti fazi sbéru dat a hodnotami Indexu
Karnofského v prvnim obdobi sbéru dat. Ty naznacuji, Ze funkéni zdravotni stav
pfi pfijimani nemocného klécbé signifikantné koreluje s jeho subjektivnim
hodnocenim vlastni kvality zivota ve druhé fazi Ié€by a dokonce i pfi ukoncovani
hospitalizace. Vzhledem k primérnym zvySenym hodnotam celkové S$kaly
dotazniku SQUALA daného vyzkumného souboru, tato zjisté€ni naznacuiji:
1) ZvySenou roli monitorovani kvality zivota v prib&hu hospitalizace specificky
u pacientd ve zhor§eném fyzickém stavu pfi pfijimani k 1éCbé.
2) Vzhledem k prokazanym dusledkim snizené kvality zivota na pribéh lécby
a jeji efektivitu i ekonomicnost, zvySeny vyznam prace se subjektivni

kvalitou zivota specificky u takové skupiny pacientd.

Srovnani vysledku tabulky 20 a 21:

Nabizi se interpretace skrze specifika uzitych metod: Dotaznik SQUALA
potencialné méfi jinou ,oblast kvality zivota“, otazkou tedy zlstava, jaka je
relevance pravé téchto ,jinych oblasti v dané situaci pacienta. Zatimco
dotaznik EORTC QLQ C-30 sleduje kvalitu zivota specificky onkologicky
nemocnych skrze otazky na funkéni stav a fyzickou aktivitu ¢i kondici, dotaznik
SQUALA nechava nemocného vazit jednotlivé sledované oblasti dle dllezitosti,
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které jim sam pfiklada. Z takové interpretace by tedy vyplyvalo, Ze kvalita Zivota
,Z pohledu nemocného” tedy dotaznikem EORTC QLQ C-30 velmi kvalitné
kopiruje vystupy Indexu Karnofského, zatimco kvalita Zzivota méfena
dotaznikem SQUALA, a tedy vazena dle dulezZitosti jednotlivych oblasti
pro nemocného, je v uvodu a pfi ukoCovani hospitalizace vyznamné ovlivnéna

dalSimi pusobicimi proménnymi.

V tomto kontextu uvadime tabulku 22 pro dokresleni trendu vyvoje kvality Zivota
méfené dotaznikem SQUALA. V diskuzi komentujeme piekvapiva zjisténi ohledné
vztahiu mezi hodnotami celkové Skaly dotazniku SQUALA a odchodem pacientl
z lécby, které poukazuji na trend zvySovani téchto hodnot ve fazi pfed odchodem

pacienta z |1éCby a tedy ospravedIfuji pouziti dotazniku SQUALA v této praxi.

Spearman | S1C | S2C | S3C
s1C | r | 1,00 | 0,69 | 0,67

o 0,00 | 0,00
s2c| r | 069 | 1,00 | 0,81
p | 0,00 0,00

s3c| r | o067 081 1,00
o | 0,00 | 0,00

Tabulka 22 - Vyvoj kvality zivota méiené dotaznikem SQUALA

7.1.2 Hypotéza ¢. 2

Znéni hypotézy ¢. 2: Mezi vysledky celkové Skaly kvality Zivota dotazniku SQUALA
a celkové skaly kvality Zivota dotazniku EORTC QLQ - C30 neexistuji signifikantni

rozdily v zadné ze ti fazi vyzkumu.

Spearman | E1C | E2C | E3C

rj-0,04 | 0,02 | 0,08
p] 0,70 | 0,89 | 0,51
rj 0,08 | 0,11 0,18
p] 0,50 | 0,33 | 0,12
rjy 0,17 | 0,16 | 0,21
pjl 0,15 | 0,17 | 0,08

S1C

S2C

S3C

Tabulka 23 - Vystupy k hypotéze ¢. 2
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Komentar k tabulce 23:

Tabulka 23 zobrazuje vystupy z vyzkumu vztahujici se k hypotéze €. 2, tedy: korelace
mezi hodnotami ziskanymi prostfednictvim dotaznikid SQUALA (S1C-S3C) a EORTC
QLQ C-30 na celkovych Skalach ve vSech tfech fazich sbéru (E1C-E3C). Jak je patrné
z tabulky, v zadné ze sledovanych vztaht jsme na hladiné vyznamnosti a = 0,05

nezaznamenali signifikantni korelaci, ani vztah udavajici jednotny trend.

Intepretace vystupu tabulky 23:
Vysledky naznaduji, ze pouzité metody — dotaznik SQUALA a dotaznik
EORTC QLQ - C30 neméfi shodné proménné. AC se jedna souhlasné
o metody, které jsou zaméfené na kvalitu Zivota Clovéka, na celkovych
Skalach nebyla nalezena signifikantni korelace v zadné ze tfi fazi sbéru.
Otazkou je, do jaké miry je tento fakt dan specifiky souboru a situaci, ve které

je vyzkum realizovan.

Spearman E1Z E2Z | E3Z

r ] -0,05 | -0,05 | -0,09
S1C

p| 068 0,64 | 0,45

r| -008 | -0,22 | -0,28
S2C

pl 049 0,05 | 0,01

r| -0,170 | -0,28 | -0,32
S3C

pl 040 0,02 | 0,00

Tabulka 24 - Vystupy k hypotéze €. 2 b

Komentar k tabulce 24:

Tabulka 20 zobrazuje vystupy z vyzkumu vztahujici se k hypotéze €. 2, tedy: korelace
mezi hodnotami ziskanymi prostfednictvim dotazniku SQUALA na celkové Skale (S1C-
S3C) a dotazniku EORTC QLQ — C30 na skalach zdravi ve vSech tfech fazich sbéru
(E1Z-E3Z). Jak je patrné z tabulky, u téchto proménnych byla vysledovana signifikantni

korelace mezi hodnotami ve druhé a treti fazi sbéru.

Intepretace vystupu tabulky 24:
Vysledky tedy naznadluji, ze celkové hodnoty ziskané dotaznikem SQUALA
souviseji ve druhé a ftfeti fazi 1éEby s hodnotami ziskanymi pomoci Skaly
celkového zdravi dotazniku EORTC QLQ - C30.
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Jedna se tedy o souvislost mezi vlastnim subjektivnim hodnocenim celkového
zdravi (€im vyS8Si hodnota, tim lepSi celkovy dojem =z vlastniho zdravi)
a celkové kvality zivota (€¢im nizSi hodnota, tim lepSi celkovy dojem z vlastni

kvality zivota). Na tento vztah je mozné nahlizet z mnoha uhlud, napf.:

. Pro pacientovo hodnoceni vlastni kvality Zzivota v prabéhu I|éCby
je zasadni hodnoceni vlastniho celkového zdravi do té miry, Ze signifikantné

ovlivhuje vyvoj kvality Zivota nezavisle na ostatnich proménnych

. Dotazniky v téchto svych ¢astech méfi podobné proménné.

Spearman | E1Q | E2Q | E3Q

r| 0,03 | 0,072 | -0,07
S1C
pl 0,79 | 0,52 | 0,56
r{-011 | -0,10 | -0,19
2
S2¢ pf| 0,34 | 0,37 | 0,10
r|-0,04 | -0,08 | -0,23
S3C
pl 0,79 | 0,48 | 0,05

Tabulka 25 - Vystupy k hypotéze €. 2 ¢

Komentar k tabulce 25:

Tabulka 25 dokresluje posledni skupinu vztahll mezi hodnotami ziskanymi
prostfednictvim dotazniku SQUALA na celkové Skale (S1C-S3C) a dotazniku
EORTC QLQ - C30 na Skale kvalita zivota (E1Q-E3Q).

Jak je patrné ztabulky, vzadné ze sledovanych vztahu jsme na hladiné
vyznamnosti a = 0,05 nezaznamenali signifikantni korelaci, ani vztah naznadujici
konkrétni trend. Vysledky tedy naznaduji, Ze celkové hodnoty ziskané
dotaznikem SQUALA nekoreluji s hodnotami ziskanymi pomoci Skaly celkové
kvality zivota dotazniku EORTC QLQ - C30.

Intepretace vystupu tabulky 25:
Nebyla prokazana souvislost mezi vlastnim subjektivnim hodnocenim celkové
kvality Zivota méfené pfislusnou Skalou dotazniku EORTC QLQ C-30 (&im vys$Si
hodnota, tim lepsi celkovy dojem z vlastni kvality Zivota) a celkové kvality Zivota
méfené dotaznikem SQUALA (Cim nizSi hodnota, tim lepSi celkovy dojem
z vlastni kvality Zivota). Na tento fakt je mozné nahliZzet z vice uhld, napf.:
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* Dotazniky v téchto svych ¢astech méfi nesouvisejici proménné.

* Pro pacienta je otazka na kvalitu Zivota obtiZzné uchopitelna.

7.1.3 Hypotéza ¢. 3
Znéni hypotézy ¢. 3: Ve sledovanych proménnych subjektivni kvality Zivota ¢i ve volbé
copingovych strategii neexistuje signifikantni rozdil mezi pacienty v recidivé a pacienty,

celicimi prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni.

Spearman| S1C S2C S3C

Recidiva 0,44 0,32 0,36

Tabulka 26 - Vystupy k hypotéze €. 3

Komentar k tabulce 26:

Tabulka 26 zobrazuje vystupy z vyzkumu vztahujici se k hypotéze €. 3, tedy: Korelace
mezi proménnou ,recidiva onkologického onemocnéni“ a celkovym skore dotazniku
SQUALA ve tfech fazich sbéru (S1C-S3C). Jak je patrné z tabulky, ve vSech fazich
vyzkumu jsme mezi promé&nnymi zaznamenali na hladiné vyznamnosti a = 0,05

signifikantni korelaci.
Intepretace vystupu tabulky 26:

Zjisténi je mozné interpretovat tak, Ze pacienti, ktefi se potykaji s recidivou
primarniho onemocnéni, vnimaji signifikantné vyraznéjsi zatizeni co do kvality
zivota meéfené dotaznikem SQUALA ve srovnani s pacienty s prvnim
vyskytem onkologického onemocnéni. Zdanlivé banaini tvrzeni vSak ziskava

na zajimavosti v kontextu dalSich zjisténi.

Spearman| E1C | E1Z | E1Q | E2C | E2Z | E2Q | E3C | E3Z | E3Q

Recidiva| 0,01 | -0,16 | 0,17 | -0,03 | -0,10 | 0,13 | 0,08 | -0,18 | 0,06

Tabulka 27 - Vystupy k hypotéze €. 3 b

Komentar k tabulce 27:
Tabulka 27 zobrazuje vystupy z vyzkumu vztahujici se k hypotéze €. 3, tedy: Korelace

mezi proménnou ,recidiva onkologického onemocnéni“ a jednotlivymi skory dotazniku
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EORTC QLQ — C30 ve tfech fazich sbéru (celkovy skor E1C-E3C, Skala zdravi E1Z-
E3Z, skala kvality zivota E1Q-E3Q). Jak je patrné z tabulky, v zadné z fazi vyzkumu
jsme mezi proménnymi nezaznamenali na hladiné vyznamnosti a = 0,05 Zadnou

signifikantni korelaci, ani se neprojevil jakykoliv trend naznadujici vyvoj hodnot.

Intepretace vystupu tabulky 27:
Toto zjiSténi je mozZné interpretovat tak, Ze pacienti, ktefi se potykaji
s recidivou primarniho onemocnéni, se nijak neliSi co do celkové kvality zivota
méfené dotaznikem EORTC QLQ — C30 ve srovnani s pacienty s prvnim
vyskytem onkologického onemocnéni. Tyto vysledky jsou zajimavé v kontextu
dalSich vystupt tohoto vyzkumu; na jejich shrnuti se zaméfime v kapitole

Diskuze.

Srovnani tabulek 26 a 27:

Ziskané vysledky potvrzuji hypotézu o rozdilnosti sledovanych metod.

Spearman| C1A CiM C2A Cc2m C3A C3M

Recidiva| -0,11 0,07 -0,20 0,14 -0,22 0,04

Tabulka 28 - Vystupy k hypotéze ¢. 3 ¢

Komentar k tabulce 28:

Tabulka 28 zobrazuje vystupy z vyzkumu vztahujici se k hypotéze €. 3, tedy: Korelace
mezi proménnou ,recidiva onkologického onemocnéni“ a jednotlivymi skory dotazniku
COPE-R ve v8ech tfech fazich sbéru (skér adaptivniho copingu C1A - C3A, skér
maladaptivniho copingu C1M — C3M). Jak je patrné z tabulky, v zadné z fazi vyzkumu
jsme mezi proménnymi nezaznamenali na hladiné vyznamnosti a = 0,05 Zadnou

signifikantni korelaci, ani se neprojevil jakykoliv trend naznadujici vyvoj hodnot.

Intepretace vystupu tabulky 28:
Toto zjisténi je mozZné interpretovat tak, Ze pacienti, ktefi se potykaji
s recidivou primarniho onemocnéni, se nijak neliSi co do uzivanych
copingovych strategii ve srovnani s pacienty sprvnim vyskytem
onkologického onemocnéni. Tyto vysledky jsou zajimavé v kontextu dalSich

vystupu tohoto vyzkumu; na jejich shrnuti se zaméfime v kapitole Diskuze.
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7.1.4 Hypotéza ¢. 4

Znéni hypotézy ¢. 4: Ve sledovanych proménnych subjektivni kvality Zivota ¢i ve volbé
copingovych strategii neexistuje signifikantni rozdil mezi pacienty lé¢enymi kurativné

a paliativné.

Komentar k tabulce 29:

Tabulka 29 zobrazuje vystupy z vyzkumu vztahujici se k hypotéze €. 4, tedy: Korelace
mezi proménnou ,faze IéCby“ (tedy zda se pacient I&Ci f=0 kurativné ¢&i f=1 paliativné)
a celkovym skoérem dotazniku SQUALA ve tfech fazich sbéru dat (S1C - S3C). Jak je
patrné z tabulky, mezi proménnymi jsme zaznamenali na hladiné vyznamnosti a = 0,05
signifikantni korelaci ve tfeti fazi vyzkumu, i kdyz trend vlivu paliativni Ié€by na odvijeni

vlastniho pojimani kvality Zivota je patrny jiz z vystupl v prvni fazi vyzkumu.

Spearman| S1C | S2C | S3C

Faze 1 0,20 | 0,21 | 0,28

Faze 2 0,18 | 0,20 | 0,29

Faze 3 0,07 | 0,13 | 0,25

Tabulka 29 - Vystupy k hypotéze €. 4

Intepretace vystupu tabulky 29:
Toto zjisténi je mozZné interpretovat tak, Ze pacienti, ktefi jsou IéCeni
paliativné, vnimaji signifikantné vyrazné;jsi zatizeni co do kvality zivota méfené
dotaznikem SQUALA ve srovnani s pacienty v kurativni 1éEb& onkologického
onemocnéni. Davodl, které k témto vysledkim vedou, mlze byt povicero,
napf.:

projevy i Ié€bou s vyraznymi vedlejSimi u€inky.

. Pro pacientovo hodnoceni vlastni kvality Zivota v prabéhu IéCby je zasadni
vyvoj vlastni l1é€by a jeji vyhledy do budoucna do té miry, ze signifikantné

ovliviiuje vyvoj kvality Zivota nezavisle na ostatnich proménnych.

. Pacient vnima silné negativné uz samotny fakt paliativni IéCby, coz se

v dotazniku tohoto typu vyrazné projevi a vysledné hodnoty zasadné ovlivni.
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Nad dalSimi souvislostmi a praktickymi ddsledky téchto zjisténi polemizujeme

v kapitole Diskuze.

Spearman] E1C | E1Z E1Q | E2C | E2Z E2Q | E3C | E3Z | E3Q

Faze 1 0,39 | -0,27 | -0,24 | 0,49 | -0,50 | -0,37 | 0,52 | -0,52 | -0,45

Faze 2 049 | -0,31 | -0,27 | 0,59 | -0,54 | -0,40 | 0,51 | -0,47 | -0,62

Faze 3 0,56 | -0,27 | -0,13 | 0,61 | -0,45 | -0,38 | 0,52 | -0,52 | -0,64

Tabulka 30 - Vystupy k hypotéze ¢. 4 b

Komentar k tabulce 30:

Tabulka 30 zobrazuje vystupy z vyzkumu vztahujici se k hypotéze €. 4, tedy: Korelace
mezi proménnou ,faze IéCby“ (tedy zda se pacient I&Ci f=0 kurativné ¢&i f=1 paliativné)
a jednotlivymi skory dotazniku EORTC QLQ — C30 ve tfech fazich sbéru (celkovy skér
E1C-E3C, Skala zdravi E1Z-E3Z, $kala kvality Zivota E1Q-E3Q).

Jak je patrné z tabulky, mezi proménnymi jsme zaznamenali na hladiné vyznamnosti
a = 0,05 signifikantni korelaci ve vSech tfech fazich vyzkumu a vS8ech sledovanych
proménnych s vyjimkou jednoho dil¢iho vystupu (vztah kurace/paliace ve tfeti fazi
a hodnoty na S$kale kvality Zivota dotazniku EORTC QLQ - C30 v prvni, tedy

nejvzdalengjsi fazi sbéru dat).

Intepretace vystupu tabulky 30:
Toto zjisténi je mozné interpretovat tak, ze pacienti, ktefi jsou IéCeni paliativné,
vnimaji signifikantné vyraznéjsi zatizeni co do kvality Zivota méfené dotaznikem
EORTC QLQ - C30 ve srovnani s pacienty v kurativni |é¢bé onkologického

onemocnéni. DUvodd, které k témto vysledkim vedou, mize byt povicero, napt.:

i lé€bou s vyraznymi vedlejSimi ucinky.
* Pro pacientovo hodnoceni vlastni kvality zivota v pribé&hu Ié€by je zasadni vyvoj

vlastni [éCby a jeji vyhledy do budoucna do té miry, Ze signifikantné ovliviuje vyvoj

kvality Zivota nezavisle na ostatnich proménnych.

* Pacient vnima silné negativné uz samotny fakt paliativni 1éEby, coz se v dotazniku
tohoto typu vyrazné projevi a vysledné hodnoty zasadné ovlivni.
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Spearman] C1A | C1IM | C2A | C2M | C3A | C3M

Faze 1 -0,41 | 0,18 | -0,41 | 0,24 | -0,42 | 0,30

Faze 2 -0,62 | 0,36 | -0,60 | 0,31 | -0,65 | 0,38

Faze 3 -0,54 | 0,56 | -0,65 | 0,50 | -0,56 | 0,48

Tabulka 31 - Vystupy k hypotéze ¢. 4 ¢

Komentar k tabulce 31:
Tabulka 31 zobrazuje vystupy z vyzkumu vztahujici se k hypotéze €. 4, tedy: Korelace
mezi proménnou ,faze IéCby“ (tedy zda se pacient I&Ci f=0 kurativné ¢&i f=1 paliativné)

a jednotlivymi skéry dotazniku COPE-R ve vSech tfech fazich sbéru.

Jak je patrné ztabulky, mezi proménnymi jsme zaznamenali na hladiné
vyznamnosti a = 0,05 signifikantni korelaci ve v8ech tfech fazich vyzkumu
a vSech sledovanych proménnych s vyjimkou jednoho dil€iho vystupu (vztah
kurace/paliace ve tfeti fazi a hodnoty na Skale maladaptivni strategie COPE-R

taktéz v prvni fazi).

Intepretace vystupu tabulky 31:
Toto zjisténi je mozZné interpretovat tak, Ze pacienti, ktefi jsou IécCeni
paliativné, jsou vice zatiZzeni svou Zivotni situaci &i ji hafe zvladaji ve srovnani
s pacienty v kurativni [éCbé onkologického onemocnéni. Duavodd, které
k témto vysledkim vedou, muze byt povicero, napfr.:

projevy i Ié€bou s vyraznymi vedlejSimi u€inky.

* Pro pacientovo hodnoceni vlastni kvality zivota v pribéhu lécby je zasadni
vyvoj vlastni l1é€by a jeji vyhledy do budoucna do té miry, Ze signifikantné

ovliviiuje vyvoj kvality Zivota nezavisle na ostatnich proménnych.

e Pacient vnima silné negativné uz samotny fakt paliativni léCby, coz se

v dotazniku tohoto typu vyrazné projevi a vysledné hodnoty zasadné ovlivni.
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7.2 DalSi vysledky vyzkumu

7.2.1 Souvislost mezi kuraci/paliaci a Indexem Karnofského

Spearman| 1.f 2.f 3.f
K1 -0,54 -0,43 -0,33
K2 -0,30 -0,45 -0,30
K3 -0,36 -0,52 -0,66

Tabulka 32 - Dalsi vystupy z vyzkumu 1

Komentar k tabulce 32:

Tabulka 32 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
av8ak vztahujici se k cilim prace a taktéZz dokreslujici jiZz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace mezi proménnou ,faze 1é€by“ (tedy zda se pacient I&Ci =0
kurativné &i f=1 paliativné) a Indexem Karnofského vzdy ve tfech fazich sbéru dat (K1 -
K3).

Jak je patrné ztabulky, mezi promé&nnymi jsme zaznamenali na hladiné
vyznamnosti a = 0,05 signifikantni korelaci ve v8ech tfech fazich vyzkumu
amezi vSemi sledovanymi proménnymi. Index Karnofského u pacient(

podstupujicich paliativni 1é¢bu, bylo signifikantné niz8i, nez u pacientl

v kurativni 1é¢bé.

Intepretace vystupu tabulky 32:
Toto zjiSténi logicky odpovida charakteristice pacientd indikovanych

pro paliativni [é¢bu.
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7.2.2 Souvislost mezi kvalitou zivota dle EORTC QLQ - C30

a copingovymi strategiemi

Spear
E1C E1Z | E1Q | E2C E2Z | E2Q | E3C E3Z | E3Q
man

C1A -0,30 | 0,16 | 0,13 | -0,43 | 0,45 | 0,20 | -0,40 | 0,39 | 0,37

C1M 0,16 | -0,04 | -0,01 | 0,26 | -0,08 | 0,00 { 0,23 | -0,17 | -0,14

C2A -0,34 | 017 | 0,12 | -0,44 | 0,37 | 0,19 | -0,44 | 0,44 | 0,41

Cc2m 0,17 | -0,00 | 0,08 | 0,28 | 0,00 | 0,01 0,31 | -0,12 | -0,06

C3A -0,36 | 0,18 | 0,17 | -0,45 | 0,37 | 0,23 | -0,40 | 0,43 | 0,40

C3M 0,23 | -0,05 0 0,31 | -0,18 | -0,07 | 0,32 | -0,24 | -0,15

Tabulka 33 - DalSi vystupy z vyzkumu 2

Komentar k tabulce 33:

Tabulka 33 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
avSak vztahujici se k cilim prace a taktéz dokreslujici jiz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace mezi jednotlivymi hodnotami dotazniku COPE-R (skoér
adaptivniho copingu C1A - C3A, skér maladaptivniho copingu C1M — C3M) a EORTC
QLQ - C30 ve tfech fazich sbéru (celkovy skér E1C-E3C, Skala zdravi E1Z-E3Z, Skéla
kvality Zzivota E1Q-E3Q).

Jak je patrné ztabulky, mezi nékterymi proménnymi jsme zaznamenali
na hladiné vyznamnosti a = 0,05 signifikantni korelaci, v nékterych nikoliv.
Jednoznaéné jsou vysledky u celkového skéru dotazniku EORTC QLQ
— C30 ve druhé a treti fazi vyzkumu a také je patrny trend naristani

korelaci s postupem ¢asu.

Podobné byly zkoumani podrobeny také data ziskana dotaznikem SQUALA
a dotaznikem COPE-R. Podobné korelace mezi hodnotami se vSak v tomto pfipadé

neprokazaly (viz pfiloha Celkova data vyzkumu).
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Komentovani uvedenych vysledkd se vénujeme v odpovidajici pasazi kapitoly Diskuze.

7.2.3 Pohlavi jako proménna

Proménna Zkratka Kédovani
Diagn6za DG C50 =0; C18-C21 =1
Recidiva Recidiva prvni vyskyt onemocnéni=0, recidiva=1
Pohlavi Pohlavi zena=0, muz=1
Lécba v dané fazi 1f-3f kurace=0, paliace=1
Vék Vék vyjadfeny v letech, min. = 45; max. = 69
Déti Osoba ma/méla potomky = 1;

neméla potomky nikdy = 0

Nezletilé déti Osoba ma nezletilé potomky = 1;

nema nezletilé potomky =0

Vzdélani Zakladni vzdélani = 1, stfedni Skola = 2,

vysoka skola = 3

Index Karnofského K1 - K3 Skala, kde 100% =zdravy jedinec; 0% = exitus

Tabulka 34 - Kli¢ k proménnym

Srg:f‘" E1Z | E2Z | E3Z | C1A | C1M | C2A | C2M | C3A | C3M

Pohlavi| -0,09 | -0,22 | -0,19 | -0,17 | 0,07 | -0,17 | 0,14 | -0,18 | 0,24

Tabulka 35 - DalSi vystupy z vyzkumu 3

Komentar k tabulce 35:

Tabulka 35 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
avSak vztahujici se k cilim prace a taktéz dokreslujici jiz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace mezi proménnou pohlavi a jednotlivymi hodnotami dotazniku
COPE-R (skor adaptivniho copingu C1A - C3A, skoér maladaptivniho copingu C1M —
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C3M) ¢i EORTC QLQ — C30 ve tfech fazich sbéru (celkovy skér E1C-E3C, Skala zdravi
E1Z-E3Z, skala kvality Zivota E1Q-E3Q).

Intepretace vystupu tabulky 35:

Jak je patrné z tabulky, signifikantni korelace byla zaznamenana pouze ve dvou
okamzicich sbéru dat a to sice 1, u dotazniku EORTC QLQ — C30 u Skaly
celkové zdravi ve fazi druhé a 2, u dotazniku COPE-R u skére maladaptivnich

copingovych strategii ve fazi tfeti.

Tato zjisSténi dale analyzujeme v kapitole Diskuze.

7.2.4 Diagnéza jako proménna

Koefi Nezl

cient] Reci | Pohl - - .. | Vzdé

asoci| diva | avi 1.f | 2.f | 3.f | vék | Déti Ztéltei lani K1 K2 | K3
ace

DG | 512| 057 026 | 0,29 | 042 032 | 000 | -0.24 | -008 | -0,28 | 0,15 07

Tabulka 36 - DalSi vystupy z vyzkumu 4

Komentar k tabulce 36:

Tabulka 36 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,

av8ak vztahujici se k cilim prace a taktéZz dokreslujici jiz komentované souvislosti:

Jedna se zde o korelace mezi diagn6zami (O=karcinom prsu, 1=kolorektalni karcinom)

a dalSimi proménnymi:

Intepretace vystupu tabulky 36:

Jak je patrné z tabulky, signifikantni korelace byla zaznamenana u pohlavi,

tedy tento udaj nema specifickou vypovédni hodnotu.

Dale se projevil pozitivni signifikantni vztah mezi karcinomem kolorekta
a paliativni Iéébou ve vSech tfech stadiich sbéru dat. Tento fakt podle

dostupnych udaju souvisi s niz8i uspéSnosti léCby tohoto onemocnéni
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ve srovnani s karcinomem prsu a vySSi pravdépodobnosti generalizace

onemocnéni.?*!

* V neposledni fadé se projevila pozitivni souvislost mezi kolorektalnim
karcinomem a vyssSim vékem pacientd, coz — jak se domnivame — muze
souviset s rozlozenim incidence tohoto onemocnéni v populaci. S vySSim
vékem dale zfejmé souvisi signifikantné nizSi procento pacientl, ktefi

vychovavaji nezletilé dité.

* Naopak, dalSi proménné jako rodinny stav, vzdélani i bezdétnost se
neukazaly byt v jakémkoliv vztahu k diagnéze. Vzhledem Kk velmi nizké
reprezentativhosti zkoumaného souboru si vSak neklademe za cil tyto

vysledky jakkoliv interpretovat.

* Za zminku jeSté stoji signifikantni negativni korelace diagnézy
kolorektalni karcinom s Indexem Karnofského v prvni fazi sbéru dat,
ktera svéd&i o horSim — z pohledu zdravotnickych pracovnikl — funk&nim
stavu pacientl pfichazejicich s diagnézou kolorektalni karcinom ve srovnani

s pacientkami s karcinomem prsu.

DG 1.f 2.f 3.f
Spearman

C1A -042 | -0,41 -0,62 -0,54
CiM 0,30 0,18 0,36 0,56
C2A -045 | -0,41 -0,60 -0,66
Ca2m 0,30 0,24 0,31 0,50
C3A -048 | -042 - 0,65 - 0,56
C3M

0,43 0,30 0,38 0,48

Tabulka 37 - DalSi vystupy z vyzkumu 5

Komentar k tabulce 37:

241 (Klener, 2010)
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Tabulka 37 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
avSak vztahujici se k cilim prace a taktéz dokreslujici jiz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace dat z dotazniku COPE-R (skor adaptivniho copingu C1A -
C3A, skér maladaptivniho copingu C1M — C3M) s diagnézou (C50=0, C18-C21=1)

a také zplasobem Ié¢by v dané fazi sbéru dat (1.f-3.f, kde kurace = 0, paliace = 1).

7.2.5 Vék jako proménna

Spearman DG 1.f 2.f 3.f K1 K2 K3

Vék 0,32 0,33 0,26 0,44 -0,42 -0,29 -0,38

Tabulka 38 - Dalsi vystupy z vyzkumu 6

Komentar k tabulce 38:

Tabulka 38 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
avSak vztahujici se k cilim prace a taktéz dokreslujici jiz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace véku s diagnézou (C50=0, C18-C21=1), zplsobem I|éCby
v dané fazi sbéru dat (1.f-3.f, kde kurace = 0, paliace = 1) a Indexem Karnofského

(min. = 0%, max. = 100%) ve vSech tfech fazich sbéru dat.

Spear

man S1C S2C S3C | C1A CiM C2A | C2M | C3A | C3M

Vék | -0,04 -0,13 -0,17 -0,34 0,38 -0,39 0,31 | -0,40 0,44

Tabulka 39 - DalSi vystupy z vyzkumu 7

Komentar k tabulce 39:

Tabulka 39 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
avSak vztahujici se k cilim prace a taktéz dokreslujici jiz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace véku s jednotlivymi hodnotami dotazniku COPE-R (skoér
adaptivniho copingu C1A - C3A, skér maladaptivniho copingu C1M — C3M) a celkovym
skore dotazniku SQUALA (S1C-S3C) ve vSech tfech fazich jejich sbéru.

Spear

man E1C E1Z E1Q E2C E2Z E2Q | E3C | E3Z E3Q

Vék 0,29 -0,25 -0,13 0,26 -0,25 -0,21 0,39 | -047 -0,36
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Tabulka 40 - Dalsi vystupy z vyzkumu 8

Komentar k tabulce 40:
Tabulka 40 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
av8ak vztahujici se k cilim prace a taktéZz dokreslujici jiZz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace véku s jednotlivymi hodnotami dotazniku EORTC QLQ - C30
(celkovy skor E1C-E3C, Skala zdravi E1Z-E3Z, Skala kvality Zivota E1Q-E3Q) ve v8ech
tfech fazich jejich sbéru.
Z uvedeného vyplyva signifikantni souvislost véku:

* Se zastoupenim diagnézy kolorektalni karcinom

* S prechodem k paliativni Iécbé ve sledované dobé

¢ S nizSim karnoského skore

* S nepfriznivéjSimi zvladacimi strategiemi a mechanismy

* S celkové nepfiznivymi vysledky co do kvality zivota a na Skale celkové
zdravi dotazniku EORTC QLQ - C30

Na druhou stranu, v dotazniku SQUALA se signifikantni souvislost s vékem

neprokazala.

Tyto vysledky dale komentujeme v kapitole Diskuze.

7.2.6 Vzdélani jako proménna

Spearman| E1C E1Z E1Q E2C E2Z E2Q | E3C E3Z | E3Q

Vzdélani | -0,11 0,42 0,09 -0,09 0,27 0,13 |-0,14| 0,17 0,19

Tabulka 41 - DalSi vystupy z vyzkumu 9

Komentar k tabulce 41:

Tabulka 41 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
av8ak vztahujici se k cilim prace a taktéZz dokreslujici jiz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace vzdélani s jednotlivymi hodnotami dotazniku EORTC QLQ -
C30 (celkovy skér E1C-E3C, Skéla zdravi E1Z-E3Z, Skéala kvality Zivota E1Q-E3Q)

ve vSech tfech fazich jejich sbéru.
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Komentar k tabulce 42:

Tabulka 42 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
av8ak vztahujici se k cilim prace a taktéZz dokreslujici jiz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace Indexu Karnofského (K1-K3, kde min.=0%, max.=100%)
a jednotlivych hodnot ziskanych dotaznikem COPE-R skor adaptivniho copingu C1A -
C3A, skoér maladaptivniho copingu C1M — C3M).

Spear

K1 K2 K3
man

C1A | 039 | 033 | 041

CiM | 005 | -0,10 | -0,37

C2A | 037 | 031 | 044

C2M | 0,15 | -0,16 | -0,38

C3A | 043 | 041 | 0,39

C3M | .023 | -0,23 | -0,42

Tabulka 42 - DalSi vystupy z vyzkumu 10

Spear| p4c | E1Z E1Q | E2C E2Z E2Q | E3C | E3Z | E3Q
man

1.¢ | 039 | -027  -024 | 049 | -050 | -037 | 052 | -0,52 | -045
2¢ | 05 | -031  -027 | 056 | -054 -040 | 051 | -047 | -0,62
3¢ | 05 | -027  -013 | 061 | -045 -038 | 052 | -0,52 | -0,65

Tabulka 43 - Dalsi vystupy z vyzkumu 11

Komentar k tabulce 43:

Tabulka 43 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,
avSak vztahujici se k cilim prace a taktéz dokreslujici jiz komentované souvislosti:
Jedna se zde o korelace zplsobu Ié€by v dané fazi sbéru dat (1.f-3.f, kde kurace = 0,
paliace = 1) s jednotlivymi hodnotami dotazniku EORTC QLQ - C30 (celkovy skér E1C-
E3C, Skala zdravi E1Z-E3Z, Skala kvality zivota E1Q-E3Q) ve vSech tfech fazich jejich

sbéru.
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Spearman| S1C | S2C S3C
1. 020 | 021 | 0,28
2. f 0,18 0,20 0,29
3.f 0,07 0,13 0,25

Tabulka 44 - DalSi vystupy z vyzkumu 12

Komentar k tabulce 44:

Tabulka 44 zobrazuje vystupy z vyzkumu beze vztahu k formulovanym hypotézam,

av8ak vztahujici se k cilim prace a taktéZz dokreslujici jiz komentované souvislosti:

Jedna se zde o korelace zplsobu Ié€by v dané fazi sbéru dat (1.f-3.f, kde kurace = 0,
paliace = 1) s celkovou Skalou dotazniku SQUALA (S1C — S3C) ve vSech tfech fazich

sbéru dat.

129



7.3 K platnosti hypotéz

Hypotéza €. 1

Mezi posouzenim funkéniho stavu pacienta lékafem pomoci Indexu Karnofského
a sebeposouzenim téhoz pacienta pomoci dotazniku EORTC QLQ - C30 neexistuje

signifikantni korelace v Zadné ze ti fazi vyzkumu.

Testovani hypotézy €. 1.:

Ziskané hodnoty dokladuji statisticky vyznamné korelace mezi posouzenim
funkéniho  stavu  pacienta lékafem  pomoci Indexu  Karnofského
a sebeposouzenim téhoz pacienta pomoci dotazniku EORTC QLQ - C30,

nulovou hypotézu tedy zamitame.

Hypotéza ¢. 2

Mezi vysledky celkové $kaly kvality Zivota dotazniku SQUALA a celkové skaly kvality
Zivota dotazniku EORTC QLQ - C30 neexistuji signifikantni rozdily v Zadné ze tfi fazi

vyzkumu.
Testovani hypotézy ¢. 2:

Ziskané hodnoty dokladuji statisticky vyznamné rozdily ve vyvoji vnimané
kvality Zivota zachycené dotaznikem SQUALA a celkovou $kélou dotazniku
EORTC QLQ - C30, nulovou hypotézu tedy zamitame.

Hypotéza €. 3
Ve sledovanych proménnych proZivani subjektivni kvality Zivota ¢i ve volbé
copingovych strategii neexistuje signifikantni rozdil mezi pacienty v recidivé a pacienty,

celicimi prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni.

Testovani hypotézy €. 3:

Ziskané hodnoty dokladuji statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty v recidivé
a pacienty ¢elicimi prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni ve sledovanych
proménnych proZivani subjektivni kvality Zivota ¢i ve volbé copingovych

strategii, nulovou hypotézu tedy zamitame.

130



Hypotéza €. 4

Ve sledovanych proménnych proZivani subjektivni kvality Zivota ¢i ve volbé
copingovych strategii neexistuje signifikantni rozdil mezi pacienty lé¢enymi kurativné

a paliativné.

Testovani hypotézy €. 4:

Ziskané hodnoty dokladuji statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty lé¢enymi
kurativné a paliativhé ve sledovanych proménnych proZivani subjektivni kvality

Zivota ¢&i ve volbé copingovych strategii, nulovou hypotézu tedy zamitame.
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8 Diskuze

8.1 Plan a podminky realizace studie

Plan studie vznikal ve spolupraci s prof. B. Melicharem, PhD., ktery je
prfednostou Onkologické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc. Vyznamnou pomoci
v této fazi pfFipravy vyzkumu byl také PhDr. Radko Obereignert, PhD., ktery
zprostfedkoval kontakt mezi jednotlivymi zucastnénymi a pomohl nastavit zplsob

spoluprace.

Pdvodnim zamérem bylo vytvofeni tymu vyzkumnik( pro realizaci studie
ve dvou urovnich: Sbér fyzickych proménnych (dale medicinska C€ast) méla Ffidit
MUDr. Svébigova, lékarka Onkologické kliniky. Paralelni snimani psychologickych
proménnych pak zajiStovala PhDr. Marie Nosalkova, externi ¢len vyzkumného tymu.
Samotna realizace méla probihat ve spolupraci lIékafu Onkologické kliniky, stfedniho
zdravotnického personalu a M. Nosalkové, ktera méla byt koordinatorkou vyzkumné
cinnosti.

V plvodnim zaméru jsme si za cil vytyC€ili korelaci fyzickych a psychickych
proménnych v prabéhu lécby onkologického onemocnéni: V pocatecnich fazich
stanovovani diagnoézy a terapie, v prubéhu lécby a pfi jejim ukon&ovani. Pfedpokladem
bylo, Ze sbér bude probihat paralelné, ve stejném ¢asovém okamziku dojde ke snimani

psychologické testové baterie a odbéru materialu pro medicinskou ¢ast vyzkumu.

Z fyzickych proménnych bylo v planu sbirat prabézné hodnoty vybranych
onkomarkerl z bézné& planovanych odbéru (krev, moc, histologicky material). Plan
sbéru psychickych proménnych zustal dodrzen, z internich ddvodud vSak bohuzel
nedo$lo k medicinské &asti vyzkumu, realizovano bylo ve spolupraci s personalem
nemochnice jen sledovani Indexu Karnofského. Plan studie byl tedy vyrazné pozménén,
psychologicka ¢ast studie vSak probihala dle plvodniho planu. Dik za spolupraci

na jeho realizaci patfi celému personalu Onkologické kliniky.

Shromazdovani dat studie trvalo celkem 28 mésicl, tedy pomérné dlouhou
dobu, po kterou se do urcité miry mohly ménit také podminky hospitalizace, personal,
Ié€ba a dalSi proménné. Tento fakt jsme se pokusili pfi interpretaci vysledkd maximalné

zohlednovat.
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8.2 Vyzkumny soubor

Podminky pro zafazeni do studie jsme volili z divodu zajisténi maximalni
homogenity souboru a relevance vystupl. Pravé zvolené diagndzy jsme vybraly
z ddvodu velmi vysoké incidence téchto onemocnéni v Ceské republice a tedy jisté

aktualnosti tématu pro praxi.

Vysledny vyzkumny soubor je tvofen celkem 82 pacienty ve vékové kategorii 45
az 69 let, tedy v obdobi starSi (zralé) dospélosti, pfipadné pocatku stafi. V tomto
obdobi zac&ina incidence obou skupin onemocnéni prudce narlstat az kulminovat,
zaroven tento vék na jedince klade specifické spoleCenské a lidské naroky: Obdobi
klimakteria u Zen i jeho paralela u muzd, pfechod do penze a tedy opousténi
dlouholetych roli a navykd, mozny navracejici se konflikt generativita versus stagnace,

pfipadné nové se objevujici konflikt integrita ega versus zoufalstvi atd.

8.3 Metody

Pouzité metody jsme volili vzhledem k: zamérdm studie, doporuc¢enim kapacit
v oboru, zavérim dosavadni vyzkumné c¢innosti i k dostupnosti metod. Dale jsme
zvazovali specifika vyzkumného souboru - tedy osoby hospitalizované v pokrocilém
stadiu onkologického onemocnéni, prochézejici aktualné naro¢nou Ié€bou. S ohledem
abychom pacienty jejich administraci nezatizili prespfilis. Metody se i z dneSniho
pohledu jevi jako vhodné a zaméru odpovidajici, i kdyZ s postupem evidence-based
practise, by dnes jiz bylo mozné sahnout po aktualnéjSich metodach, které by vyzkum

jisté obohatily o nové dimenze.

Vystupy ze studie jsou jisté vyrazné ovlivnény i zafizenim, ve kterém byla
realizovana: Kazdé zdravotnické zafizeni je specifické jak internimi smérnicemi,
rezimem jednotlivych oddéleni, velikosti spadové oblasti, poskytované pédi,
personalem, atmosférou na pracovisti atd. V nasem pfipadé muzeme konstatovat,
Ze spadova oblast Fakultni nemocnice Olomouc je velmi rozsahla, v oblasti
onkologické péce v sobé& zahrnuje prakticky cely olomoucky kraj, tedy oblast o vice
jak 650 tisicich obyvatelich, z nichz nejvzdalengjsi ¢ast saha az k samym hranicim
s Polskem a tedy do vzdalenosti 130 kilometrd od Olomouce. Mezi zucastnénymi
pacienty tedy nechybéli obyvatelé Jeseniku, Bruntalu, Z&bfehu, Sumperku,

ale i Hranic, KroméfiZze, Prerova, Prosté&jova ¢i Nového mésta na Moravé. Vyjimky

133



tvofili také pacienti, ktefi z vlastni volby pro 1é€bu pfijeli ze vzdalenéjSich mist (v nasem

pfipadé Ostrava, Praha, Znojmo apod.).

8.4 Vysledky

V nasledujicich kapitolach se budeme vénovat detailnéjSimu diskutovani vysledku
realizované studie v navaznosti na jednotlivé hypotézy i dalSi zjiSténi plynouci

ze ziskanych dat.

8.4.1 K hypotéze &. 1

V navaznosti na prvni hypotézu jsme testovali vztah Indexu Karnofského a celkového
skore dotazniku EORTC QLQ - C30, které hodnoti zejména funkéni stav daného
jedince. To se vramci vyzkumu vyvijelo jednoznacné, dokonale korelovalo
s hodnotami Indexu Karnofského, zatimco samotna Skala zdravotniho stavu, ktera by
z vnéjSiho pohledu méla kopirovat vysledky Indexu Karnofského snad jesté detailngji,
byla ve svém vyvoji pomérné méné jednoznacna.

* Tento fakt bychom mohli interpretovat tak, Zze subjektivni sebehodnoceni
jednotlivych funk&nich hledisek kvality Zivota daného jedince (obsazené
v celkovém skére dotazniku EORTC QLQ — C30) vyrazné kopiruje vyvoj
hodnoceni jedince lIékafem v dané situaci, zatimco hodnoceni celkového
zdravi a kvality zivota tolik hodnoceni Iékafe neodpovida.

* Moznych Uhld pohledu na takové vysledky je mnoho: Bipolarni Skala mize
byt pro pacienty méné vyhovujici nastrojem k vyjadfeni, mohou se
projevovat tendence k centralizaci hodnoceni, Spatné citelna muze byt
formulace ,celkové hodnoceni zdravi kvality Zivota“ oproti jednoznaénym
formulacim typu ,Méla/a jste bolesti?* atd.

* Celkové v8ak vzhledem k vyvoji dat muzeme usuzovat spiSe na projev
realnych podvédomych tendenci pacienta vnimat dil¢i konkrétni projevy
nemoci a lécby, avSak nepfiméfené hodnotit jejich vztah k celkovému
zdravi a celkové kvalité Zivota.

* At uz je takovy pohled opravnény Ci ne, Ize na zakladé ziskanych dat
doporucit pracovnikim s touto klientelou, pro monitorovani aktualni
situace pacienta uzivat spiSe konkrétni dotazy na funkéni stav a zvladani

kaZzdodennich povinnosti, spiSe nez dotaz na celkové zdravi apod.
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* Vysledky souviseji se specifiky zkoumaného souboru: Vzhledem k zafazeni
pacientl ve trfetim klinickém stadiu onemocnéni se da ocekavat, ze se
bude jednat o pacienty, ktefi budou prochazet velmi naro€nou a zatézujici
léCbou a také jejich vychozi fyzicky stav nebude odpovidat béznému
stavu.

* Dale vysledky podporuji tezi o vhodnosti vyuziti Indexu Karnofského
a podobnych metod ke screeningu kvality zivota pacienta. Otazkou je,
do jaké miry by se vysledky shodovaly pfi double-blind postupu vyzkumu,
kdy by zdravotnicky personal, ktery vyhodnocuje zdravotni stav pacienta
a pfidéluje tak hodnoty Indexu Karnofského, nemél k dispozici dal$i udaje
0 pacientovi, jako jeho diagn6zu, zdravotni stav, neznal odhady prognozy,

nemél moznost se pacienta na jeho nazor doptavat.

Dale v kontextu této hypotézy uvadime vysledky srovnani hodnot Indexu Karnofského
a celkové Skaly dotazniku SQUALA. Jak je patrné, vzajemné Kkorelace nejsou
ani zdaleka jednoznacné. Zjevna je nepfima uméra mezi proménnymi, kdy logicky
plati, Ze ¢im vy8Si hodnoty Indexu Karnofského (lepSi funkéni zdravotni stav z pohledu
lékafe), tim niz8i skére na celkové Skale dotazniku SQUALA (vy3si subjektivni kvalita
Zivota, men8i zatizeni okolnostmi). Trend vSak neni zdaleka vzdy signifikantni,
korelace hodnot Indexu Karnofského ve tfetim stadiu napf. nikdy nedosahuji
signifikantnich hodnot. Nabizi se interpretace skrze specifika uzitych metod: Dotaznik
SQUALA potencialné méfi jinou ,oblast kvality zivota“, otazkou tedy zlstava, jaka je
relevance prave téchto ,jinych oblasti“ v dané situaci pacienta.

Na tomto misté bychom také radi doplnili zjisténi z pokusného srovnavani dat
pfichazejicich od pacientd, ktefi po celou dobu studie zlstali vIécbé, s pacienty,
ktefi v pribéhu svou lé¢bu opustili. Branime se jednoznacéné interpretaci téchto dat
vzhledem k nepomérnosti srovnavanych skupin (66x19), omezenym informacim
ohledné dalSiho prubéhu |éCby pacienta (pacient se mohl do IéCby vratit, avSak
ze studie byl jiz definitivné vyfazen pfi svém odstoupeni z IéEby) a mnoha puUsobicim
proménnym, které mohou data ovliviiovat (zpUsob I|éCby, jeji prabéh, dalSi
psychosocialni promé&nné na strané pacienta atd.).

Vztahy mezi hodnotami celkové Skaly dotazniku SQUALA a odchodem pacientu
z l1éCby v8ak naznacuji trend zvySovani téchto hodnot ve fazi pfed odchodem pacienta
z lécby. | pfes mnoho omezeni takového srovnani je vhodné upozornit na dany fakt

a také na vyjimecnou relevanci metody SQUALA v daném kontextu.
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8.4.2 K hypotéze &. 2

Druha z formulovanych hypotéz se potvrdila: Korelace mezi hodnotami ziskanymi
prostfednictvim dotazniki SQUALA a EORTC QLQ C-30 na celkovych $kalach

ve vSech tfech fazich sbéru nebyly prokazany.

Vysledky naznacuji, ze pouzité metody — dotaznik SQUALA a dotaznik EORTC QLQ -
C30 neméfi shodné proménné. AC se jedna souhlasné o metody, které jsou zaméfené
na kvalitu zivota ¢lovéka, na celkovych Skalach nebyla nalezena signifikantni korelace
v zadné ze tfi fazi sbéru.

V komentafi k prvni diagnéze (viz vysSe) uvadime dodatecna zjiSténi pro srovnani
metod: Zatimco vystupy celkové Skaly dotazniku EORT QLQ C-30 vyznamné koreluji
s hodnotami Indexu Karnofského, ostatni Skaly nejsou ve svych vysledcich natolik
presvédCivé a dotaznik SQUALA vtomto pohledu nevykazal zadné signifikantni
vysledky. Na druhou stranu dal$i srovnavani vystupl naznacduji, ze dotaznik SQUALA
jakymsi zplUsobem ,detekoval® pacienty, ktefi v nasledujici fazi vyzkumu opustili

svou lécbu.

8.4.3 K hypotéze €. 3

Hypotéza €. 3 se zaméfovala na recidivu onemocnéni &i prvni vyskyt daného
onemocnéni coby proménnou.

Ze ziskanych dat vyplyva, Ze pacienti, ktefi se potykaji s recidivou primarniho
onemocnéni, vnimaji signifikantné vyraznéjsi zatizeni co do kvality zivota mérené
dotaznikem SQUALA ve srovnani s pacienty s prvnim vyskytem onkologického
onemocnéni. Na druhou stranu se ukazalo, Zze pacienti, ktefi se potykaji s recidivou
primarniho onemocnéni, se nijak nelisi co do subjektivni kvality zivota mérené
dotaznikem EORTC QLQ - C30 ani co do uzivanych copingovych strategii

ve srovnani s pacienty s prvnim vyskytem onkologického onemocnéni.

Tento rozpor dale potvrzuje zavéry uvadéné k hypotéze €. 2 o rozdilnosti v zaméfeni
dotazniku SQUALA a dotazniku EORTC QLQ C-30. Opét se v8ak ukazuje minimalné
jako podnétné uZziti metody, ktera neni pfimo konstruovana pro somaticky nemocné

¢i jinak aktualni situaci zatizené jedince.
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8.4.4 K hypotéze &. 4

Hypotéza & 4 se zaméfovala na data ziskana od pacientd v paliativni 1é¢bé
s pacienty v lé€ébé kurativni.

Ziskana data nas pfivedla k zavéru, Ze pacienti, ktefi jsou lé€eni paliativné, vnimaji
signifikantné vyraznéjSi zatizeni co do kvality Zivota mérené dotaznikem
SQUALA i dotaznikem EORTC QLQ — C30 ve srovnani s pacienty v kurativni 1é¢bé
onkologického onemocnéni stim, Ze v pfipadé dotazniku SQUALA jsou vysledky
signifikantni pouze ve tfeti fazi sbéru dat.

Duvodd, které k témto vysledkiim vedou, muze byt povicero, napf.:

. Vysledky mohou byt zapfi€inény realnym zatizenim vlastnim onemocnénim
a jeho projevy i Ié€bou s vyraznymi vedlejSimi ucinky.

. Pro pacientovo hodnoceni vlastni kvality Zivota v prabéhu IéCby je zasadni
vyvoj vlastni l1é€by a jeji vyhledy do budoucna do té miry, Ze signifikantné
ovliviiuje vyvoj kvality Zivota nezavisle na ostatnich proménnych.

. Pacient vnima silné negativné uz samotny fakt paliativni IéCby, coz se
v dotazniku tohoto typu vyrazné projevi a vysledné hodnoty zasadné
ovlivni.?*?

Obdobné také vysledky srovnani dat ziskanych dotaznikem COPE-R naznaduiji,
Ze pacienti, ktefi jsou Ié€eni paliativné, jsou vice zatizeni svou zivotni situaci ¢i ji hufe

zvladaji ve srovnani s pacienty v kurativni IéCbé onkologického onemocnéni.

DalSim aspektem k diskutovani je fakt, ze signifikantni vysledky se projevily pomérné
prekvapivé az ve tfeti fazi vyzkumu. Pfitom mizeme konstatovat, Ze signifikantné spolu
souvisi i napf. fakt, Zze pacient je IéCen jiz od prvni faze vyzkumu paliativné s jeho

kvalitou zivota v posledni fazi vyzkumu.

O ddvodech ktakovymto vysledkim mulzeme pouze polemizovat: Jisté vysledky
souvisi s pozvolna se rozvijejicimi vedlejSimi u€inky onkologické |écby: i v pfipadé
paliativni IéCby je nezfidka uzivana chemoterapie a dalSi pomérné invazivni a zatézové
postupy. Tyto dusledky by v8ak mély shodné ovlivhovat skupinu paliativné i kurativné

Ié€enych pacientl. Pacienti jsou jisté zatizeni svou nemoci a jejim rozvojem.

Otazkou je, do jaké miry jsou pacienti pfibézné informovani o vyvoji své lécby — a zda

tedy ,odlozené“ zhorSovani kvality Zzivota nesouvisi s neinformovanosti pacienta.

242 (Mostert, 2011)
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Dale zde mazou hrat roli obranné mechanismy v nahlizeni pacienta na vyvoj své lécby
— pacient po dobu svého pobytu v nemocnici mize prozivat intenzivnéji pocit,
Ze ,je lecen®, ze ,se s nim pracuje®, zatimco s vidinou ukonceni pobytu v nemocnici,
pfevozu na Ié€ebnu dlouhodobé& nemocnych ¢€i do hospicového zafizeni se jeho kvalita

zivota zadina snizovat.
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8.4.5 DalSi vystupy studie
Kurace/paliace

Index Karnofského u pacientd podstupujicich paliativni [&é¢bu, byl signifikantné nizsi,
nez u pacientd v kurativni Ié¢bé. Toto zjiSténi logicky odpovida charakteristice pacientt

indikovanych pro paliativni [é€bu.
Copingové strategie

K souvislosti mezi vysledky celkového skéru dotazniku EORTC QLQ — C30 s vysledky
dotazniky COPE-R: ve druhé a treti fazi vyzkumu je patrny trend naristani

korelaci s postupem ¢asu.

Pohlavi

Signifikantni korelace byla zaznamenana pouze ve dvou okamZzicich sbéru dat a to
sice 1, u dotazniku EORTC QLQ - C30 u Skaly celkové zdravi ve fazi druhé a 2,

u dotazniku COPE-R u skére maladaptivnich copingovych strategii ve fazi treti.

Vék

Z uvedeného vyplyva signifikantni souvislost véku:
* Se zastoupenim diagnézy kolorektalni karcinom
* S prechodem k paliativni Iécbé ve sledované dobé
* S nizSim Indexem Karnofského

* S nepfiznivéjSimi zvladacimi strategiemi a mechanismy

* S celkové nepfiznivymi vysledky co do kvality zivota a na Skale celkové
zdravi dotazniku EORTC QLQ - C30

Na druhou stranu, v dotazniku SQUALA se signifikantni souvislost s vékem

neprokazala.

Z uvedeného vyplyva vyraznéjsi zatizeni starSi generace pacientd v pribéhu Iéc¢by,

které je vSak pochopitelné v kontextu jejich celkové zhorSeného zdravotniho stavu
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(souvisejiciho pravé svékem), Castému upousténi od kurativni lé¢by z divodu

pfevazeni negativ vedlejSich uginkl takové IéCby nad pozitivy mozného vyléceni.

Zajimavé jsou dle naseho nazoru vysledky plynouci z dotazniku COPE-R, které ukazuji

Vykladl se opét nabizi povicero: vy$Si zatizeni pacientl samou hospitalizaci (zména
navyklych stereotypl, potencialné negativnéjSi prozivani samotného faktu

hospitalizace jako ,pfiblizeni se konci“ atd.).
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8.4.6 Omezeni studie

Jistd metodologicka limitace naSich zavérld souvisi s povahou empirickych udaju.
Veskeré informace tykajici se zkuSenosti a chovani pacientd reflektuji jejich subjektivni
vypovédi, coz nebylo mozno dodate€nymi postupy ovéfit. Z tohoto divodu je nutno
chapat zavéry této studie jako statisticky doloZené indikace.

Vystupy ze studie jsou jisté vyrazné ovlivnény i zafizenim, ve kterém byla
realizovana: Kazdé zdravotnické zafizeni je specifické jak internimi smérnicemi,
rezimem jednotlivych oddéleni, velikosti spadové oblasti, poskytované pédi,
personalem, atmosférou na pracovisti atd. V nasem pfipadé muzeme konstatovat,
Ze spadova oblast Fakultni nemocnice Olomouc je velmi rozsahla, v oblasti
onkologické péce v sobé& zahrnuje prakticky cely olomoucky kraj, tedy oblast o vice
jak 650 tisicich obyvatelich, z nichZ nejvzdalengjsi €ast saha az k samym hranicim
s Polskem a tedy do vzdalenosti 130 kilometrl od Olomouce. Mezi zucastnénymi
pacienty tedy nechybéli obyvatelé Jeseniku, Bruntalu, Zabfehu, Sumperku,
ale i Hranic, Kroméfize, Pferova, Prostéjova Ci Nového mésta na Moravé. Vyjimky
tvofili také pacienti, ktefi z vlastni volby pro 1€&bu pfijeli ze vzdalengjSich mist (v nasem

pfipadé Ostrava, Praha, Znojmo apod.).
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8.4.6 DalSi vyhledy vyzkumu v oblasti

Zaveéry studie nabizeji mnoho podnétd pro dalsi badatelské pociny v oboru:

Vzhledem k realizaci jen €asti plivodné planované studie a podnétnym dil€im
vysledkiim by bylo zahodno zrealizovat planovanou studii v plném rozsahu

pro moznost komparace dat psychosocialni povahy s daty medicinskymi.

Za zasadni a aktudlni podnét povazujeme téma odstoupeni pacientl z Iécby,
které je nejen palCivym problémem kazdodenni praxe prace s onkologicky
nemocnymi, ale také potencialné Castou pfi¢inou traumatizace spolecnosti
negativnimi zkuSenostmi s touto diagnézou a v neposledni fadé jednim
z duavodld rostoucich nakladd na péci o onkologicky nemocné. Duvody
pro odchod pacienti z |éCby se v poslednich letech pocina zabyvat povicero
zahraniénich  badatelskych  tym(?**,  vystupy jsou prozatim spise
nejednoznacné, ukazuji v8ak na faktory stojici v pozadi sdélovani diagndzy,
na vysokou incidenci pfiznakll deprese u takovychto pacientd, na Spatnou
dfivéjSi zkuSenost s |éCbou a vyvojem onkologického onemocnéni napfiklad

v rodiné &i v blizkém okoli atd.?**

V ramci studie bylo realizovano také nékolik rozhovoru s pacienty pro doplnéni
kvalitativniho rozméru studie. S touto casti studie budeme dale pracovat,
pfekraCuje vSak jiz ramec této prace jak zpohledu metodologického,
tak z ddvodu rozsahu prace: Realizovanych polostrukturovanych rozhovor( se
z velké €asti ucastnili pacienti z vlastniho zajmu, coz znacné omezuje ukotveni
vystupl, zastoupeni pacientu nebylo reprezentativni a uvadéna témata silné
odkazuji ke specifickym charakteristikam daného zafizeni, konkrétni situace
apod. Rozhodné je vSak tfeba vtomto kontextu zdlraznit zasadni roli

kvalitativniho vhledu do problematiky.

243 (Carrion, 2011, Huier, 2000, Mostart, 2011, Spinetta, 2002,
Constanso, 2007 a dalsi)
244 (Constanso, 2007, Arora, 2007, Pinquart, 2007)
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9 Souhrn

Tato prace se zabyva problematikou zoblasti klinické psychologie
a psychoonkologie, specificky z oboru prace s onkologicky nemocnymi lidmi.
Tématem je prozivani obdobi hospitalizace, vliv Zivotnich zmén na kvalitu Zivota,
copingové strategie a dali proménné a jejich korelace s medicinskymi daty. Ustfedni
Cast prace tvofi vlastni empiricka studie realizovana v letech 2008-2010 ve Fakultni

nemocnici Olomouc.

V teoretické ¢asti, ktera je Clenéna do dvou velkych kapitol, jsou postupné

zpracovavana dil¢i témata studie:

Prvni z nich Onkologické onemocnéni se zaméfuje na tuto nemoc jako

takovou, jeji specifika, postupy léCby a spojené negativni vedlejsi uginky.

Ve druhé kapitole Clovék a onkologické onemocnéni je pozornost
zaméfena na psychické aspekty zivota s timto onemocnénim (kvalita Zivota,
deprese, prozivani bolesti ad.) a vyrovnavani se s zivot ohrozujicim

onemocnénim (coping, obranné mechanismy, odstoupeni od l1é¢by atd.)

Kvalitativni vyzkumna studie tvofici jadro empirické c&asti prace byla
formulovana vroce 2006 ve spolupraci s pfednostou onkologické kliniky
prof. Bohuslavem Melicharem. Sledovala vybrané pacienty onkologické kliniky Fakultni

nemocnice Olomouc v letech 2008-2010.

V uvodu empirické €asti prace jsou stanovovany vyzkumné cile, které jsou

explicitné formulovany do &tyf nulovych pracovnich hypotéz.

Nasleduje vymezeni podminek realizace studie: Vyzkumného Setfeni
se zuCastnilo celkem 138 pacientd Onkologické kliniky Fakultni nemocnice
Olomouc hospitalizovanych mezi lety 2008 a 2010. Z vysledného vyzkumného
souboru vsak byly nékteré odpovédi vyfazeny (zména lé€ebného zafizeni daného
pacienta, zasadni zména léCebného rezimu, pacientovo umrti, nedostatecné vyplnéni
dotaznikové baterie atd.). Vysledny vyzkumny soubor je tvofen celkem 82 pacienty
ve vékové kategorii 45 az 69 let, tedy v obdobi starSi (zralé) dospélosti, pfipadné

pocatku stafi.

Podminky vstupu do Setfeni byly tyto: Aktualné diagnostikované specifické
onkologické onemocnéni (C50 ¢i C18-C21), hospitalizace na Onkologické klinice
Fakultni nemocnice Olomouc alespor v délce jednoho tydne, tfeti klinické stadium

onemocnéni pfi vstupni diagnoze, vék mezi 45 a 69 lety, prvni vyskyt Ci prvni recidiva
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tohoto onemocnéni, plan |éCby pocita s onkologickou I[éCbou at jiz kurativni

¢i paliativni, zahrnuje chemoterapeutickou a operativni/radioterapeutickou Ié¢bu.

Vyzkum probihal v celkem tfrech €asovych momentech — pfi pfijeti pacienta
pfed nastupem k hospitalizaci a k 1éCbé&, po cca prvnim tydnu 1é€by a pfi ukonCovani
hospitalizace (3-6 tydnd od prvniho sbéru). Tyto momenty jsme volili z divodu
postizeni zlomovych okamzikd lé¢by, tedy: 1, stanoveni pfesné diagndzy a postupu

IéCby, nastup k hospitalizaci; 2, obdobi po¢atku Iécby 3, obdobi

Sledovany byly zejména tyto proménné: nastoupena I|éCba (paliace
¢i kurace), odstoupeni od [éCby v jejim prabéhu (ano &i ne), recidiva i prvni vyskyt
aktualniho onkologického onemocnéni, pohlavi (Zeny &i muzi), vék, udané nejvyssi
dosazené vzdélani (,zakladni“, ,stfedosSkolské/vyucen“ ¢€i ,vysS8i odborné
a vysokoskolské®), aktualni rodinny stav (,vdana/zenaty“, ,rozvedeny®, ,ovdovéla/y*

¢i ,svobodnaly®), potomci (zadni, nezletili i zletili) a dale vystupy z uzitych metod.

Metodologicky se vyzkumna studie opird o pouziti testové baterie
(viz Pfilohy), kterd vysledné zahrnuje pro pacienta dotaznik EORTC QLQ - C30,
dotaznik SQUALA a COPE-R. Pro lékaFsky personal je dale doplnén list s informacemi

0 vyzkumu, zaznamovym polem pro udaje o pacientovi a Index Karnofského.

Ve vysledkové casti prace jsou testovany hypotézy: Tii jsou na zakladé
ziskanych dat a tedy signifikantnich korelaci ve sledovanych proménnych zamitnuty,
jedna zuUstava potvrzena jako nulova, tedy nebyla shledana statisticky vyznamna

korelace ve sledovanych datech.

Mezi hlavni zavéry patfi:

Vysledky pouzitych metod odhalily néktera prekvapiva zjisténi ohledné vztahu
mezi fyziologicko-medicinskymi“ (diagnéza, vék, pohlavi, Index Karnofského, typ
léCby, prvni vyskyt onemocnéni ¢&i paliace atd.) a ,psychologickymi“ (data ziskana
dotazniky SQUALA, EORTC QLQ C-30, COPE-R) proménnymi:

* Potvrzeni specificnosti pouzitych metod: Dotazniku EORTC QLQ - C30
a SQUALA:

o Jednoznaény vztah mezi vystupy kvalitou Zivota hodnocenou celkovou
8kalou dotazniku EORTC QLQ — C30 a funkénim zdravotnim stavem
hodnocenym pomoci Indexu Karnofského.

o Naproti tomu nejednoznaény vztah mezi kvalitou Zivota pacientd

hodnocenou pomoci celkové Skaly dotazniku SQUALA.
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o Potencialni specificka ,citlivost® dotazniku SQUALA pro detekci

pacientu, ktefi v nasledujici fazi vyzkumu opustili svou 1é¢bu.

Signifikantné vyraznéjsi zatizeni pacientu v recidivé primarniho onemocnéni
co do kvality zivota méfené dotaznikem SQUALA ve srovnani s pacienty
s prvnim vyskytem onkologického onemocnéni. Na druhou stranu se ukazalo,
Ze pacienti, ktefi se potykaji s recidivou primarniho onemocnéni, se nijak nelisi
co do subjektivni kvality zivota mérené dotaznikem EORTC QLQ - C30 ani
co do uzivanych copingovych strategii ve srovnani s pacienty s prvnim

vyskytem onkologického onemocnéni.

Ziskana data svédci o faktu, ze pacienti, ktefi jsou 1é€eni paliativné, vnimaji
signifikantné vyraznéjsi zatizeni co do kvality zivota méfené dotaznikem
SQUALA i dotaznikem EORTC QLQ - C30 ve srovnani s pacienty v kurativni

IéEbé onkologického onemocnéni.

Vysledky dale naznacuji, Zze celkové hodnoty ziskané dotaznikem SQUALA
souviseji ve druhé a ftfeti fazi l1éEby s hodnotami ziskanymi pomoci Skaly
celkového zdravi dotazniku EORTC QLQ - C30.

Vysledky naznacuji, ze celkové hodnoty ziskané dotaznikem SQUALA
nekoreluji s hodnotami ziskanymi pomoci Skaly celkové kvality Zivota dotazniku
EORTC QLQ - C30.

Ve sledovanych proménnych prozivani subjektivni kvality Zivota ¢i ve volbé
copingovych strategii neexistuje signifikantni rozdil mezi pacienty v recidivé

a pacienty €elicimi prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni.

Ve sledovanych proménnych prozivani subjektivni kvality Zivota ¢i ve volbé
copingovych strategii existuje signifikantni rozdil mezi pacienty léCenymi

kurativné a paliativné.
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10 Zavéry

Vysledky pouzitych metod odhalily néktera prekvapiva zjisténi ohledné vztahu
mezi fyziologicko-medicinskymi“ (diagndza, vék, pohlavi, Index Karnofského, typ
léCby, prvni vyskyt onemocnéni ¢&i paliace atd.) a ,psychologickymi“ (data ziskana
dotazniky SQUALA, EORTC QLQ C-30, COPE-R) proménnymi:

* Potvrzeni specificnost pouzitych metod: Dotazniku EORTC QLQ - C30
a SQUALA:

o Jednoznaény vztah mezi vystupy kvalitou Zivota hodnocenou celkovou
8kalou dotazniku EORTC QLQ — C30 a funkénim zdravotnim stavem
hodnocenym pomoci Indexu Karnofského.

o Naproti tomu nejednoznac¢ny vztah mezi kvalitou zivota pacientd
hodnocenou pomoci celkové skaly dotazniku SQUALA.

o Potencialni specificka ,citlivost® dotazniku SQUALA pro detekci

pacientu, ktefi v nasledujici fazi vyzkumu opustili svou 1é¢bu.

* Signifikantné vyraznéjsi zatizeni pacientl v recidivé primarniho onemocnéni
co do kvality zivota méfené dotaznikem SQUALA ve srovnani s pacienty
s prvnim vyskytem onkologického onemocnéni. Na druhou stranu se ukazalo,
Ze pacienti, ktefi se potykaji s recidivou primarniho onemocnéni, se nijak nelisi
co do subjektivni kvality zivota mérené dotaznikem EORTC QLQ - C30 ani
co do uzivanych copingovych strategii ve srovnani s pacienty s prvnim

vyskytem onkologického onemocnéni.

» Ziskana data svédci o faktu, ze pacienti, ktefi jsou 1é€eni paliativné, vnimaji
signifikantné vyraznéjsi zatizeni co do kvality zivota méfené dotaznikem
SQUALA i dotaznikem EORTC QLQ - C30 ve srovnani s pacienty v kurativni

IéEbé onkologického onemocnéni.

* Vysledky dale naznacuji, ze celkové hodnoty ziskané dotaznikem SQUALA
souviseji ve druhé a ftfeti fazi l1éEby s hodnotami ziskanymi pomoci Skaly
celkového zdravi dotazniku EORTC QLQ - C30.
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Vysledky naznacuji, ze celkové hodnoty ziskané dotaznikem SQUALA
nekoreluji s hodnotami ziskanymi pomoci Skaly celkové kvality Zivota dotazniku
EORTC QLQ - C30.

Ve sledovanych proménnych prozivani subjektivni kvality Zivota ¢i ve volbé
copingovych strategii neexistuje signifikantni rozdil mezi pacienty v recidivé

a pacienty Celicimi prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni.

Ve sledovanych proménnych prozivani subjektivni kvality Zivota Ci ve volbé
copingovych strategii existuje signifikantni rozdil mezi pacienty IéCenymi

kurativné a paliativné.
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Abstrakt dizerta¢ni prace

Doktorand: PhDr. Marie Nosalkova, Katedra Psychologie, FF UP, Olomouc

Nazev dizertaéni prace: Vyvoj zdravotniho stavu a parametrd kvality zivota pacientt

s onkologickou diagn6zou

Rok obhajoby: 2012

Skolitel dizertaéni prace: Doc. PhDr. Vladimir Rehan, FF UP, Olomouc
Pocet stran dizertacni prace: 155

Pocet priloh: 9

Pocet pouzitych titula: 123

Klicova slova: Onkologicky pacient, kvalita Zivota, copingové strategie, odstoupeni od

IéCby, kurativni 1éCba, paliativni 1éCba, recidiva.

Resumé:

Prace se zabyva problematikou z oblasti klinické psychologie a psychoonkologie.
Tématem je prozZivani obdobi hospitalizace u onkologicky nemocnych, vliv Zivotnich
zmén na kvalitu Zivota, copingoveé strategie a dalSi proménné a jejich korelace

s medicinskymi daty.

Ustfedni &ast prace tvofi vlastni kvantitativni vyzkumna studie realizovana v letech
2008-2010 ve Fakultni nemocnici Olomouc. Studie tvofici jadro empirické ¢asti prace
sledovala vybrané pacienty onkologické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc.
Vyzkumného Setfeni se zucastnilo celkem 138 pacienti Onkologické kliniky
Fakultni nemocnice Olomouc hospitalizovanych mezi lety 2008 a 2010. Vysledny
vyzkumny soubor je tvofen 82 hospitalizovanymi pacienty ve vékové kategorii 45 az
69 let, s aktualné diagnostikovanym onkologickym onemocnénim (C50 & C18-C21),
ve tfetim klinickém stadiu onemocnéni pfi vstupni diagnéze, s prvnim vyskytem &i prvni
recidivou tohoto onemocnéni, u kterych plan kurativni &i paliativni |éCby zahrnuje

chemoterapeutickou a operativni/radioterapeutickou lé¢bu.

Vyzkum probihal ve tfech ¢asovych momentech, sledovany byly zejména
tyto proménné: nastoupena |IéCba, recidiva &i prvni vyskyt aktualniho onkologického
onemocnéni, pohlavi, vék, nejvy8Si dosazené vzdélani, potomci a vystupy z uZitych
metod (dotazniky EORTC QLQ - C30, SQUALA, COPE-R a Index Karnofského).
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Mezi hlavni zavéry patfi:

o Jednoznaény vztah mezi vystupy kvalitou Zivota hodnocenou celkovou
8kalou dotazniku EORTC QLQ — C30 a funkénim zdravotnim stavem
hodnocenym pomoci Indexu Karnofského.

o Naproti tomu nejednoznacny vztah mezi kvalitou zivota pacientd
hodnocenou pomoci celkové skaly dotazniku SQUALA.

o Potencialni specificka ,citlivost® dotazniku SQUALA pro detekci
pacientu, ktefi v nasledujici fazi vyzkumu opustili svou 1é¢bu.

Signifikantné vyraznéjsi zatizeni pacientu v recidivé primarniho onemocnéni
co do kvality zivota méfené dotaznikem SQUALA ve srovnani s pacienty
s prvnim vyskytem onkologického onemocnéni.

Na druhou stranu se ukazalo, Ze pacienti, ktefi se potykaji s recidivou
primarniho onemocnéni, se nijak neliSi co do subjektivni kvality zivota
méfené dotaznikem EORTC QLQ - C30 ani co do uzivanych copingovych
strategii ve srovnani spacienty sprvnim vyskytem onkologického
onemocneéni.

Ziskana data svédci o faktu, Ze pacienti, ktefi jsou 1é€eni paliativné, vnimaji
signifikantné vyraznéjsi zatizeni co do kvality zivota méfené dotaznikem
SQUALA i dotaznikem EORTC QLQ - C30 ve srovnani s pacienty v kurativni

IéEbé onkologického onemocnéni.

Vysledky dale naznacuji, Zze celkové hodnoty ziskané dotaznikem SQUALA
souviseji ve druhé a ftfeti fazi l1éEby s hodnotami ziskanymi pomoci Skaly
celkového zdravi dotazniku EORTC QLQ - C30.

Z vysledkl vyplyva, ze celkové hodnoty ziskané dotaznikem SQUALA
nekoreluji s hodnotami ziskanymi pomoci Skaly celkové kvality Zivota dotazniku
EORTC QLQ - C30.

Ve sledovanych proménnych prozivani subjektivni kvality Zivota ¢i ve volbé
copingovych strategii neexistuje signifikantni rozdil mezi pacienty v recidivé a

pacienty Celicimi prvnimu vyskytu onkologického onemocnéni.
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Dissertation abstract

Author: PhDr. Marie Nosalkova, Department of Psychology, UP Olomouc
Title: The Development of health and quality of life parameters in oncology patients
Year of defence: 2012

Doctoral thesis supervisor: Doc. PhDr. Vladimir Rehan, Department of Psychology,
FF UP Olomouc

Number of pages: 155
Number of attachments: 9
Number of sources: 123

Keywords: Oncology patient, quality of life, state of health, coping strategies,

palliation, recurrence.
Summary:

The objective of this study is to examine some of the clinical psychology and
psycho-oncology issues. The main theme looks at how people experience the period
of hospitalisation, the impact of life changes on the quality of life, coping strategies and

other variables and their correlation with medical data.

The focal part of this study contains an empirical study, which was carried out between
the years 2008 - 2010 in The Teaching Hospital in Olomouc. The quantitative
research inquiry, which is also the core of the empirical part of this study, observed
certain patients of The Oncology Clinic of The Teaching Hospital in Olomouc.
Altogether 138 patients of The OCTTHO, hospitalised between the years 2008 and
2009, took part in the research inquiry. The final observational file consists of 82
hospitalised patients at the age from 45 to 69, diagnosed, at that time, with an
oncological illness (C50 or C18-C21) in the third clinical stage during the preliminary
diagnosis, with the first occurrence or first recurrence of this disease, whose plan of
curative or palliative treatment included chemotherapy and surgical/radiotherapy

treatment.

The research was carried out in three different periods, during which the
following variables in particular were observed: commenced treatment, recurrence

or first occurrence of the existent oncological disease, sex, age, the highest level of
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education reached, descendants, and the outputs of the methods used (questionnaires,
EORTC QLQ - C30, SQUALA, COPE-R and The Karnofsky Index).

The main conclusions include:
» Unequivocal dependancy of the outputs of the quality of life rated according to the
general scale of the questionnaire EORTC QLQ — C30 and the functional state of
health rated according to The Karnofsky Index.
» On the other hand, an arguable dependancy of the quality of life in patients rated
according to the general scale of the questionnaire SQUALA.
= Potentially specific "sensitivity" of the questionnaire SQUALA to detecting patients
who discontinued their treatment during the following stage of the research.

1) Significantly stronger burdening of the patients with a recurrence of a
primary illness concerning the quality of life rated according to the
questionnaire SQUALA in comparison with the patients with the first
occurrence of an oncological illness.

2) On the other hand, the research shows that the patients who struggle with
a recurrence of a primary illness, are not different - concerning
subjective quality of life rated according to the questionnaire EORTC
QLQ - C30, used coping strategies included - in comparison with the
patients with the first occurrence of an oncological iliness.

3) The data received reflect the fact, that the patients who are treated
palliatively, suffer significantly stronger burdening regarding quality of
life, rated according to the questionnaire SQUALA and EORTC QLQ -
C30, in comparison with the patients undergoing a curative treatment of an
oncological illness.

» The results further imply, that there is a relation, in the second and third stage of the

treatment, between the total figures obtained with the questionnaire SQUALA and the
figures obtained with the scale of the overall health of the questionnaire EORTC QLQ -
C30.

» The results imply that the total figures obtained with the questionnaire SQUALA do
not correlate with the figures obtained with the scale of the overall health of the
questionnaire EORTC QLQ - C30.

» In the variables of subjective experience of quality of life or choice of coping
strategies, there is no significant difference between the patients in recurrence and

patients facing the first occurrence of an oncological iliness.
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Udaje o pacientov

Zaznamova karta

JMENO0 @ PriJMENi:
VK.
Pohlavi: ZENA MUZ

Diagnoza: kolorektalni karcinom karcinom prsu
PRVNi ODBER: B o | 1

Index Karnofského

Typ péée adjuvantni 1 neoadjuvantni kurativni[3  paliativni {4
AN L= 07 o1 (=5 T o P
CRIP
Hemoglobin
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DRUHY ODBER: o [ 1T

Index Karnofského

Typ péce adjuvantni [1] neoadjuvantni [2 kurativni[3 paliativni {4]
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CRP
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TRETi ODBER: o [ 1T

Index Karnofského
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AN L= 07 o1 (=5 1 P
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Hemoglobin
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Informovany souhlas

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas s dotaznikem, ktery se tyka prabéhu Vasi léC¢by a VasSeho pohledu

na hospitalizaci a 1éCbu.

Ziskané informace pfispéji ke zvySeni kvality péce, zlepSeni informovanosti
zdravotnického personalu o potiebach a prozivani pacientd a tedy k dalsi

optimalizaci Iééebného procesu.

Pokud budete souhlasit se vstupem do studie, budete v pribéhu Vasi hospitalizace

pozadan/a o vyplnéni stejného dotazniku dohromady tfikrat.

Chtéli bychom Vas ubezpecit, ze Vami sdélené informace povazujeme za divérné

(dle zakona €. 101/2000 Sb.) a takto s nimi bude také zachazeno.
Mezi Vase prava patfi moznost kdykoliv vystoupit ze Setfeni bez udani divodu.

V pfipadé zajmu muizete vyuzit sluzeb psychologa tohoto projektu.

Dékujeme Vam za spolupraci a ¢as, ktery vénujete vyplnéni dotazniku.

Velmi si VaSi ochoty vazime a véfime, ze nase spoleéna snaha povede k cili:

dalSimu kroku k vitézstvi nad nemoci.

Byl/a jsem obeznamena s podstatou a pribéhem Setfeni a souhlasim se svoji uc¢asti

na ném.

JMENO0 @ P MBI e

V OIOMOUCE ANE oo e e

Jméno, pfijmeni, podpis zdravotnického pracovnika a razitko nemocnice
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Vazena pacientko, vazeny paciente,

prosime Vas, abyste vénoval/a pfiblizné 15 minut vypinéni dotazniku.
Sklada se ze tfi kratkych €asti, kazda z nich je doplnéna o stru¢ny navod.
Odpovéd, kterou shledate nejvice vystiznou, prosim viditelné zakfrizkujte.
Pokud se pfi vyplhovani zmylite, staCi chybnou odpovéd zretelné
preskrtnout a vyplinit spravné okénko. Pokud na nékterou otazku nedokazete
odpovédét, zaznamenejte prosim Citelné tuto skuteCnost u dané otazky.
Neexistuji zadné spravné ¢€i Spatné odpovédi.

Dékujeme Vam za spolupraci a ¢Eas, ktery vénujete vyplnéni
dotazniku.

Velmi si Vasi ochoty vazime a vérime, ze nasSe spole€éna snaha

povede k cili: dalSimu kroku k vitézstvi nad nemoci.

Za zdravotnicky personal a realizatory

MUDr. Hana Svébisova a Mgr. Marie Noséalkova
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Zakrouzkujte prosim tu odpovéd’ (1 - Viibec ne, 2 — Trochu, 3 — Dost, 4 — Velmi),

ktera se na Vas nejlépe hodi:

Vibec ne Trochu Dost Velmi

1. Mate néjaké potize pfi vykonavani namahavych cinnosti jako je noSeni tézké

nakupni tasky nebo kufru? 1 2 3 4
2. Mivate potize pfi dlouhé prochazce? 1 2 3 4
3. Mivate potize pfi kratké prochazce venku? 1 2 3 4
4. Musite zlstat v posteli/na zidli po vétSinu dne? 1 2 3 4

5. Potfebujete pomoc pfi jidle, oblékani, myti nebo pfi pouzivani toalety?
1 2 3 4

Béhem minulého tydne: Viibec ne Trochu Dost Velmi

6. Byl/a jste omezen/a ve své praci nebo pfi vykonu jinych kazdodennich &innosti?

1 2 3 4

7. Byl/a jste omezen/a v provadéni svych koni€kd nebo jinych ¢innosti

ve volném Case? 1 2 3 4
8. Nedostavalo se Vam dechu? 1 2 3 4
9. Méla/a jste bolesti? 1 2 3 4
10. Potfeboval/a jste si odpocinout? 1 2 3 4
11. Mél/a jste potize se spanim? 1 2 3 4
12. Citil/a jste se slaby/a? 1 2 3 4
13. Chybéla Vam chut k jidlu? 1 2 3 4
14. Mél/a jste Zaludecni potize? 1 2 3 4
15. Zvracel/a jste? 1 2 3 4
16. Méla/a jste zacpu? 1 2 3 4
17. Mél/a jste prujem? 1 2 3 4
18. Byl/a jste unaveny/4? 1 2 3 4
19. Naru$ovala bolest Vase kazdodenni aktivity? 1 2 3 4
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Béhem minulého tydne: Viibec ne Trochu Dost Velmi

20. Mél/a jste obtize se soustfedit na takové véci, jako je ¢teni novin nebo sledovani

televize? 1 2 3 4
21. Citil/a jste napéti? 1 2 3 4
22. Citil/a jste obavy? 1 2 3 4
23. Citil/a jste podrazdéni? 1 2 3 4
24. Citil/a jste se deprimovan/a? 1 2 3 4
25. Mél/a jste potize zapamatovat si véci? 1 2 3 4

26. Zasahovala VaSe fyzicka kondice nebo |é¢ba do Vaseho rodinného zivota?

1 2 3 4

27. Zasahovala Va$e fyzicka kondice nebo |é¢ba do Vasi spole€enské aktivity?
1 2 3 4

28. Zpusobila Vam Vase fyzicka kondice nebo lé€ba finanéni obtize?
1 2 3 4

Zakrouzkujte prosim v rozmezi 1-7 tu odpovéd, ktera se na Vas nejlépe hodi:

29. Jak byste ohodnotil/a svoje celkové zdravi v pribé&hu minulého tydne?

1 2 3 4 5 6 7
Velmi Spatné Vynikajici

30. Jak byste ohodnotil/a svoji celkovou kvalitu Zivota v priib&hu minulého tydne?

1 2 3 4 5 6 7
Velmi Spatné Vynikajici
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V této tabulce prosim zaznamenejte DULEZITOST, kterou prisuzujete uvedenym

oblastem:

Nezbytné | Velmi | Stiedné Malo |Bezvyznamné

dulezité dulezité dualezité

1 Byt zdravy

2 Byt fyzicky sobéstacny

3 Citit se psychicky dobre

4 Prijemné prostredi

5 Dobfe spat

6 Rodinné vztahy

7 Vztahy s ostatnimi

8 Mit a vychovavat déti

9 Postarat se o sebe

10 Milovat a byt milovan

11 Mit sexualni zivot

12 Zajimat se o politiku

13 Mit viru

14 Odpodivat ve volném

case

15 Mit koniCky ve volném

case

16 Byt v bezpedi

17 Prace

18 Spravedinost

19 Svoboda

20 Krasa a uméni

21 Pravda

22 Penize

23 Dobré jidlo
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Nyni prosim posudte, do jaké miry se citite v uvedenych oblastech zivota

SPOKOJEN/A, a zaskrtnéte prosim prislusné okénko.

Zcela

spokojen/a

Velmi

spokojen/a

Spise

spokojen/a

Nespo-

kojen/a

Velmi

zklaman/a

1 Zdravi

2 Fyzicka

sobéstacnost

3 Psychicka
pohoda

4 Prostredi

5 Spanek

6 Rodinné vztahy

7 Vztahy s

ostatnimi

8 Deéti

9 Péce o sebe

sama

10 Laska

11 Sexualni zivot

12 Ugast v

politice

13 Vira
14 Odpocinek

15 Konicky

16 Pocit

bezpeénosti

17 Prace

18 Spravedinost

19 Svoboda

20 Krasa a

umeéni

21 Pravda

22 Penize

23 Jidlo
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Nize uvedena tvrzeni vyjadruji rizné reakce osob na tézké, neprijemné,
stresujici situace. U kazdého tvrzeni se nachazi ¢isla, ktera vyjadfruji stupen
konkrétniho chovani. Vyberte prosim odpovéd, ktera nejlépe vyjadiuje Vase
nejcastéjSi chovani v takové situaci.

Urcité SpiSe Spise Urcité
ano ano ne ne

1 Pfemyslim, s kym bych se ohledné feSeni mohl/a poradit.

1 2
2 PokousSim se na situaci najit néco pozitivniho. 1 2
3 Délam to, co musi byt udélano, a to hned. 1 2 3 4
4 Dam si néco ,na kuraz®. 1 2 3 4
5 Sednu si a planuiji, co udélam. 1 2 3 4
6 Radéji vzdam zbyte¢né pokusy o vyfeSeni situace. 1 2 3 4
7 Zlehcuiji situaci, délam si z toho legraci. 1 2 3 4
8 Snazim se ziskat podporu a porozumeéni u blizkych. 1 2 3 4
9 Snazim se zbavit negativnich myslenek, vypovidat se. 1 2 3 4
10 Jsem na sebe nastvany/a a kritizuju se. 1 2 3 4
11 Hledam oporu a klid v modlitbé/meditaci, ve své vife. 1 2 3 4

12 Usilovné se vénuji nééemu jinému, abych na to zapomnél/a.

1 2 3 4
13 NemUzu ani uvéfit tomu, ze se to opravdu stalo. 1 2 3 4
14 UCim se s tim, co se stalo, Zit. 1 2 3 4

Dékujeme Vam za spolupraci!
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Prehled vysledku vyzkumu
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Spearman vek [ K1 | K2 | K3 | Sic [ S2c | S3¢c |E1C | E1Z |E1Q [ E2C | E2Z [ E2Q | E3C | E3Z | E3Q | C1A [C1M | C2A [C2M | C3A [ C3M
r -0,42(-0,29|-0,38|-0,04| 0,22| 0,28( 0,29|-0,13|-0,43( 0,31|-0,25|-0,21 0,39| -0,47|-0,36( -0,34| 0,38|-0,39( 0,31| -0,40| 0,44|
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r -0,42 0,40| 0,35(-0,11|-0,22| -0,32| -0,36| 0,19 0,22| -0,40( 0,30| 0,35(-0,39| 0,43| 043| 0,39|-0,05( 0,37|-0,15( 0,43| -0,23|

K1 p 0,00 0,00 0,00( 0,33 0,05| 0,01 0,00 0,08| 0,05 0,00/ 0,01 0,00{ 0,00| 0,00/ 0,00| 0,00 0,65| 0,00 0,13| 0,00| 0,05
n 82 82| 74| 82| 82| 74| 82| 82| 82| 82| ez 82| 74| 74| 74| 82| 82| 82 82| 74 74
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S3c P 0,02| 0,01| 0,06| 0,14| 0,00 0,00 0,15| 0.40| 0,75( 0,17| 0,02| 048 0,08| 0,00( 0,05 0,01| 041 0,04| 0,11] 0,03| 0,01
n 74 74 Al 74| 74 74 74| 74 74 74| 74 74 T4l 74| 74 74 T4l 74| 74 74 74

r 0,29|-0,36( -0,40| -0,51( -0,04| 0,08( 0,17 -0,35| -0,18 0,75|-0,27(-0,37| 0,70(-0,33| -0,57 | -0,30| 0,16|-0,33| 0,17|-0,36( 0,23

E1C P 0,01] 0,00( 0,00| 0,00 0,70| 0,50| 0,15 0,00 0,10| 0,00 0,02 0,00( 0,00 0,00| 0,00| 0,01| 0,16| 0,00 0,13| 0,00 0,05
n 82| 82| 82| 74| 82 82| 74 82| 82| &z| 82| 82 74| 74| 74| 82| 82| 82| 82| 74 74

r -0,13| 0,19| 0,14| 0,23| -0,05|-0,08| -0,10| -0,35 0,16)|-0,40( 0,59| 0,08(-0,36| 0,34| 034 0,16|-0,04( 0,47| 0,00( 0,18 -0,05|

E1Z p 0,24 0,08| 0,20 0,05| 0,68 0,48| 0,40( 0,00 0,16)| 0,00 0,00| 0,45( 0,00| 0,00| 0,00 0,15] 0,70( 0,12]| 0,87( 0,12| 0,68|
n 82| 82| &z| 74| 82| 8&z| 74| 8z 82| 82| 82| 82 74 74| 74| 82| 82| 8&z| s8sz| 74 74

r -0,13| 0,22| 0,37 0,20| 0,03(-0,11|-0,04(-0,18| 0,16 -0,31| 0,30( 0,71|-0,17| 0,21 0,39| 0,43(-0,01| 0,43( 0,08| 0,47| 0,00

E1Q P 0,23| 0,05| o,00( 0,08| 0,79| 0,34| 0,75| 0,10 0,16 0,00 0,01 0,00] 0,16( 0,08| 0,00 023| 0,95 0,25| 0,48| 0,14 1,00
n 82| 82| 82| 74| 82| 82| 74| 82| 82 82| 82| 82| 74| 74| 74| 82| 82| 82| 82| 74 74

r 031(-040(-0,43| -0,47| 0,02| 0,11| 0,16 0,75(-0.40( -0,31 -0,37(-0,52| 0,85|-0,36|-0,67|-0,43| 0,26(-0,44( 0,28| -0,45| 0,31

E2C P 0,01| 0,00 0,00| 0,00| 0,88| 033 0,17| 0,00 0,00 0,00 0,00( 0,00| 0,00( 0,00{ 0,00f 0,00| 0,02| 0,00| 0,01 0,00| 0,01
n 82| 82| 82| 74| 82| 82| 74| 82| 82| 82 82| 8z 74 74 74 82| 8&z| 82| 82| 74| 74

r -0,25( 0,30( 0,25| 0,37|-0,05|-0,22(-0,28(-0,27| 0,59| 0,30|-0,37 0,36|-038| 0,74 0,54| 0,45(-0,08| 037| 0,00( 0,37|-0,18

E2Z p 0,02| 0,01 0,02 0,00| 0,64 0,05 0,02| 0,02| 0,00 0,01 0,00 0,00| 0,00( 0,00| 0,00 0,00| 0,47| 0,00| 0,99 0,00| 0,13
n 82| 82| 82| 74| 82| 82 74| 82| &2 82| 82 82| 74| 74 74| 82| 82| 82| &2 74| 74

r -0,21| 035| 0,39 0,42| 0,07|-0,10(-0,08|-0,37| 0,08 0,71|-0,52 0,36 -0,45| 0,38 0,73| 0,20 0,00( 0,19| 0,01 0,23(-0,07

E2Q p 0,06| 0,00( 0,00 0,00| 0,52 0,37| 048] 0,00| 0,45 0,00/ 0,00( 0,00 0,00 0,00/ 0,00 0,07 099| 0,08 0,92]| 0,05| 0,54
n 82| 82| 82| 74| &z| 8&z| 74| 82| 82| 82| s&z2| &2 IR 74 82| e&z| &z| 8z 74| 74

r 0739(-0,39(-0,39|-0,43| 0,08| 0,18| 0,21 0,70(-0,36| -0,17| 0,85|-0,38| -0,45 -0,52(-0,64|-0,39| 0,23|-0,44| 0,30(-040( 0,32

E3C p 0,00| 0,00( 0,00| 0,00] 0,51| 0,12| 0,08| 0,00 0,00 0,16]| 0,00/ 0,00 0,00 0,00( 0,00| 0,00 0,05| 0,00| 0,01| 0,00{ 0,01
n 4| 74| 74 74| T4l 74| T4 74| T4l 74| T4 74| 74 74 74| T4l 74| 74| T4 74| T4

r -047( 043| 0,32| 0,40|-0,09)|-0,28|-0,32(-0,33( 0,34| 0,21|-0,36| 0,74| 0,38( -0,52 057 0,39|-0,17| 0,44|-0,12| 0,43(-0,24

E3Z p 0,00 0,00( 0,01 0,00| 045 0,01| 0,00/ 0,00| 0,00 0,08/ 0,00 0,00] 0,00{ 0,00 0,00( 0,00| 0,16 0,00 0,29]| 0,00 0,04
n 74| 74| 74 T4 T4l 74| 74 T4 T4l 74| T4 41 T4 74 T4 TAl 74| 74 41 T4 74

r -0,36| 043| 046( 0,56|-0,07|-0,19(-0,22| -0,57| 0,34| 0,39)|-0,67( 0,54| 0,73|-0,64( 0,57 0,37|-0,14| 0,41(-0,06| 040|-0,15

E3Q p 0,00| 0,00( 0,00 0,00| 056 0,10 0,05| 0,00| 0,00 0,00/ 0,00( 0,00 0,00/ 0,00( 0,00 0,00 0,24 0,00( 0,59 0,00| 0,21
n Al 74| 74 Al Tal 74| 74 Al TAl 74| 74 Al Tal 74| 74 Al 74| 74 T4l T4l 74

r -034( 039( 0,33| 0,41|-0,16|-0,15|-0,29(-0,30( 0,16| 0,13|-0,43| 0,45| 0,20(-0,39( 0,39| 0,37 -0,49| 0,87(-0,52| 082]-0,57

C1A p 0,00| 0,00( 0,00 0,00] 0,16| 0,19 0,01| 0,01 0,15| 0,23]| 0,00 0,00/ 0,07| 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00( 0,00 0,00| 0,00
n 82| 82| 82| 74| 82| 82| 74| 82| 82| 82| 82| 82| 82| 74| 74 74 82| 82| 82| 74 74

r 038(-0,05(-0,10| -0,37| 0,09| 0,06| 0,10( 0,16(-0,04| -0,01| 0,26|-0,08| 0,00( 0,23(-0,17|-0,14| -0,49 -0,69| 0,82|-0,49| 0,75

CiMm p 0,00( 065( 0,38 0,00] 0,41| 060 041( 0,16 0,70| 0,95| 0,02| 0,47| 099 0,05 0,16| 0,24]| 0,00 0,00 0,00| 0,00( 0,00
n 82| 82| 82| 74| 82| 82| 74| 82| 82| 82| 82| &z| 82| 4| 74 74| &2 8z| 8z| 74| 74

r -0,39| 037| 0,33 0,44|-0,15|-0,10(-0,24| -0,33| 0,17| 0,13|-0,44 0,37| 0,19|-0,44( 0,44| 041| 0,87(-0,69 -0,65| 0,87|-0,66

C2A p 0,00| 0,00 0,00( 0,00 0,18| 0,37| 0,04 0,00/ 0,12| 0,25 0,00/ 0,00( 0,08 0,00( 0,00( 0,00| 0,00( 0,00 0,00( 0,00 0,00
n 82| 82| 82| 74| &z| 82| 74| 82| 82| 82| 82| &z2| 82| 74| 74 74| 82 &2 82| 74| 74

r 0,31|-0,15|-0,16(-0,38| 0,19 0,43| 0,19| 0,17 0,00| 0,08| 0,28( 0,00| 0,01| 0,30(-0,12| -0,06 -0,52| 0,82| -0,65 -0,50( 091

c2m P 0,00( 0,19 0,15| 0,00| 0,08| 0,24| 0,11| 0,13 0,97| 048] 0,01| 0,99| 092 0,01| 0,29 0,59| 0,00]| 0,00 0,00 0,00 0,00
n 82| 82| 82| 74| 82| &2 74| 82| 82| 82| &2 82| 82| 74| 74 74| 82| 82| 82 74| 74

r -0,40| 043| 0,41 0,39|-0,14|-0,10(-0,25| -0,36| 0,18| 0,17|-0,45( 0,37| 0,23|-0,40( 0,43| 0,40 0,82 -0,49| 0,87(-0,50 -0,56

C3A p 0,00 0,00( 0,00 0,00| 0,22 0,42| 0,03| 0,00| 0,12| 0,14| 0,00| 0,00| 0,05| 0,00( 0,00| 0,00( 0,00 0,00| 0,00| 0,00 0,00
n 74| 74| 74 Al TAl 74| 74 a4l TAl 74| 74 T4l TAl 74| 74 T4l TAl 74| 74 74 74

r 044(-0,23|-0,23|-041( 0,19| 0,15| 0,29( 0,23| -0,05| 0,00( 0,31|-0,18|-0,07| 0,32| -0,24| -0,15( -0,57| 0,75|-0,66( 0,91|-0,56

C3m P 0,00| 0,05 0,04 0,00 O,11| 0,21| 0,01 0,05 0,68]| 1,00( 0,01 0,13| 0,54| 0,01 0,04| 0,21| 0,00 0,00| 0,00| 0,00 0,00
n 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
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Seznam pouzitych zkratek

C1A — skor adaptivniho copingu pfi jeho prvnim sejmuti

C1M - skér maladaptivniho copingu pfi jeho prvnim sejmuti

C2A - skér adaptivniho copingu pfi jeho druhém sejmuti

C2M - skér maladaptivniho copingu pfi jeho druhém sejmuti

C3A - skér adaptivniho copingu pfi jeho tfetim sejmuti

C3M - skér maladaptivniho copingu pfi jeho tretim sejmuti

E1C — celkovy skor dotazniku EORTC QLQ - C30 pfi jeho prvnim sejmuti

E1Z — skor na $kale celkového zdravi dotazniku EORTC QLQ - C30 pfi jeho prvnim sejmuti
E1Q — skor na skale celkové kvality Zivota dotazniku EORTC QLQ - C30 pfi jeho prvnim sejmuti
E2C - celkovy skor dotazniku EORTC QLQ - C30 pfi jeho druhém sejmuti

E2Z — skor na $kale celkového zdravi dotazniku EORTC QLQ - C30 pfi jeho druhém sejmuti
E2Q — skor na skale celkové kvality Zivota dotazniku EORTC QLQ - C30 pfi jeho druhém sejmuti
E3C — celkovy skor dotazniku EORTC QLQ - C30 pfi jeho tfetim sejmuti

E3Z — skor na $kale celkového zdravi dotazniku EORTC QLQ - C30 pfi jeho tretim sejmuti
E3Q — skor na skale celkové kvality Zivota dotazniku EORTC QLQ - C30 pfi jeho tfetim sejmuti
Faze 1: hodnota 0 pfedstavovala lé¢bu kurativni, hodnota 1 Ié¢bu paliativni

Faze 2: hodnota 0 pfedstavovala lé¢bu kurativni, hodnota 1 Ié¢bu paliativni

Faze 3: hodnota 0 pfedstavovala lé¢bu kurativni, hodnota 1 Ié¢bu paliativni

K1 — Index Karnofského pfi jeho prvnim sejmuti

K2 — Index Karnofského pfi jeho druhém sejmuti

K3 — Index Karnofského pfi jeho tfetim sejmuti

S1C - celkovy skoér dotazniku SQUALA pfi jeho prvnim sejmuti

S2C — celkovy skor dotazniku SQUALA pfi jeho druhém sejmuti

S3C - celkovy skoér dotazniku SQUALA pfi jeho tfetim sejmuti
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