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ABSTRAKT

Diplomova prace se zaméciuje na identifikaci bio-psycho-socidlnich a spiritualnich potieb
pacientl v terminalnim stadiu onkologického onemocnéni, pti¢emz zkoumanou skupinu tvoftilo
sedm seniorti ve veéku 72 az 95 let. Prace je rozdélena na teoretickou a empirickou Cast.
V teoretické Casti Ctenai nalezne klasifikaci potieb u terminalné nemocnych pacienti véetné
hodnoceni méticich nastroju, které slouzi k detekci téchto potieb. Tato Cast se dale vénuje
problematice paliativni pé&e v Ceské republice a zahrnuje aspekty doprovéazeni nemocnych v
posledni fazi zivota a roli psychologa v tomto procesu. V empirické ¢asti je realizovan
kvalitativni vyzkum vyuzivajici rozhovory k odhaleni ¢asto nenaplnénych psychosocialnich a
spiritualnich potfeb u téchto pacienti. V ramci vyzkumu byl vytvofen Cty¥stupiiovy model
detekce potieb, ktery poskytl hlubsi vhled do psychiky pacienti v hospicové péci. Klicovym
zjisténim je konflikt mezi pfijetim a popfenim blizici se smrti, ktery respondenti intenzivné
prozivaji. Vyzkum také identifikoval ménég asty obranny mechanismus humor, jenz pacientim
pomah4 vyrovnat se s ndroCnou zivotni situaci. Byly odhaleny dosud malo reflektované
potieby, jako je kontakt se zvifaty a potfeba udrzet si pocit Zenskosti, které jsou v kontextu
paliativni péce zfidka zminovany. Emoc¢ni reakce pacientti byly velmi riiznorodé¢ a protichtiidné.
Prace potvrzuje nezbytnost holistického ptistupu v paliativni péci, ktery zahrnuje naplnéni
nejen biologickych, ale 1 psychosocidlnich a spiritualnich potfeb, a doporucuje citlivy a
individualng zaméfeny piistup k jedineénym potiebam pacientii. Cty¥stupiiovy model detekce
potieb pfedstavuje novy zpiisob monitoringu potieb pacientll v termindlnim stddiu onemocnéni
a muze poslouzit jako inspirace pfi tvorbé vzdé€lavacich programl pro zdravotniky

pfipravujicich se na tuto péci.

KLICOVA SLOVA
paliativni pé&e, lazkovy hospic, terminalné nemocny, Ctyistuptiovy model detekce potieb, bio-

psychosocialni a spiritudlni potteby, vnitini konflikty, obranné mechanismy, emoce



ABSTRACT

This thesis focuses on the identification of bio-psycho-social and spiritual needs of patients in
the terminal stage of cancer, the group being researched consisted of seven seniors aged 72 to
95 years. The thesis is divided into two parts theoretical and empirical. In the theoretical part,
the reader will find a classification of needs in terminally ill patients, including an evaluation
of measuring implements used to detect these needs. This part is also devoted to the issue of
palliative care in the Czech Republic and includes aspects of accompanying patients in the last
phase of life and the role of the psychologist in this process. In the empirical part, qualitative
research is implemented by using interviews to expose the often unmet psychosocial and
spiritual needs of these patients. Within the research the Four-Step Model of Needs Detection
has been developed which enables deeper insight into the psyche of hospice patients. A key
finding is the conflict between acceptance and denial of impending death, which is intensely
experienced by respondents. The research has also identified a less common defence
mechanism, humour, which helps patients cope with challenging life situations. Previously
underreported needs, such as contact with animals and the need to maintain a sense of
femininity, which are rarely mentioned in the context of palliative care, have been revealed.
Patients' emotional responses were varied and contradictory. The work confirms the need for a
holistic approach in palliative care that includes meeting not only biological but also
psychosocial and spiritual needs, and recommends a sensitive and individualized approach to
the unique needs of patients. The Four-Stage Model of Needs Detection represents a new way
of monitoring the needs of patients in the terminal stage of illness and can serve as inspiration

in the development of educational programs for health professionals preparing for this care.

KEYWORDS

Palliative care, inpatient hospice, terminally ill, Four-Stage Needs Detection Model, bio-

psychosocial and spiritual needs, internal conflicts, defense mechanisms, emotions
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Uvod

Téma dastojného umirani a uspokojovani potieb pacientil v termindlnim stadiu nemoci bylo
v Ceské republice dlouho opomijeno. Moderni spoleénost se zaméfuje na vykon a spotiebu,
otazky tykajici se umirani a smrti jsou dnes stale jesSt¢ tabu. Zdravi lidé fesi své aktualni
problémy a starosti. VEtSina z nas nechce piemyslet o tom, co bude, kdyz nam lékar sdéli
zavaznou diagnozu. Byt vazné nemocnym znamend byt nevykonnym a také byt odkdzan na
pomoc druhé osoby, a to jak ze strany profesiondlli nebo byt zavisly na pomoci svych
nejblizsich.

Pacienti s infaustni prognézou se musi vyrovnat s mnoha narocnymi otazkami: Jak zvladnout
postupujici ptiznaky a bolest? Jak dlouho bude trvat umirani? Zistane jim distojnost? Bude o
né petovano s dostateénou pozornosti? Casto také premysleji o tom, jak jejich nemoc ovlivni

rodinu a zda budou umirat osamoceni nebo v ptitomnosti svych nejblizsich.

Tento boj s vaznou chorobou se vSak netyka jen samotného pacienta, ale také jeho rodiny a
zdravotnikd. Péce o termindlné nemocné je nesmirné narocnd a vyzaduje respekt k pranim
pacienta a snahu zajistit mu co nejvyssi kvalitu zivota. Holisticky pfistup je nezbytny, avSak v
klinické praxi stale existuji velké rezervy v uspokojovani potieb u téchto pacienti. Pokud
nejsou potieby vcas a komplexné identifikovany, nelze je efektivné naplnit, coz ovliviiuje

kvalitu Zivota i distojnost pfi umirani.

Hlavnim cilem této prace je posoudit diilezitost a miru nenaplnénych potieb u terminalné
nemocnych onkologickych pacientl. Kromé potteb budou v rozhovorech detekovany vnitini
konflikty, obranné mechanismy a emoce, coZ poskytne hlubsi vhled do psychického stavu.
Tento vyzkum se zamé&fuje na pohled samotnych pacientil, coZ pfinese cenné informace o
spokojenosti s pé¢i v zatizenich specializované paliativni péce (hospice). Hodnoceni potieb
pfimo od pacientii miize byt dilezitym ukazatelem kvality péce a slouzit jako zpétna vazba pro

poskytovatele téchto sluzeb.



1. Potfeby nemocnych v terminalnim stadiu onemocnéni

V této kapitole provedeme vymezeni pojmu potieba, zaméfime se na definovani a klasifikaci
potieb z holistického pohledu. Provedeme také analyzu potieb terminalné nemocnych vcéetné

jejich hodnoceni.
1.1 Vymezeni pojmu potieba, definice a klasifikace lidskych potieb

Nakonecny (1996, s. 29) chape potieby jako ,,vychozi motivacni stav, ktery se vyvojem
(zkusenosti) zpredmétnuje, tj. nachazi urcity objekt cinnosti.* Cilem je pak instrumentalni
vzorec chovani, které je s tim spojen. Dochazi pak k redukci potieb, jestlize ¢lovék saturuje
svou nenaplnénou potiebu, dojde k prozivani riznych druhti uspokojeni. Hartl & Hartlova
(2000, s. 151) definuji pottebu jako “nutnost organismu néco ziskat nebo se néceho zbavit, aby
bylo dosazeno pozadované rovnovahy.” Chloubova (1999, s. 69) chépe potieby cloveka jako
wStav organismu charakterizovany napétim a dynamickou silou, vzniklou z nedostatku ci
prebytku a smerujici znovu k obnoveni homeostazy - zivotni rovnovahy - pohody. *“ Podobnym
zpisobem Tomagova & Borikova (2008, s. 14) definuji potiebu jako ,,stav fyziologického
deficitu, stav naruSeni vnitini rovnovahy organismu (homeostazy fyziologické a psychické).

Potrebou nejsou vnejsi objekty, ale vnitini stavy.

Podle Trachtové a kol. (2013) je potteba ¢loveéka né¢im, co lidska bytost nutné potiebuje pro

svij zivot a vyvoj. Tato autorka vyznam pojmu potieba chape jako Cinitel:

% biologicky: potfeba vyjadfuje stav narusené rovnovahy (homeostazy),

% ekonomicky: potfeby tu obvykle vyjadiuji nutnost nebo piani néco vlastnit,

% psychologicky: jedna se o specificky Cinitel, ktery vyjadiuje psychicky stav, ktery odrazi
n¢jaky nedostatek,

% socialni: vyjadiuje nedostatek v socialnim zivoté jedince.

SvatoSova (2012, s. 21) pti definici potfeb vychazi z definice zdravi, tedy Ze ,,jde o plné télesné,
dusevni, socialni a duchovni blaho clovéka. “ Potteby tak dé€li na biologické, psychologické,
socialni a spiritudlni.

V otazce tiidéni potieb jsme se rozhodli pouzit zdkladni déleni potieb dle obecnych kritérii,

které pouzila Samankova (2011, s. 18-19). V zasadé je mozno tiidit potieby:

¢ dle podstaty ¢loveka
v’ biologické (fyziologické) potieby jako je napf. potieba potravy, tekutin...,



v’ psychické potieby vychazeji z individualniho prozivani a vnimani svéta, patii sem i
potieby rozvijejici osobnost,

v’ estetické potieby se odviji od pozadavki jednotlivee na krasno, esteticky soulad,

v’ socidlni a kulturni potieby jsou spojené s kulturnim vyzitim, ale patii sem i potieba
vzdélani,

v’ sebevyjadreni jedna se o schopnost pojmenovat sva piani, své nazory,

v' duchovni potfeby jsou spojeny s duchovnim zaméfenim jedince, religiéznim,

filozofickym zaméfenim a citénim,

®,

% podle obsahu

v’ materidlni potieby: jedna se o jiz dfive zminény poZzadavek mit véci ve vlastnictvi,
ale také je uzivat (dm, auto...),

v’ nemateridlni potieby jsou spojené s duSevni strankou ¢lovéka, jeho idealy, osobni

hierarchii hodnot (potfeba lasky, ptatelstvi),

% podle ekonomického pohledu
v’ ekonomické potieby: jedna se o veskeré potieby, které jsou uspokojeny riznymi
produkty hospodaiské ¢innosti (potfeba mit znackové obleceni),
v’ neekonomické potieby, jde o potfeby bez vazby na produkty ekonomické

¢innosti (pf. potieba plavat v mofti),

*

¢ podle zptisobu vyvolani
V' hlavni potieby: pfedchazejici dal$im (vlastnit lod’ za u¢elem plavby na mofi...),
v’ doplitkové potieby jedna se o potieby podilejici se na zlepSovani uspokojovani

potieb (byt uspeésny v praci),

% podle naléhavosti
v’ nezbytné potieby: jedna se o potieby, které nam zajistuji existenci (potieba jidla,
piti),
v’ zbymé potieby: potieby, bez kterych se muzeme obejit (mit znackové

obleceni...),
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¢ podle Cetnosti vyskytu

v’ trvalé potfeby: objevuji se denné (potieba jidla, piti),



v’ obcasné potieby: vznikaji s jistou pravidelnosti napi. v souvislosti s ro¢nim
obdobim (potieba obdarovat své blizké na Vanoce),
v’ vyjimecné potteby: vyskytuji se nepravidelné (potieba zajistit diistojnou oslavu

svatby),

% podle ¢asu
v’ soucasné potieby: vztahuji se k prozivané soucasnosti (zalozit si rodinu),

v’ budouct potieby: jsou spojené s o¢ekavanou budoucnosti (slozit zkousky).

Jednim z nejzndméjSich vyzkumniki v teorii potieb byl Abraham Harold Maslow, americky
psycholog, predstavitel humanistické psychologie, ktery se nesmazatelné zapsal v r. 1943 do
historie psychologie svou slavnou hierarchii potieb podle vyznamu pteziti. Jeho teorie tvrdi,
ze lidé jsou motivovani uréitymi potfebami a Ze tyto potieby vytvaii hierarchickou strukturu.

Potieby rozdélil do 2 zékladnich skupin:

% odstranéni néjakého nedostatku = D potieby (Deficiency Needs), tzv. nizsi potieby,
% dosazeni hodnoty byti = tzv. B potieby (Being Values), tzv. vyssi potieby. Tyto potieby
byvaji také n¢kdy oznacovany jako tzv. ristové potieby (Motlova, 2007).

Henry Alexander Murray, americky psycholog vychazel z ptedpokladu, Ze celek je tvoien
potiebou a tlakem. Tlak definuje jako vSe, co prostfedi vyZaduje splnit od jedince. Naopak
potieba je chapana jako to, co jedinec chce a o co se snazi. Tento psycholog potteby rozdéluje

do 3 kategorii:

Viscerogenni potieby jsou vrozené. Murray je chape jako potieby nedostatku (potieba potravy,
kysliku) nebo jako potreby prebytku (potfeba urinace, sekrece, sexudlniho vybiti). Jako
posledni zde uvadi potreby uniku a obrany (napt. vyhnuti se Skodlivinam nebo bolesti,

vydechovani CO»).
Psychogenni potieby zde rozliSuje na potieby vazané na objekty, potfeby vztahujici se
k socidlnimu sebeprosazovani, potfeby projevu sily, potfebu ublizit, potfeby v ramci

mezilidskych vztahti, potfeby socialni.

Skryté potieby sem patii obava ziistat bez pomoci, obava z poniZeni. Tyto needs a presses se
dle Murraye vzajemné ovliviiuji a funguji jako zpétnovazebné mechanismy (Samankova, 2011,

5. 29).

V psychologické literatufe je mozné najit celé seznamy tzv. indexy potieb (motivil). Jedna se

naptiklad o McClellandovu teorii ziskanych potfeb, Frommovu teorii potieb, klasifikace potteb
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dle Crabba, homeostaticky model Madsena, Alportovu potiebu funk¢ni autonomie, index
psychogennich potteb dle Hilgarda, Holistickou teorii potieb Goldsteina atd. Podrobné;jsi

analyza klasifikace potfeb neni ti€elem této prace.
1.2 Definice terminalniho stadia onemocnéni

Definice terminalniho stavu uvadi, ze ,,dochdzi k postupnému a nenavratnému selhavani
dulezitych, vitalnich funkci tkani a organu, jehoz diisledkem je zanik individua, tj. smrt (mors).

Terminalni stav miizeme chapat jako vlastni umirani. “ (HaSkovcova, 2002. s. 151).

Slama a kol. (2007, s. 29) definuji terminalni stav jako: ,,postupné, nevratné zhorsovani
celkového stavu v dusledku zdavazného selhavani jednoho nebo vice funkcnich systemu.” Za

«

termindlni fazi povazuji: ,, obvykle posledni tydny a dny onemocneni. *

Kalvach a kol. (2004, s. 9) za terminalni stadium nemoci povazuje: ,,obdobi, pri kterém se
pacient musi vyrovnavat s postupnym zhorsovanim svého zdravi v diisledku progrese vazného

chronického onemocnéni, a které je svou prognozou letalni.

Na Masarykové onkologickém tstavu v Brné byla v roce 2009 formulovana klinicka kritéria,
ktera charakterizuji pacienty v terminalnim stavu. U téchto pacientt je pfitomno alespon jedno
velké kritérium a alespon jedno malé kritérium a oSettujici 1€kat je na zdkladé komplexniho
zhodnoceni klinického stavu piesvédcen, Ze onemocnéni pacienta bezprostiedné ohrozuje na
Zivoté.

Velka kritéria:

% metastatickd onemocnéni, ktera nelze ovlivnit Zadnou protinadorovou 1é¢bou,

*

% lokéaln¢ pokrocilé onemocnéni, které nelze ovlivnit Zaddnou modalitou protinddorové
1écby.

Mala kritéria:
%+ pokrocila progredujici nadorova kachexie (vyhublost) omezujici funkénost pacienta,

R/

% progredujici jaterni selhani pfi prokazaném néddorovém postiZeni,

K/
°e

progredujici rendlni selhani nereagujici na konzervativni 1écbu,

¢ respiracni selhdvani v dusledku nadorového postizeni plic, pleury,

7/
°

srdecni selhavani nereagujici na standardni 1écbu,

*,

» neztiSitelné krvaceni z nadoru,

*0

% subiledzni nebo iledzni stav pii maligni obstrukei, ktery neni feSitelny chirurgickou

1écbou,
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+¢ neurologické a psychiatrické symptomy pii metastatickém postizeni CNS (Slama 2010,

5. 194).

Terminalnim stav dle vyse uvedeného ,,je viastné faktické umirani, které je findalnim procesem
Zivota clovéka. Je proto nutné véas zahdjit psychologickou a lidsky hiejivou péci o umirajiciho
a nedovolit, aby zemrel drive psychicky a socidlné, nez fyzicky!* (Soprova, 2002, s. 11).
Zakladnim ptedpokladem nalezité péce o pacienta je, aby zdravotnik spravné rozeznal, ze
pacient umird. Tento zdanlivé bandlni fakt je mnohdy piehlizen a podcenovan. Dost Casto si
Iékari nepiipoustéji, ze je Cas opustit kurativni zpisob 1é¢by. Padlova (2007), se z pozice
zdravotni sestry zamysli nad otazkou, zdali jsou vzdy vSechna naordinovana invazivni vySetieni
opravdu nutna a zda by lékaii neméli zvolit méné invazivni metody, které jsou pro pacienta
mén¢ stresujici. Pokud si 1€kafi véas uvédomi stav pacienta, mize v tomto piipad¢ jiz neucinna
kurativni 1écba ustoupit 16cbé paliativni, kterd by méla termindln€ nemocnému ¢lovéku zajistit

distojné umirani.

1.3 Analyza potieb u terminilné nemocnych

Moderni medicina se zamétuje na vysoce efektivni 1écbu s cilem dosdhnout uplného vyléceni
pacienta, Casto je oznaCovana jako "vitéznd medicina". Prioritou je piekonat zakefnou nemoc.
Na zaklad¢ toho doslo k zna¢nému ristu Iékatskych specializaci. Tim se vSak Casto vytraci
komplexni holisticky pfistup. Paliativni medicina a oSetfovatelstvi proto hraji klicovou roli v
péCi o pacienty v termindlnim stadiu. Moderni oSetfovatelstvi se soustiedi na uspokojovani
biologickych, psychickych, socidlnich a spiritualnich potieb, aby byla zajiSténa diistojnost

pacienta a zmirnéno jeho télesné a duSevni stradani.

Vyzkumy ukazuji, Ze terminaln€ nemocni pacienti maji mnoho nenaplnénych potieb (unmet
needs), coz snizuje jejich kvalitu Zivota 1 diistojné umirdni. Udrzeni co nejvyssi kvality Zivota
je klicové, avsak jeji vnimani se u vazné nemocnych méni. Zdravotnici, ktefi se nespecializuji
na paliativni péci, se zamétuji hlavné na zmirnéni télesného utrpeni a bolesti, ¢imz uspokojuji

fyzické potteby. To je sice dulezité, ale nepostihuje vSechny zakladni principy paliativni péce.

Autorky (Buzgova & Zelenikova, 2012; Markova 2010) provedly podrobnou analyzu potieb u
umirajicich pacientd. Buzgovd & Zelenikova (2012) na zéklad¢ tizenych skupinovych
rozhovortl se zdravotniky, duchovnimi, pacienty s onkologickym onemocnénim a rodinnymi
piislusniky, ktefi peCovali o terminalné nemocného, vytvofily nésledujici kategorie a

podkategorie:
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I Respektovani fyzickych potieb

A Byt bez bolesti

spiritualni potteby. Zdravotni sestry ve skupinovych rozhovorech poukazaly na nedostatecné
uzivani analgetik na konci zivota, ¢asto kvtili obavam lékait z navykovosti opioidi. Podévani
opiatl s sebou piindsi i fadu vedlejsich ucinki, jako je silnd zacpa, nauzea (nevolnost), zvraceni
a nadmérna ospalost. Pred jejich nasazenim doporucuje Tighe (2003) zkusit slabsi neopioidni
analgetika.

Identifikovana potieba: byt bez bolesti.

B. Mit pod kontrolou symptomy

Pro udrzeni kvality zivota terminaln€ nemocnych je dulezité také fesit obtézujici ptiznaky, jako
je dusnost, unava, poruchy spanku, potize pii pfijmu potravy, dehydratace, zacpa, nevolnost a
zvraceni apod.

Identifikovana potfeba: mit pod kontrolou symptomy.

IT Respektovani psychickych potieb

A. Smireni se s nemoci a se smrti

Psychicka pohoda tizce souvisi s pfijetim nemoci. Jak uvedla jedna respondentka. ,, Prijmout

¢

svou situaci, i nesplnéna prani, a potom mohu subjektivné prozivat hodnotnéjsi zaver Zivota.
(Buzgova, Zelenikova, 2012, s. 407).

Identifikovana potteba: vyrovnat se s nemoci a se smrti.

B. Strach a uzkost

Na psychickou stranku pacienta se dost casto zapomina. Schopnost vést dostatecné otevienou
komunikaci s termindlné nemocnym pacientem by nemélo byt jen doménou psycholog.
Pacienti s nevylécitelnym onemocnénim dost Casto trpi strachem a uzkosti. Nevi, co je
v nejbliz8§i budoucnosti ¢eka, nemaji od lékafe dostatek informaci o svém zdravotnim stavu,
nevi, jak dlouho budou pravdépodobné Zit. ,,Pokud psycholog obchazi pacienty a hovori s nimi,
Jje to lépe prijimano, nez pokud se k nemu musi objednat. Mnohdy pacienti odmitaji psychologa,
nechtéji s nim rozebirat situaci, protoze by ji pak velmi tezko nesli.” (Buzgova & Zelenikova,
2012, s. 408) Ne vzdy je nutna psychologicka ¢i psychiatrickd pomoc. Pacienti potiebuji
¢loveka, ktery je vyslechne a oni s nim mohou sdilet své obavy, tizkost a strach.

Identifikovana potieba: mit moznost hovofit o strachu a obavéach.
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C. Potreba zachovat si svoji identitu
Terminalné nemocny pacient chce byt nadale plnohodnotnym ¢lenem spolecnosti a zastavat své
socialni role. Jedna se o potiebu byt muzem, partnerkou, matkou atd. Pacient také potiebuje
citit, Ze neni na obtiz druhym, PfiliSnd péCe vedena soucitem muze byt pro nemocného
zatézujici.
Identifikovana potieba: byt vyrovnany se zménami ve vlastnim téle, nemit strach ze zavislosti
na pomoci druhych.
III Respektovani autonomie

A. Moznost rozhodovani
Pacient ma pravo rozhodovani o svém Zivoté¢ i1 kdyz s nemoci tato mozZnost klesa. Buzgova &
Zelenikova (2012) upozoriiuji na omezeni autonomie ze strany rodiny. Rodina pak muze
pacienta smefovat Upln€ jinym smérem.

Identifikovana potteba: potfeba mit moznost d¢lat vlastni rozhodnuti.

B. Zachovani sobéstacnosti

Sobéstacnost ziistava klicovou pro kvalitu zivota. Zndme piipady, Ze pacient je oSetfujicim
personalem nebo rodinou krmen, a¢ by se zvladnul najist se sdm. Hygiena probiha ve vétsing
zdravotnickych zafizenich ve spéchu a vSe musi byt hotovo v co nejkrat§im case. Timto
zpiisobem rozhodn€ nemuliZeme saturovat pacientovu potiebu zachovat si co nejvyssi moznou
sobé&stacnost.

Identifikovand potteba: zachovani co nejvyssi mozné sobéstacnosti.

C. Dostatek informaci

Pacient potfebuje mit pravdivé informace. Néktefi pacienti nejsou dostatecné a pravdivé
informovani o svém zdravotnim stavu a progn6ze onemocnéni. Rodina si nepieje, aby byl jejich
ptibuzny pln€ informovan. Dochazi tak k absurdni situaci, vSichni zucastnéni védi, o€ jde, ale
vzajemn¢ se obelhdvaji. Paradoxné se tak ochuzuji o autentické vyjadfeni svych pociti a
moznosti fici naposledy hiejiva slova. Tato situace je naro¢na nejen pro piibuzné a pacienta

v terminalnim stadiu onemocnéni, ale také pro samotné zdravotniky.
Identifikovana potfeba: mit pravdivé informace o zdravotnim stavu.

IV Respektovani socialnich potieb
A. Aktivita

Ditlezitym aspektem kvality zivota je také moznost ucastnit se smysluplnych aktivit. I

terminalné nemocny by mél mit pfed sebou urcité cile. Pokud je to mozZné, pacient by mél mit
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moznost pokraCovat alespon z¢asti ve svych obvyklych aktivitich. Zde je tfeba vzpomenout i
zasluznou praci dobrovolnikll v hospicich. Mlze jit napiiklad o pfed¢itani knih, zajiSténi
prochazky do zahrady. Prohlizeni rodinného alba, rozhovor a vzpominky na staré dobré Casy
mohou plsobit na pacienta velmi ozdravné. Smysluplné vyplnéni Casu mize tak odvést
pozornost od télesnych a psychickych problémii.

Identifikovana potieba: mit moznost pokracovat v dennich aktivitach.

B. Zabezpeceni
Pro mnohé pacienty je dulezité¢ financni zabezpeCeni rodiny, zpracovani zavéti, zajiSténi
vécného biemene, pievod osobniho automobilu na déti (viz nase vyzkumné Setfeni) apod.

Identifikovana potieba: zabezpeceni rodiny, byt finan¢né zajistény, mit zajisténou péci.

C. Kontakt s rodinou

Fungujici rodina je pro nemocného v terminalnim stadiu onemocnéni velkou oporou. Soucasti
klidného umirdni je 1 vyfeSeni problémi v rodiné, zejména s nebliz§imi. V ohniskovém
rozhovoru se také respondenti zminili o dilezitosti mista imrti, tj. pokud je to mozné, neménit
v zavéru zivota prostiedi (Buzgova & Zelenikova, 2012, s. 409).

Identifikovana potieba: pfitomnost nékoho blizkého, fesit problémy v roding.

D. Prosta liskd pritomnost

Pacient potfebuje citit, Ze v tom neni sam, Ze u n€ho n¢kdo posedi, podrzi ho za ruku. Nemocni
se obavaji zlstat v jednoliZkovém pokoji, kde k nim nikdo nepfijde, protoze vSichni
zdravotnici maji strach, Ze by se mohl na néco ptat napt. na otdzky konecnosti lidského Zivota.
V ohniskovém rozhovoru také respondenti uvadéli, Ze nékteti pacienti jsou meéné otevieni, a
proto se radéji svefi cizimu clovéku, ktery jim umi trpéliv€ naslouchat (Buzgova & Zelenikova,
2012).

Identifikovana potfeba: komunikace se zdravotniky, diivéra v osetiujici personal.

V Spiritualni potieby

A. Nabozenskeé potreby

Veéfici pacienti Casto saturuji své nabozZenské potieby prostiednictvim knéze nebo
nemocni¢niho kaplana. Nicméné rodiny nékdy brani kontaktu mezi pacientem a knézem ¢i
pastorac¢nim pracovnikem, i kdyz si to pacient sam pieje. Tato situace se Casto vyskytuje, kdyz
rodina prochézi fazi popfeni, zatimco jejich umirajici pfibuzny se jiz mliZze nachéazet ve fazi
smifeni s blizicim se koncem. I nevéfici pacienti mohou vyhledat knéze, aby jim poskytl

duchovni podporu. V hospicich je tato sluzba nabizena Castéji a pacienti se mohou vétSinou
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jednou tydné zcastnit msSe, kterd se kond v mistni kapli hospice. Nékteii pacienti preferuji
individualni konzultace s duchovnim nebo pastoraénim pracovnikem, pokud je tato pracovni
pozice v hospici dostupnd. Tuto sluzbu mohou vyuzit i tzv. nepraktikujici véfici nebo pacienti,
ktefi sami sebe oznacuji za ateisty

Identifikovana potieba: mit kontakt a podporu duchovni osoby.

B. Estetické potieby

Prostiedi, kde pacient travi posledni chvile by mélo byt pfijemné a osobni. Je proto nutné
zajimat se o to, co ma pacient rad (literaturu, hudbu, pifirodu) a podporovat to. (Buzgova &
Zelenikova, 2012, s. 410).

Identifikovana potieba: byt v p¢kném prostiedi.

C. Soukromi na pokoji

Resit otazky Zivota a smrti v pfitomnosti dal3ich pacienti je prakticky nemozné. Nemocny se
nemtiZe vypovidat, jsou-li na pokoji dalsi pacienti. Navstévy mohou piijit kdykoli. Tuto potiebu
plné saturuji lizkova hospicova zafizeni. Autorka diplomové prace navstivila dva hospice
béhem vyzkumného Setieni. Jeden mél ¢tyilizkové pokoje, druhy pouze jednolizkové.
Identifikovana potfeba: mit soukromi.

D. Smysl Zivota

Jedna ze zékladnich a ¢asto opomijenych potieb, kterou respondenti zdlraznovali, je potieba
smyslu zZivota. Pro mnoho terminalné nemocnych je klicové reflektovat sviij Zivot, uznat své
uspéchy a potvrdit, Ze jejich existence méla hlubsi vyznam. Tento proces je spojen s dosazenim
vnitiniho klidu a pozitivniho vnimani Zivota (Buzgova & Zelenikova, 2012).

Identifikovana potieba: mit pocit, Ze mij Zivot mél smysl.

E. Slusnost
Respondenti zdaraznili, Ze respekt k ¢lovéku a diastojné chovani zdravotnického personalu

povazuji za neoddélitelnou soucast uspokojovani spiritudlnich potieb.

Identifikovana potieba: respekt a tcta pii oSetfovani.

F. Aspekty pri odchodu ze Zivota

Respondenti v ohniskovém rozhovoru vyjadiili potfebu distojného odchodu, coz zahrnuje
nejen distojné zachézeni po smrti, ale také rozlouceni s rodinou a prateli. Pro terminalné
nemocné je klicové smifeni a rozlouceni s lidmi, se kterymi méli neshody. ZkuSenost autorky
diplomové prace potvrzuje, ze v této fazi pacienti oteviené mluvi o zavéti, financich a

budoucnosti své rodiny po jejich smrti.
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Vyse uvedena klasifikace potieb terminaln¢ nemocnych je zndzornéna ve Schématu 1.

1. Fyzické potieby:
A: byt bez bolesti
B: mit pod kontrolou pfiznaky

7 I

S. Spiritualni potieby

A: nabozenské 2. Psychické potreby
B: estetické A: smifit se s nemoci
C: soukromi na pokoji B: hovoftit o strachu a tzkosti
D: smysl zivota C: potifeba zachovani identity

F: aspekty odchodu ze zivota

— /

4. Socialni potieby

A aktivita
B: finan¢ni zabezpeceni 3. PotFeby autonomie
C: kontakt s rodinou A: mit moznost rozhodovani
D: lidska pfitomnost B: sobé&stacnost

C: dostatek informaci

Schéma 1 Potreby termindlné nemocnych. Modifikovano a prevzato: Buzgova, R. & Zelenikova, R.
(2012). Vytvoteni méticiho nastroje pro hodnoceni potieb pacientll v paliativni péci v souvislosti
s kvalitou Zivota: Hodnoceni potieb pacientt v paliativni péci. Osetrovatelstvi a porodni asistence. 3
(2), s. 407.

Markova (2010), ktera puisobila v prvnim &eském hospici (Hospic Anezky Ceské v Cerveném

Kostelci) rozdélila potteby terminalné nemocnych pacientii do ¢tyt kategorii.

I Lidska osobnost

A. Potreba ziistat sam sebou

Pacient si pifeje byt respektovan jako jedinecnd osobnost. Pro zdravotnicky personal to
znamend, komunikovat s pacientem jako s partnerem, pfijimat jeho Zivotni hodnoty. Od
zdravotnikl se téZ ocekava empatie, kterd je nezbytna pro piijeti osobnosti druhého ¢lovéka.
Rogers definuje empatii takto: ,,vstoupit do intimniho svéta vnimani druhého a zdomacnet
v ném. Znamenda to Zit docasné Zivotem druhého clovéka a taktné se v ném pohybovat bez

vynaseni soudu. “* (in Parkes et al., 2007, s. 57).
B. Potreba citit se Zensky/muzné

Ur¢ité projevy jsou povazovany za vice zenské a jiné za vice muzské. Je nutné pfipomenout, ze
naSe pohlavi tvofi velmi diilezitou soucast naSeho sebepojeti. V souvislosti s vaZznou nemoci a
blizici se smrti se méni partnersky Zivot pacientt. Klesa touha po t€lesném spojeni, ale zaroven

roste potfeba niterné blizkosti s milovanou osobou. Tato potfeba neni zavisld na véku
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nemocného. Z naSich zkuSenosti vime, Ze se o této pottebé zdravotnicky persondl s pacientem
nehovofi a ma tendenci se hovoriim o intimité vyhybat.

C. Potreba splnit si sviij ukol

Kazda faze lidského zivota piinasi urcité ukoly a vyzvy. Tézka nemoc vSak muze kdykoliv
zasahnout a znemoznit jejich naplnéni. Financni zajisténi rodiny je rovnéz dulezité, nejen pro
rodice, ale 1 pro terminalné nemocné seniory, kteti se snazi zabezpecit své dospélé déti.

D. Rozhodovat o sobé

Jak uvadéji Buzgova a Zelenikova (2012), pacienti kladou velky diraz na udrzeni co nejvyssi
miry autonomie. Svobodna viile je zakladnim projevem lidské osobnosti. Pacienti maji pravo
rozhodovat o své 1é¢b¢, o misté, kde stravi své posledni dny, o osobach, se kterymi se setkaji.
Je bézné, ze ptani pacientli se mohou lisit od doporuceni zdravotnického personalu, naptiklad
v ptipadé€ nesouhlasu s podavanim opiatl. Markova (2010) upozoriiuje Ze akceptovani téchto

rozhodnuti maze byt n€kdy pro zdravotniky velmi obtizné.
E. Potreba plakat, potreba se smat

Budoucnost zacina byt ¢asové ohranic¢end. Dal$i zivotni plany zacinaji byt nerealizovatelné.
Objevuje se perspektiva bolesti, utrpeni, konce. Pro mnohé z nés je velice t€zké vydrzet
s Clovekem, ktery place. Dovolit plakat a vydrzet pla¢ je dillezitym ukolem pro psychologa a
dalsi zdravotniky v paliativni péci. Stejné tak t€Zké je pro mnoho zdravotnikli jen sedét
s pacientem a sdilet jeho mlceni. VZdy mame tendenci néco fici, situaci okomentovat, ne vzdy
jde o dobry ptistup (Markova, 2010).

II Pravda

A. Potreba mit pravdivé informace

Pokud pacient neznd svou pravdivou prognozu, nemize se piipravit na konec zivota. Nekdy
pacient nechce slySet celou pravdu, ale €astéji jsou to zdravotnici nebo rodina, kdo ji zamlc¢uyji,

824

coz neptinasi nikomu prospéch.

V zahraniéi se osvédéily tzv. rodinné konference, které se zadaly vyuzivat i v CR. Tato metoda
je bézné aplikovana ve specializované paliativni péc¢i, naptiklad u konziliarnich tymi paliativni
péce v nemocnicich. K témto konferencim jsou pfizvani vybrani ¢lenoveé rodiny, pacient, 1¢kat-
paliatr, psycholog, zdravotni sestra a socialni pracovnik. Ugelem neni jen predat pacientovi a
rodin¢ informace o aktudlnim stavu nemocného, lé¢ebnych moznostech a pfedpokladaném
dal$im vyvoji, ale také zjistit porozumeéni situaci, pfani a obavy pacienta a rodiny, a zapojit je

do rozhodovani a planovani péce (Houska, 2022).
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III Rodina
A. Potreba byt s rodinou

Umirajici patfi do rodiny a rodina patfi k umirajicimu. Co vSechno si mohou jesté sd¢lit je
smr$téno do maximalné dvou hodin pii ndvstévé v nemocnici. V piipadé, Ze si rodina necha
zlou zpravu o infaustni prognoze pro sebe, stdva se nositelem tajemstvi a vliibec to neptispiva
k vzadjemné dobré¢ komunikaci. Pokud nedojde k prolomeni tohoto tabu, rozhovory jsou velmi

opatrné, Casto rozpacité a nepiijemné (Markova, 2010).

B. Potreba jistoty a bezpeci, potieba emocni podpory

Tato potieba patii mezi klicové pozadavky terminaln¢ nemocnych pacientti. Emoc¢ni podpora
od rodiny a zdravotnikl tvofi rovnéZ nezbytnou soucast péce. Je dllezité umoznit pacientim
oteviené vyjadiovat své pocity a emoce bez obav z odsouzeni. Povoleni projevit smutek, strach

nebo hnév je zasadni pro jejich psychickou pohodu.

C. Potreba smireni, potieba rozloucit se

Pacienta muze trapit ur€itd konkrétni nevyieSena zalezitost. Mlze se stat, Ze se s nékym
nepohodl ¢i dokonce rozesel ve zlém. Jsou to Casto tyto nevyieSené udalosti, které nedovoli
umirajicimu odejit. Dost Casto si pacient pieje sejit se se svym ptibuznym, kterého nevidél 1éta.
Pokud se nam podaii zajistit tuto schizku, udélali jsme maximum pro saturaci potfeby smifeni
(Markova, 2010).

IV Nitro ¢lovéka

A. Potreba uzavrit sviij Zivot, potieba najit smysl

Pacient v terminalnim stddiu onemocnéni se pokousi bilancovat sviyj zivot. Kazdy ¢lovek se
v této fazi snazi projit svymi zivotnimi Gspéchy a neuspechy. V blizkosti smrti dochézi dost
Casto ke zménadm hodnotové hierarchie. Umirajici feSi smysl svého Zivota, materialni hodnoty
se Casto stavaji pomijivé. Spiritudlni potieby se stavaji dilezitymi, v€etné snahy vyjadiit
posledni vili. Otevienad komunikace mezi pecujicimi a umirajicim odhaluje jeho posledni ptani,

jako naptiklad podrobnosti o pohibu ¢i pokyny pro ptibuzné po jeho smrti.

B. Potreba lasky, vdecnosti a odpustént

V tomto obdobi maji pecujici posledni moznost vyjadiit své pocity a pod€kovani umirajicimu.

Neodpusténi vede ¢asto k mnoha psychickym problémim. Nase negativni pocity tak tla¢ime

jako téZce nalozenou karu celym svym zivotem. Tézce nemocni oceni slova: ,,odpust™,
-

»promin®, . tak jsem to nemyslel“. Pro piibuzné je to i posledni chvile, jak vyjadfit umirajicimu

svou lasku a vdécnost (Markova, 2010).
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C. Potreba nadéje

Nadg¢je je povazovana za jednu z nejniternéjSich potieb ¢lovéka, umozituje mu jit dal. Nad¢je,
ze na umirani nebudu sam, je pro mnoho lidi na konci zivota obrovskym darem (Markova,
2010). Vazné nemocny se pta sam sebe: ,,Dockam se jest¢ narozeni vnoucete? Dockam se

promoce své dcery?

D. Potreba transcendence, spiritualni potieby a potieba nabozenstvi

Transcendence je chapana jako néco, co nas presahuje. Pokusy definovat spiritudlni ¢i duchovni
rozmér cloveéka, jsou predem odsouzeny k nezdaru. Bézn¢ spiritualita zahrnuje Siroké asociace
spojené s virou, nabozenstvim, etikou, ale i transcendenci, mystikou, s otdzkami po smyslu
zivota. Nabozenstvi miizeme definovat jako vztah ¢lovéka k Bohu, ale miizeme sem zahrnout i
nabozenské systémy, které vyslovné o Bohu nemluvi. Spiritualita tedy nemusi byt nutn¢ spjata
s nabozenstvim. ,.Je tedy pochopitelné, zZe zajem o pacientovy duchovni potieby museji mit
vSichni ¢lenové multidisciplinarniho paliativniho tymu, ale navic je treba vyzadovat pritomnost

konkrétni osoby zodpovédné za spiritudlni sluzbu. “ (Spagek, 2007, s. 19).

Vyse uvedend klasifikace potfeb termindlné¢ nemocnych dle Markové (2010) je zndzornéna

v Tabulce 1.

Klasifikace potieb terminaln€ nemocnych dle Markové (2010)

I. Lidska bytest

II. Pravda

II1. Rodina

IV. Nitro ¢lovéka

A) potifeba zustat
sam sebou

A) potfeba mit
pravdivé informace

A) potfeba byt s
rodinou

A) potfeba uzavrit
svij zivot, potieba
najit smysl

B) potieba citit se
zensky/muzné

B) potfeba bezpeci
a jistoty

B) potieba lasky,
vdécénosti a
odpusténi

C) potfeba splnit si
svij ukol

C) potreba emoc¢ni
podpory

C) potfeba nadé&je

D) potieba
rozhodovat o sobé&

D) potieba smifeni,
potieba rozloucdit se

D) potieba
transcendence,
spiritualni potieby,
potifeby nabozenstvi

E) potreba plakat,
potifeba se smat

Tabulka 1 Potfeby terminalné nemocnych. Modifikovano a pfevzato: Markova, M. (2010). Sestra a
pacient v paliativni peci. Praha: Grada Publishing.
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1.4 Hodnoceni poti‘eb u terminalné nemocnych, mérici nastroje
Cilem této subkapitoly je prezentovat vysledky nékterych studii, které se zabyvaly zjistovanim
a hodnocenim potieb pacientl v termindlnim stadiu onemocnéni. Dale pak upozornit na n¢které
bézn¢ pouzivané zahrani¢ni nastroje, které slouzi k identifikaci potfeb a problému terminalnich
pacientli. Pomoci vhodného nastroje zjistime nenaplnéné potieby (unmet needs), ale je to také
validni indikdtor pro méteni kvality poskytované péce? Pro podrobny prizkum dostupné
literatury byla zadéna klicova slova: potfeby pacienta, termindlni stadium, paliativni péce a
hodnotici nastroje potieb. Studijni material byl ¢erpan hlavné z elektronické databaze Medvik

Narodni I¢ékaiské knihovny v Praze a MEDLINE.

Z velkého mnozstvi dostupné zahrani¢ni literatury byly velice ndpomocné tzv. systematické
prehledové studie. Ty se zabyvaly nejen mirou nenaplnénych potieb u pacientil v kone¢ném
stadiu Zivota, ale také dost Casto zjiStovaly vliv paliativni a hospicové péce na celkovou kvalitu
zivota (Finlay et al., 2002; Robinson et al., 2013). Velkym pifinosem byly také komparativni
studie, které srovnavaly neplnéné potfeby u termindlnich pacientii v hospici a v nemocni¢ni
péci. Addingtonova-Hallova et al. (2009) dospéla k zjisténi, Ze vice naplnénych potieb maji
pacienti v hospici nez v nemocnici. V tomto zafizeni specializované paliativni péce je zajisténa
lepsi kontrola bolesti. 81 % pacientl povazovalo kontrolu bolesti za dostate¢nou, v nemocnici

byla tato potfeba saturovana pouze z 39 %.

Mnoho autori se zabyva potfebami terminalnich pacientl, ktefi jsou v zavéru Zivota
hospitalizovani v nemocnici. Musime konstatovat, Ze ptechod z kurativni péfe na paliativni
péci byva v nemocnicich mnohdy problematicky (Currow et al., 2008; Gott et al., 2011;
Gardiner et al., 2011). Jak jiz bylo feceno, prostiedi nemocnic je nastaveno dle pravidel vitézné
akutni mediciny, kde doprovazeni umirajiciho pacienta a mirnéni jeho symptomu byva casto
brano jako prohra. Je nezbytné ptiznat, Ze i kdyZz si vétSina naSich ob¢anli pfeje umirat ve
znamém rodinném prostiedi, znand ¢ast z nas bude umirat v institucionalni péci (Kalvach a
kol., 2004).

Pro naSe vyzkumné Setfeni jsou kliCové nastroje, které se zabyvaji tim, jak pacienti v
terminalnim stadiu vnimaji své potieby a jak hodnoti jejich saturaci. Tento ptistup, zaméefeny
na tzv. perceptivni potieby, byl podrobné analyzovan v pracich Osse et al. (2000) a Richardson

et al. (2005), a také v ceském kontextu ve studiich Buzgové a kol. (2013 a).

Osse et al. (2000) a jeho tym provedli zhodnoceni deviti dotaznikd urcenych k identifikaci

potieb pacientl. Do hodnoceni byly zafazeny systematické prehledové a empirické studie
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dospélych pacienti s rakovinou v progresivnim stadiu nebo s metastazami. Muselo se téZ jednat

o studie, které zkoumaly vice nez jeden typ potieb. Studie, které zkoumaly jen jeden typ potieb

(naptiklad potieba informaci o nemoci) byly povazovany za pfili§ specifické a byly vytazeny.

Osse et al. (2000) dospé€l k zasadnimu zjisténi, ze zadny z hodnocenych méficich nastroju

neobsahl v§echny dimenze paliativni péce. VétSina téchto nastroji byla navrzena pro vyzkumné

ucely a nebyla nasledné testovana v klinické paliativni péci.

Vsechny hodnotici néstroje jsou strukturovany do domén, které se dale déli na jednotlivé

polozky (otazky). Mezi domény, jez se v téchto méficich nastrojich objevily, patii:

>

0

symptomy (napf. bolest, inava, nevolnost a zvraceni, nechutenstvi, zacpa, duSnost),
fyzické funkce (pohyblivost, sebeobsluha, ¢innosti kazdodenniho Zivota jako jsou
domaci prace, ptiprava jidla, fyzicka aktivita),

psychicka pohoda (deprese, uzkost, prizpiisobeni se nemoci, zvladani nové situace,
strach, sebevédomi, vnimdni téla, sexualita, Zivotni spokojenost),

duchovni pohoda (Gvahy o smyslu a tcelu Zivota, mysSlenky na smrt a posmrtny zivot,
vira: konflikt nebo vyzva, kulturni z4jmy),

kognitivni funkce (pamét, pozornost, zmatenost),

socidlni funkce (partnerské vztahy, rodinné vztahy, vztahy s détmi, konicky, zajmy,
volnocasové aktivity),

pracovni zdaleZitosti (schopnost pracovat, financ¢ni situace),

celkové zhodnoceni: sem patii celkové zdravi, celkova kvalita Zivota (Richardson et al.,

2005).

4

Pokud se vratime ke zhodnoceni méficich néstroji, které se tykaly identifikace

pacientovych potieb, je dilezité se zminit hlavné o téch, které nejvice spliovaly vyse

uvedené Clenéni. VSechny niZze ndmi uvedené nastroje jsou vyuZivany v zahrani¢i nikoliv

v Ceské republice. Polozky v dotaznicich vétsinou hodnoti fyzické funkce, saturaci

psychosocialnich a spiritudlnich potieb, ale také informacni potieby.
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Tab. 2 Seznam jednotlivych polozek v méficich nastrojich, které identifikuji pacientovy potieby
(kraceno). Osse et al., (2000). Assessment of the Need for Palliative Care as Perceived by Individual
Cancer Patient and Their Families. Cancer. 88(4), 900-911.

Polozka CARES [SAQ CPNQ CPNS PNS SS::; OCPC
Bolest 5 4 1 0 0 0 1
Jiné symptomy 28 25 4 1 4 0 19
Role- aktivity 10 0 3 6 2 0 4
ADL 7 1 0 0 6 0 6
IADL 5 0 1 6 4 0 5
Sociélni pohoda 46 8 4 8 9 1 8
Psychickd pohoda 20 7 19 14 2 3 7
Duchovni pohoda 0 1 0 0 0 0 1
Finan¢ni potieby 2 0 4 0 1 2 3
Informacni potieby 0 0 11 9 7 6 8

CARES: Cancer Rehabilitation Evaluation Systém, CPNQ: Cancer Patients Need
Questionnaire, CPNS: Cancer Patient Need Survey, OCPC: Oncology Clinic Patient Checklist,
PNS: Patient Need Scale, SAT: Scale Satisfaction Scale, SAQ: Self- Assessment Questionare,
ADL: Activities of Daily Living, IADL: Instrumental Activities of Daily Living.

Bohuzel pouze dva méfici néstroje, SAQ (Self-Assessment Questionnaire) a OCPC (Oncology
Clinic Patient Checklist), zahrnuji jednu polozku zamétenou na duchovni pohodu. Piekvapivé
je také zjisténi, ze nékteré nastroje (CPNS, PNS, SAT Scale) viibec neobsahuji polozku tykajici
se bolesti a tlevy od bolesti. Spiritudlni potteby byly zcela opomenuty. Naopak identifikace

informacnich potieb byla zahrnuta ve vétSin€ méficich nastrojt.

Osse et al. (2007) vytvofiili méfici nastroj PNPC (Problems and Needs in Palliative Care) k
identifikaci potieb pacientii v paliativni pé¢i. Pivodné byl v holandstin€, pozdéji byl ptelozen
do anglictiny a ziskal mezinarodni uznani. Tento néastroj obsahuje 138 polozek ve 13 doménach,
coz muze byt pro pacienty v konecném stadiu onemocnéni narocné. Existuje 1 zkracena verze

se 33 polozkami zaméfena na pfitomnost problémtl a potfebu péce. Zjednodusend verze se
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soustiedi na 8 oblasti, v€etné kazdodennich aktivit, symptomu, autonomie a psychosocialnich

a spiritudlnich potteb.

Dotaznik PNCP byl v Ceské republice predlozen terminalné nemocnym klientim v domaci
péci. U téchto pacientii byly dilezité a nedostateCné saturované fyzické potfeby (Unava,
problémy se spankem, bolest), ale také schopnost soustiedit se, vyrovnat se s nemoci a se

zménami Vv téle, ale také mit naplnény den aktivitou. (Buzgova & Machackova, 2012).

Oblast fyzickych funkci nejlépe zhodnoti dotazniky CARES, SAQ, OCPC a PNCP. Jako
nejvhodnéjSimi nastroji, které se zaméfuji na zjistovani psychosocialnich potieb, se nam jevi
dotazniky CARES, CPNQ a PNCP. Mclllmurray et al. (2003) na zaklad¢ podrobné analyzy

literatury rozlisil Sest kategorii psychosocialnich potieb:

e potieby souvisejici se zdravotniky (napt. potfeba komunikace, potfeba naslouchani,
respekt pfi péci, pravdivé informace a divéra),

e informacni potieby (napt. poradenstvi o dostupnych sluzbach, ptistup k dalsim zdrojim
informact),

e praktické potieby (napt. pomoc s dopravou),

e potieba podpory (napt. podpora ze strany zdravotniki a rodiny),

e potieba nalezeni vilastni identity (pomoc pii udrzeni nezavislosti, pomoc pii feSeni
pocitu viny),

e emociondlni a spiritudalni potieby (moznost osobni modlitby, podpora od lidi stejné

viry, podpora od duchovniho).

Mclllmurray et al. (2003) ve svém prazkumu vyuzil dotaznik PNI (Psychosocial Need
Inventory) a zjistil, ze véfici pacienti byli méné zavisli na pomoci zdravotniki, mé&li mensi
potebu informaci, a nepfikladali takovy vyznam udrZeni nezavislosti. RovnéZ potiebovali

mén¢ odborné pomoci pfi feSeni pocitll viny nez pacienti bez viry.

Dalsi vyzkumy hodnotily nové méfici nastroje, jako je dotaznik NEQ (Needs Evaluation
Questionnaire), zaméfeny na identifikaci informacnich a psychosocidlnich potieb
hospitalizovanych pacientll s nddorovym onemocnénim. Dotaznik obsahuje 23 polozek ve 4
doméndch. Testovani na vzorku 423 pacientll (Tamburini et al., 2000) odhalilo, Ze nejcastéji
uvadéné potieby byly: vice informaci o budoucim stavu (74 %), o diagndze (56 %), veEtsi
vysvétleni 1écby (51 %), lepsi dialog s 1ékati (57 %) a lepsi nemocni¢ni sluzby, jako jidlo a
uklid (56 %).
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Tamburini et al. (2000) upozoriiuji, ze 1€kati ani zdravotni sestry nemusi vzdy znat vSechny
aspekty potieb svych pacientll. Zdravotnici se ¢asto soustfedi pouze na télesné symptomy, které
jsou spojené s 1é¢bou, coz vede k opomijeni psychickych problémt pacientl. Tento pfistup je

problematicky, protoze ignoruje dalsi klicové potieby, které jsou pro pacienty velmi dulezité.

Analyzu dal$iho dotazniku NA-ACP (Needs for Advanced Cancer Patients), ktery identifikuje
potieby u pacientil v pokrocilém stadiu nadorového onemocnéni, provedl Rainbird et al. (2005,
2009). M¢ftici nastroj se sklada ze 7 domén: 1ékaiskd komunikace a informace, psychické a
emocionalni potfeby, aktivity denniho Zivota, financni potieby, pfiznaky, spiritudlni potieby
a socidlni potfeby. Vysledky testovani (celkem 246 respondentli) opét odkryly nejméné
saturované potieby u pacientii v pokroc¢ilém stadiu nelécitelného onkologického onemocnéni.
Jednalo se hlavné o psychické potieby. Nejvice ptevladajici nesaturovanou potiebou se v 41 %
stala potfeba asistence pfi nedostatku energie, pomoc pii unavé. Dale jiz pfevazovaly
nesaturované potieby jako pomoc pii zvladani strachu z Sifici se rakoviny (40 %), pomoc
s frustraci nad tim, Ze nebudu schopen délat véci, které jsem zvladal pred tim (40 %), pomoc
pfi vyrovnavani se strachem o rodinu a dalSimi obavami (39 %). Zavérem Rainbird (2009)
dodava, Ze NA-ACP patii mezi multidimenziondlni instrument, ktery je schopny posoudit

ocekavané potieby u pacientl v pokrocilém stadiu rakoviny.

Buzgova a kol. (2013 a) se v CR zabyvala analyzou hodnoticich nastrojii pro zjistovani potieb
pacienti v paliativni pé¢i. Autorka zkoumala 12 riznych méficich néstrojt, které hodnoti
potieby v paliativni péci. Osm dotaznikli je urceno pro pacienty v onkologické péci a Ctyfi
dotazniky jsou tzv. generické, ur¢ené vSem pacientim v paliativni péci. Jako nejlepsi méfici
nastroje se jevily jiz zminovany dotaznik CARES (Cancer Rehabilitation Evaluation Systém) a

SCNS (Supportive Care Needs Survey).

Z vyse uvedeného lze konstatovat, Ze v anglicky mluvicich zemich je tomuto tématu vénovana
znaéné velka pozornost. V prostudované literatuie jsme identifikovali vice nez 50 dotazniki
uréenych k tomuto udelu. V CR se tyto méfici nastroje dosud nepouZivaji. Viechny uvedené
dotazniky jsou dostupné pouze v anglické verzi a nebyly testovany v dalSich vyzkumech nebo

klinické praxi.

Na Lékatské fakulté Ostravské univerzity byl vytvoten dotaznik PNAP (Patient Needs
Assessment in Palliative Care) pro hodnoceni potfeb pacientll v paliativni péci, inspirovany
nastrojem Problems and Needs in Palliative Care (Buzgova & Zelenikova, 2012). Pavodné
obsahoval 5 domén a 42 polozek. Testovan byl na 52 pacientech s onkologickym

vvvvvv
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zatimco nejmensi spokojenost byla se saturaci psychickych a spiritualnich potieb. Mladsi
pacienti (do 60 let) preferovali socialni potieby, které nebyly dostateéné saturovany. Zeny vice
zdiiraznovaly psychické a spiritudlni potieby. Ve vSech oblastech byla zdsadni komunikace se

zdravotniky a diivéra v n¢ (Buzgova et al., 2013 b).

V ramci dalSiho testovani vznikla findlni verze dotazniku PNAP s 40 polozkami rozdélenymi
do 7 domén: fyzické symptomy (12 polozek), socialni oblast (6), respekt a podpora
zdravotnického personalu (5), smysl Zivota a smiteni (6), autonomie (7), moznost sdileni emoci
(2) a religidzni potieby (2 polozky) (Buzgova, 2015). Pozitivné hodnotime zahrnuti domény

duchovnich potieb, které byvaji Casto opomijeny.

Povazujeme za nutné se jesté¢ v tomto piehledu zminit o spiritudlnich pottebach. Za zakladni

spiritualni potfeby mtizeme povazovat:

¢ potiebu smyslu Zivota,

¢ potiebu vyznamu vlastni existence,

% potiebu vztahu s transcendentnem,

% potiebu lasky,

¢ potiebu nadéje,

¢ potiebu viry,

% potiebu realizace duchovnich rituld a praktik,

% potfebu odpusténi (Zelenikova, 2003).

Nedostatecna saturace téchto potieb vede k duchovni nouzi a existencionalni uzkosti. To se pak
negativné odrazi v psychickém a télesném stavu pacienta. Kellehear (2000) analyzoval
duchovni potieby pacientli v paliativni péc¢i pomoci multidimenzionalniho modelu spirituality.
Tyto potfeby rozdélil do tfi hlavnich kategorii: situacni, moralni a Zivotopisné, a ndboZenské

potieby (viz Schéma 2, s. 27).

Mnozi autofi zdiraziiuji, Ze dimenze spirituality spo¢iva v hledani smyslu Zivota, coz povazuji
za klicovy kol jak v zivote, tak v umirdni. Kellehear (2000) uvadi, ze situacni potieby vznikaji
v souvislosti s pritbéhem nemoci, jejimi pfiznaky, 1écbou a pobytem v nemocnici ¢i hospici.
Tyto potteby mohou byt spojeny také se ztratou zaméstnani a domaciho prostiedi, pficemz nova

zivotni situace vyvolava potieby vyplyvajici z utrpeni a Zivotnich zmén.
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Situa&ni: Morilni a biografické:

smysl a cil Zivota klid a usmifeni
nadéje shledani s druhymi
ujisténi modlitba
vzajemnost moralni a socialni sebeanalyza

propojenost

odpusténi

socialni role v progredujici nemoci potieba uzavieni

NiboZenské:
bozi odpusténi a podpora
nabozenské ritualy/svatosti
debata o Bohu a nadgji
eschatologie a vé¢ny zivot
navstévy duchovnich
Cetba nabozenské literatury

usmifeni s Bohem

Schéma 2 Dimenze spiritudlnich potreb pievzato: Kellehear, A. (2000). Spirituality and
Palliative Care: a Model of Needs. Palliative Medicine. 14(2), 153.

Patii sem 1 snaha pochopit smysl utrpeni a nalézt nadéji. Obavy o to, co je spravné a co Spatné,
stejné jako otazky odpusténi, nejsou vyluéné spojeny se vztahem k Bohu. Jde o potiebu
uspotadat si véci, odpustit a dosahnout smitfeni. Tyto potieby, oznatované Kellehearem (2000)
jako moralni a biografické, vychéazeji z aktudlni Zivotni situace a zahrnuji prozivani zarmutku,

kiivd a boj s pocity opusteni a izolace.

Z moralnich a autobiografickych ttvah mohou vzniknout nabozenskeé potieby. Biih je definovan
jako nejvyssi hodnota, kterou ma ¢loveék v zivoté. Oteviené a upfimné diskuze o ndboZenskych
vécech jsou diileZité pro mnoho pacientll. Pro nékteré terminalné nemocné se duchovni miize
stat kliCovou osobou béhem jejich umirdni. Pacient mize usilovat o ndbozenské usmiteni, a to
v podob¢ touhy po bozském odpusténi nebo mize hledat milost a silu od Boha. V této
souvislosti lidé vyhledavaji nabozenské ritudly, navstévu duchovniho nebo studium nabozenské
literatury. Témto potfebam je nutné vé€novat naleZitou pozornost, protoze ,,spiritudlni bolest™

muze zhorsit bolest fyzickou (Kelllehear, 2000).

Snaha o identifikaci spiritudlnich potieb ze strany zdravotnikli neni vzdy jednoduchou

zélezitosti. Jak Ize spravné postupovat? Dle Spacka (2007) piichazeji v uvahu 3 varianty:

% vyckat, az pacient sviij zdjem projevi sam a pak reagovat s nabidkou duchovni sluzby,
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¢ dat pacientovi k vyplnéni pisemny dotaznik, ktery obsahuje zakladni otazky ohledné
duchovniho péce,
% nechat to na zdravotnikovi, aby prokazal svou otevienost k tomuto tématu a s pacientem

inicioval zékladni rozhovor o jeho duchovnich potiebach.

Pro usnadnéni identifikace spiritualnich potieb byly vypracovany rizné strukturované néstroje
(Puchalski, 2014; Anandarajah & Hight, 2001; Galek et al., 2005). Nejznaméjsi z nich je navod
Iékarky Ch. Puchalské, zndmy jako FICA. Tento nastroj se zaméiuje na Ctyfi klicové oblasti,
které by mél zdravotnik zvazit pti sbéru anamnézy: F = (Faith and Belief) vira ¢i nabozenské
presvédceni, I = (Importance) dilezitost téchto aspektii v zivoté pacienta, C = (Community)

komunitni podpora, a A = (Address) zptisoby, jak integrovat spiritualitu do péce.

Podobny charakter ma dotaznik HOPE, ktery vytvorili Anandarajah & Hight v roce 2001.
Tento nastroj zacind na obecnéjsi urovni, zaméfuje se nejprve na zdroje nadéje a zpiisoby,
jakymi se pacient vyrovnava s krizovymi situacemi (H = Hope). Dalsi dotazy cili na
organizované nabozZenstvi (Organized Religion) a osobni spiritualitu (Personal Spirituality) v
zivoté pacienta. Posledni pismeno E oznacuje dopad spirituality pacienta na zdravotnickou péci

a otazky spojené s koncem zivota (Effect on Medical Care and End-of-Life Issues).

Zdravotnici obvykle nemaji teologické vzdélani a podle Simka (2006) nemohou poskytovat
odbornou péci v oblasti duchovnich potieb pacientli. Presto by si méli byt védomi, Ze duchovni
dimenze je stejné dilezita jako psychické a télesné aspekty lidské existence. Kalvinska (2008)
poukazuje na to, Ze zdravotnicky personal je zatiZen odbornymi a administrativnimi ukoly, coz
komplikuje uspokojeni psychickych a spiritualnich potieb pacientil, véetné diskuse o obavach
z budoucnosti. Vzhledem k nedostatku Skoleni zaméteného na tuto specifickou komunikaci je
nezbytné, aby zdravotnici, v€etné psychologi, v¢as identifikovali duchovni potieby pacientl a

v ptipadé potfeby se obratili na nemocni¢niho kaplana nebo pastoracniho asistenta.

V kontextu spiritudlnich potieb je rovnéz dalezité zminit vyzkumnou studii Hamptonové et al.
(2007), ktera zkoumala spiritualni potfeby u 90 pacientl v pokro€ilém stadiu rakoviny. Jednalo
se o respondenty, ktefi byli nové pfijati do hospicové péce. Autorka pouzila méfici néstroj
Spiritual Needs Inventory (SNI), ktery obsahuje celkem 17 polozek. Respondeti v tomto
vyzkumu uvadeli hlavné dulezitost nereligidoznich potieb (byt s rodinou 80 %, vidét asmeév
druhych 71 %, mit pozitivni mySlenky 71 %). NejCastéji nenaplnéné religidzni potieby byly:

mit moZnost Ucastnit se bohosluzeb (21 %). Jen 3 % respondetii uvedlo nenaplnénost potieb
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(unmet needs) v polozkach: ¢ist nabozenskou literaturu (bible, koran atd.), mluvit s nékym o

spiritudlnich zalezitostech a byt obklopen lidmi, kteti sdili jejich viru.

vvr s 4

Pokud je nam znamo, v Ceské republice se rutinné¢ nepouziva zadny meétici nastroj, ktery by
monitoroval spiritudlni potfeby u pacientli v termindlnim stadiu onemocnéni. Jako velice
pfinosné se nam jevi okruhy otdzek na toto téma, které zpracovaly autorky Majernikova a

Jakabovicova (2008).

Okruhy otazek v oblasti spiritualnich potreb

Potieba smyslu
Zivota
Rozmysleli jste se nad
svym Zivotem?
Bilancovali jste svij
Zivot?

Pokud ano, jak byste ho
popsali?

Co Vas nejvice motivuje
Zit?

Kladete si otazku, proc¢ se
to pravé stalo Vam
(choroba, draz) ?

Pokud ano, jakym
zpusobem si ji kladete?

Nabozenstvi

VéfFite v néco?

Jste véFici?

Pomaha Vam Vase vira v
nemoci, ¢€i jinych
téZzkostech?

Je néco v nabozenstvi (ve
Vasi vife), co Vam nejvice
pomaha?

Chcete se setkat s Vasim
duchovnim po dobu
hospitalizace?

Je pro Vas dileZité
vykonavat nabozenské
ritudly a praktiky?

Je pro Vas dileZité
vykonavat nabozenské
ritudly a praktiky v dobé
hospitalizace?

Vztahy

Jaky vztah je ve Vasem
Zivoté nejdalezitéjsi?
Vérite v Boha nebo v
néco nadpozemského?

Pokud ano, zkuste to
popsat.

Jak se existence Boha
nebo néceho vyssiho
promita ve Vasem
Zivoté?

Uzdraveni

Ma Vase choroba vliv na
Vasi viru?

Pokud ano, jakym
zpusobem?

Citite duchovni pokoj?

Pokud ne, co muze byt
divodem Vaseho
nepokoje?

Jsou pFitomné néjaké
znamky Vasi duchovni
tisné?

Tab. 3 Okruhy otazek na oblast problematiky jednotlivych spiritudalnich dimenzi: ptevzato a
upraveno: Majernikova, L., Jakabovi¢ova, A. (2008). Saturdcia spiritudlnych potieb u
onkologického pacienta. Onkologicka péce. 12(4), s. 24.

2 Paliativni péce a jeji koncepce v CR

v ,

V nasledujicich subkapitolach se zamé&iime na vyvoj paliativni péée v Ceské republice a
v zahrani¢i. Pokusime se vymezit tlohu psychologa v doprovazeni termindlnich nemocnych.
Neptjde o podrobny historicky popis, ale pouze o snahu nastinit nékteré dilezité aspekty, které
budou mit vliv na naSe vyzkumné Setfeni. Dtraz bude kladen hlavné na uspokojovani potieb

termindlné nemocnych pomoci paliativni péce.
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2. 1 Definice a formy paliativni péce

Paliativni medicina a paliativni péce patii do relativné mladych oborti. Pokud bychom vychazeli
z definice Svétové zdravotnické organizace (WHO), jedna se o aktivni celkovou lécbu a péci o
nemocneé, jejichz nemoc nereaguje na kurativni lecbu. NejdiileZitéjsi je lécba bolesti a dalsich
symptomii, stejné tak jako reSeni psychologickych, socialnich a duchovnich problémii
nemocnych. Cilem je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota nemocnych a jejich rodin (Vorlicek&
Sktickova, 2000, s. 130). Slama et al. 2022, (s. 21) dodava, ze ,,paliativni péce je poskytovina
pacientovi, ktery trpi zdvaznou, zivot ohrozujici chorobou v pokrociléem nebo konecném

stadiu.

Umirajici pacienti se nachdzeji ve vSech typech zdravotnickych zatizeni. Odborné znalosti v
paliativni medicing a oSetfovatelstvi umoznuji zdravotniklim poskytovat kvalitni péc¢i. Pivodné
se paliativni medicina soustfedila na pacienty s pokrocilym onkologickym onemocnénim, avSak
neddvny vyvoj ukazal, Ze starnuti populace a pokroky v medicing vedou k nértstu pacientl s
chronickymi a nevylécitelnymi nemocemi, coz zvySuje poptavku po paliativni péci (Jedlickova,

2023).

Pastrana et al. (2008) analyzovali 37 definic paliativni péce v anglické a 26 definic v némecké
literatute. I kdyZ se definice liSily, vSechny se shodovaly na hlavnich cilech paliativni péce,
kterymi jsou uleva od utrpeni a zlepSeni kvality Zivota u terminalné¢ nemocnych. Z analyzy
vyplynuly &tyfi klicové prvky paliativni péce: struktura, cilové skupiny, ukoly a odbornost.

Prehlednéji v nasledujici tabulce 4. s. 30.

STRUKTURA CILOVE UKOLY ODBORNOST
SKUPINY
Multidisciplinarni Pacienti Kontrola Znalosti
tym s terminalnim symptomu
onemocnénim
24/7 sluzby Rodina Komplexni péce Dovednosti
Sit’ napfi¢ vSemi Pribuzni Zlepsit kvalitu Postoje
prostiedimi Zivota

Tab. 4 Klicove prvky paliativni péce. prevzato a upraveno: Pastrana, T. et al. (2008). A Matter of
Definition — Key Elements Identified in a Discourse Analysis of Definitions of Palliative Care.
Palliative Medicine. 22(3), 222 -232.

Termin ,,sit’ napfi¢ v§emi prostfedimi* oznacuje koordinovanou péci a spolupraci mezi riznymi

zdravotnickymi a socidlnimi zafizenimi, ktera se podileji na péci o pacienta. V oblasti paliativni
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péce to znamena, Ze péce je poskytovana konzistentné a efektivné v riznych prosttedich, jako
jsou nemocnice, hospice a domadci péce. Paliativni péce vnima umiradni jako ptirozeny proces a
zahrnuje zdravotni, oSetfovatelskou, rehabilitacni, psychologickou, duchovni péci a

poradenstvi (Knezovi¢ & Ralbovska, 2010).
Dle Kalvacha a kol. (2004), Meierové (2006), Slamy et al. (2022) mezi znaky moderni
paliativni péce patii:

RS

% neodvraci se od umirajicich nemocnych, chrani jejich dustojnost a klade hlavni

*

duraz na kvalitu Zivota,

¢ dokaze Gspésné zvladat bolest a dalsi projevy zavéreénych stadii onemocnéni,

% je zalozena na interdisciplinarni spolupraci,

% vychazi disledné z individualnich potfeb a ptani pacientl, chrani pravo pacienta na
sebeurceni,

¢ zdiraziluje vyznam rodiny a pfatel nemocného,

% nevytrhava nemocné z prirozenych socidlnich vazeb, umoziuje jim, aby posledni
chvile zivota prozili ve spole¢nosti svych blizkych v dastojném a v klidném
prostiedi,

¢ umirajici se nemusi obavat nesmyslné bolesti a utrpeni.

Domnivame se, ze ¢eské zdravotnictvi stale nedostatecné zohlediuje potreby umirajicich. V
roce 1999 piijalo Parlamentni shromaZzdéni Rady Evropy Chartu prav umirajicich, ktera
stanovila zésadni principy, ale nefeSila specifické potfeby nevylécitelné¢ nemocnych. Tento
dokument mimo jiné zdlrazinuje diileZitost ochrany distojnosti umirajicich. Pokrok v medicing
a nové léCebné metody Casto vedou k prodluzovani Zivota na ukor jeho kvality, ¢imz se
posouvaji hranice pfirozené smrti. Pacienti v termindlnim stadiu mohou umirat osaméle a ¢asto
na piistrojich, pficemZ nemaji dostate¢né zvladnutou bolest. Byla jsem sv€dkem situace, kdy
83leta pacientka na jednotce intenzivni péce prosila Iékate, aby ji nezavade€l centrdlni Zilni
katétr. Lékar vSak provedl nekompromisné vykon bez dalSiho vysvétleni, pacientka za dva dny

zemfiela.

Rada Evropy soucasné¢ upozornila, Ze zakladni prava nevyléCitelnych nemocnych nebo

umirajicich jsou dnes ohrozena mnoha faktory:

» nedostatecnou dostupnosti paliativni péce a dobré 1écby bolesti,
» zanedbavanim 1éCby fyzického utrpeni a nebranim zietele na psychické, socialni a

spiritudlni potfeby pacienta,
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» umélym prodluzovanim procesu umirani, a to bud’ nepfiméfenymi medicinskymi
postupy, nebo pokracovanim v 1é¢bé bez souhlasu pacienta,

» nedostatecnym kontinualnim vzdélavanim a malou psychickou podporou osettujiciho
personalu,

» nedostatecnou péc¢i a podporou piibuznych a pratel terminalné nemocnych, kteii by
mohli pfispét ke zmirnéni utrpent,

» chybéjicim nebo nevhodnym socidlnim 1 instituciondlnim prostfedim, které¢ by
umoznovalo pokojné rozlouceni s piibuznymi a piateli (Opatrna, 2022; Ptacek &

Bartn¢k a kol., 2011).

Podle Koncepce paliativni péce by rozvoj paliativni pée v CR mél patiit mezi priority ¢eského
zdravotnictvi. Tento dulezity dokument vychdzi ze zahrani¢nich a domacich zkuSenosti.
V dokumentu miizeme nalézt cile dal§iho rozvoje obecné a specializované paliativni péce,
navrh efektivniho systému organizovani a poskytovani paliativni péce a také doporucenti, ktera
jsou nutnd k Gspé$nému rozvoji kvalitni péce o nevylécitelné¢ nemocné a umirajici (Slama &

Spinka, 2004).

Moderni medicina se historicky zamétovala na vitézstvi nad nemoci a udrZeni pacienta pii
zivoté, pficemz smrt byla dlouho piehlizena. Teprve v Sedesatych letech 20. stoleti se v
zépadnich statech zacal rozvijet kriticky pohled na tento ptistup. Hlavnim hybatelem rozvoje
paliativni péce se stalo hospicové hnuti, jehoz protagonistkou se stala Angli¢anka Cicely
Saundersova. Ta, po ziskani 1€katského vzdélani ve 38 letech, zalozila v roce 1967 Hospice St.
Christopher’s v Anglii, coz bylo kli¢ové pro vznik moderni paliativni péce. V Ceské republice
zacal rozvoj ltizkové a mobilni hospicové péce az po roce 1989. Prvni lizkové zatizeni, Hospic
Anezky Ceské v Cerveném Kostelci, byl otevien v roce 1995 diky 1ékatce Marii Svatosové. V
Ceské republice je hlavni organizaci pro paliativni a hospicovou pé&i Asociace poskytovatelti

hospicové péce (Haskovcova, 2007).

Paliativni péce se dnes d€li na tzv. obecnou paliativni péci, ta je poskytovana zdravotniky dle
jejich odbornosti. Méla by vychazet ze zédkladnich principii paliativni péce tzn. provadét 1écbu
symptomt, respektovat pacientovu distojnost. Tuto péci by méli zvladat vSichni zdravotnici.
Dle Slamy a kol. (2022, s. 26) ,,jde o dobrou klinickou péci o pacienta v situaci pokrocilého
onemocneni. Jeji soucasti je dobra komunikace s pacientem a rodinou, orientace léechby a péce
na kvalitu Zivota, ucinna lécba symptomut a psychosocialni podporu .

Specializovana paliativni péce je pak poskytovana tymem profesionalti, kteti jsou v otazkach
paliativni péce proskoleni a odborné vzdélani. Napiiklad 1ékati skladaji atestaéni zkousku
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z paliativni mediciny. Autoii Slama & Kabelka (2022, s. 26) rozd¢luji specializovanou

paliativni péci nasledovné:

ambulance paliativni mediciny,

konziliarni tym paliativni péce v nemocnicich,

mobilni specializovana paliativni péce (tzv. mobilni hospic, domaci hospic),
luzkovy hospic,

oddéleni paliativni péce (OPP) v nemocnici.

Dnes je v mnoha zemich misto terminu paliativni péCe pouzivan termin hospicova péce.

V soucasné dobé je hlavné v anglo-saském, prostfedi poskytovdna hospicova péce v téchto

formach:

a)

b)

d)

Doméci hospicova péce — jednd se o péci o nemocné v pretermindlnim a terminalnim
stadiu, kterou poskytuje interdisciplinarni tym v domacim prostfedi pacienta. V CR se
tato péce za€ina pIné rozvijet od roku 2000. Nejznamé;jsi je v u nas mobilni hospic Cesta
domd, ktery ptisobi v Praze.

Ltzkova hospicova péce — tzv. hospic, ktery je urcen pro nevylécitelné nemocné, pro
které nejsou vhodné podminky doma nebo jim to nedovoluje jejich psychosomaticky
stav.

Stacionarni hospicova péfe — jednd se o denni hospice, které mohou byt soucasti
odd¢leni paliativni mediciny. Slouzi pacientlim, kterym nevyhovuje domaci péce, ale
ani jim nevyhovuje péce lizkova. Pokud je ndm znamo, tento druh paliativni péce se
v CR viibec neposkytuje, v zahraniéi jde o dost oblibenou formu.

Ambulantni hospicova péce — je urCend pro castecné mobilni pacienty, u kterych
psychosomaticky stav nevyzaduje hospitalizaci ani doméci hospicovou péci. Jde napt.
o jiZ zminované ambulance paliativni mediciny a 1écby bolesti (Nadovd &

Likavcanova, 2008).

Ceska republika pievzala z anglo-saského prostiedi i dalsi formu v poskytovani specializované

paliativni péce. Jednd se o tzv. nemocni¢ni podpurny tym paliativni péce, ktery je slozen

z 1ékarti, ktefi maji atestaci z paliativni mediciny. Stejnou odbornost vykazuji v zahranici také

zdravotni sestry se specializaci na paliativni péci (Palliative Specialist Nurse). Soucasti tymu

jsou rovnez socialni pracovnici, psychologové, nemocnicni kaplani a dalSi odbornici, jako

naptiklad psychiatfi. Tento multidisciplinarni tym poskytuje v nemocnicich odbornou pomoc a

pfimou péci. Spolupracuji se zdravotniky z rtiznych oborl pii zvladani télesnych ptiznakd,
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monitoringu a saturaci psychosocidlnich a spiritualnich potieb terminalné nemocnych.
Kli¢ovou ulohu tohoto tymu spatfujeme v podpoie pti pfechodu pacienta z kurativni terapie do
paliativni péce, stejn¢ jako v dovednosti v€as rozpoznat pfiznaky termindlniho stadia
onemocnéni (the end of life) a poskytovat odbornou podporu rodin€ pied a po umrti jejich

blizkého (Milligan, 2012).

Pro uplny ptehled forem paliativni péce je tieba zminit 1 jednotky akutni paliativni péce
(APCU). Tyto jednotky, oznaované jako Acute Palliative Care Units, jsou ztizeny v n¢kterych
americkych centrech pro 1é¢bu rakoviny a zamétuji se na péci v akutnich situacich. Poskytuji
komplexni paliativni péc€i vCetné¢ posouzeni symptomu, laboratornich testi a podéavani
medikace k zvladnuti akutnich stavl, jako je intravendzni terapie k zajisténi hydratace,
analgetika ¢i protiinfek¢ni terapie. Intravendzni chemoterapie tam vSak podavana neni. Pied
propusténim pacienta probiha rodinna konference s interdisciplindrnim tymem, kde se fesi dalsi
péce po propusténi, klinicky stav, progndza, vcetné prekladu do hospicové péce (Elsayem et

al., 2011).

Vyzkum Eti et al. (2014) prokézal, ze APCU poskytuje efektivni akutni péc¢i pacientim s
pokrocilym chronickym onemocnénim, a to levnéji nez bézné jednotky intenzivni péce. Tento
piinos viak nastava jen pii piimém predani pacientii odbornikéim na paliativni pééi. V. CR
takova zafizeni nejsou a neexistuje ani jejich financovani z vefejného zdravotniho pojisténi,

takze pacienti ¢asto kon¢i na intenzivnich jednotkach interniho nebo chirurgického typu.

Specializovana liZzkova paliativni péce probihd v nasSich podminkach hlavné v lazkovych
hospicich. V roce 2021 zde fungovalo 18 hospict s kapacitou 470 lizek (Slama & Kabelka,
2022). Tyto instituce pfijimaji pacienty v pretermindlni a termindlni fazi, vétSinou s
onkologickymi onemocnénimi. Primérna délka pobytu je 3—4 tydny. PéCe je zamétena na
individualni potteby a blizké vztahy s rodinou (Konyvkova, 2007). V hospicich jsou také
pacienti s pokroc€ilymi internimi a geriatrickymi stavy tzv. ,, frailty “ syndrom ¢i neurologickymi
onemocnénimi, jako je finalni faze cévni mozkové piihody nebo ALS (amyotrofické lateralni
sklerézy).

Ptijeti do hospice se od nemocnice vyrazng 1i8i. Pacient je ocekavan, uvitdn a bez cekani
ubytovan v pfipraveném bezbariérovém pokoji s polohovatelnym lizkem. Respektuji se jeho
navyky, takze vstava, az kdyz se sam probudi. V pékném pocasi mize byt pfevezen na balkon
nebo do zahrady. Pacient si mize pfinést vlastni lizkoviny a osobni pfedméty (Sedlarova,
2007). Dulezité je, aby byla hospicova péce nabidnuta v€as — jeji smysl se vytraci, pokud je

pacient pfesunut jen na posledni dny (Svobodova, 2008).
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»Prijdou chvile, kdy je situace tak zla, Ze si budete myslet, Ze
s tim jiz nemiizete nic délat, ale vidy je mozné néco delat, i
kdybyste meli jen posedet, nechat ho plakat, aby nemusel plakat
sam.“ Harold S. Kushner.

2. 2 Poledni tsek cesty - doprovazeni terminilné nemocnych z pohledu psychologa

24

ukoli. Jak byt nemocnym piinosem v jejich poslednich dnech, zkoumali mnozi odbornici,
vcetn¢ psychologtli, etickych specialisti ¢i teologii (Kiivohlavy & Kaczmarcyk, 1995;
Haskovcova, 2002). I kdyz literatura nabizi rady, realita u lizka umirajiciho byva jina. Lidé se
vétSinou neboji smrti samotné, ale spiSe utrpeni a bolesti, které ji predchazi. Jak uvadi

odbornici, abychom mohli dobfe doprovazet, musime nejprve pfijmout nasi vlastni kone¢nost.

Clenové multidisciplinarniho tymu by méli vytvaret prostiedi, kde miiZze terminalné nemocny
distojn¢ a pokojn¢ zemfit. Kvalita péce zavisi na vztahu mezi zdravotniky a pacientem a na
jejich ochoté doprovazet ho na posledni cesté. Psycholog, jako dilezity ¢len tymu, by mél tyto
zasady rovnéz dodrzovat. V Ceskych hospicich vSak ¢asto chybi nebo nepracuje na plny tivazek.
Na rozdil od zahrani¢i, naptiklad ve Velké Britanii, kde jsou klini¢ti psychologové béZznou
soudasti tymd, v CR tuto roli zastavaji vétsinou psychologové, ktefi prosli akreditovanym

kurzem: Psycholog ve zdravotnictvi.

Zakladem péce o umirajici je upfimny vztah. Clovék na konci Zivota nepotiebuje odbornika se
vSemi odpovéd’'mi ani spole¢nika s nevhodnym humorem, ale nékoho, kdo mu pomtiZe prekonat
samotu, respektuje jeho rozhodnuti, naslouché a vnima jeho potieby. M¢l by to byt nékdo, kdo

s nim dokéZe sdilet pfitomny okamzik.

Mc¢lo by jit o osobu, ktera dovede sd€lit nahlas svou bezmoc nebo jen tak sedét a sdilet ticho,
mlcet (Drbal, 2002; Klevetova, 2011). Hlavnim ukolem celého snazeni zdravotnik je udrzet
co nejvyssi kvalitu Zivota pacienta. TéZce nemocni Casto citi, Ze ztratili kontrolu nad svym
zivotem. Je proto dulezité, aby co nejdéle rozhodovali o urcitych vécech, které se jich tykaji.

Hlavni zasady, které by psycholog a ostatni zdravotnici méli dodrZet v péci o umirajiciho, jsou:

¢ jednat opravdove, neskryvat nejistotu, bolest,

¢ vnimat a respektovat prani nemocného,

¢ podle situace zachovat blizkost nebo odstup,

¢ ud¢lat si Cas, umirajici vyciti, kolik ¢asu jsme ochotni mu vénovat,

¢ naslouchat a chapat, mluvit i mlcet,
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% umoznit pacientovi, aby se zbavil pocitu osamélosti, strachu,

X/
°e

udrzovat u pacienta pocit jistoty, dlistojnosti a ucty,

X/
°e

povzbuzovat jeho nad¢ji,

>

/7
*

pomahat pacientovi pti akceptovani vlastni ztraty (Dubcova, 2011; Kelnarova, 2007).

Psycholog v paliativni péci je erudovanym odbornikem, ktery se zaméiuje predevSim na

psychosocialni potieby pacientii, aniz by ignoroval fyzické utrpeni. Na rozdil od ostatniho

zdravotnického persondlu, ktery se soustiedi hlavné na télesné obtize, psycholog fesi

psychosocialni a spiritualni potfeby, které byvaji Casto opomijeny, zejména lékafi. Pro

psychologa v paliativni péci se tak otevira mnoho piilezitosti a vyzev. Payne & Haines (2002)

popisuji, ze psychologové mohou piispét ve ¢tyiech klicovych oblastech:

a) ptrimé klinické sluzby pacientlim a jejich rodindm
b) edukace (pro zdravotniky a rodiny nemocnych)
c) psychologicka podpora pro ¢leny multidisciplinarniho tymu

d) psychologicky vyzkum.

Kvalitativni Setfeni, které se vénovalo analyze pracovni Cinnosti klinickych psychologii

v paliativni pé¢i probéhlo vroce 2014 na Taiwanu (Fan et al., 2014), Jednalo se o

semistrukturované interview s deviti psychology, ktefi plisobili v paliativni péci a byli ¢leny

multidisciplinarniho paliativniho tymu. Byly identifikovany nasledujici ¢tyt hlavni témata:

1)
2)

3)

4)

hlavnim pracovnim ukolem psychologti byla zakladni psychologicka péce;

jednalo se vzdy o dynamicky proces, ktery zahrnoval psychologické zhodnoceni
(assessment), intervenci a evaluaci na zdkladé odbornych psychologickych znalosti a
dovednosti;

psychologové potiebovali modifikovat psychosocidlni péci na zakladé potieb pacientl a
klinickych situaci, stanovovali si kratkodobé a praktické cile, byli flexibilni v pouZivani
technik;

psychologové ¢elili vnéj§im a vnitinim vyzvam (Casova limitace prace s klientem, odmitani
ze strany pacientli, rodin, ostatniho zdravotnického personalu, pochybnosti o vlastni
profesni zpiisobilosti, udrZzeni rovnovahy mezi odbornosti a lidskosti, pocity bezmoci, Ze

nemohou vice pomoci).

Klini¢ti psychologové se Casto setkavaji s utrpenim terminalnich pacientii, coz jim zpusobuje

znacnou psychickou zatéz. Tento stres mliZze vyvolat pocity bezmoci, pochybnosti 0 sob¢ a své

praci, a otazky o smyslu své profese. Aby se s témito vyzvami vyrovnali, potifebuji vasen pro
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obor, flexibilitu, ochotu k introspekci a schopnost oddélit pracovni a osobni Zivot. Je také
nezbytné, aby pokracovali v sebevzdélavani, ziskavali podporu od kolegh a pravidelné

vyuzivali supervize, coz zlepSuje jejich profesni dovednosti (Fan et al., 2014).

V paliativni péci se od psychologli o¢ekava specificka odborna ptiprava, kterd zahrnuje znalosti
z patofyziologie a povédomi o béznych symptomech terminalnich pacientii, jako jsou bolest,
unava, nevolnost, dusnost a nespavost atd. Dulezité je také porozuméni lé¢ebnym postuptim v
paliativni péci. Psychologové by méli umét poskytnout psychoedukaci a kratkodobou
kognitivné-behavioralni terapii pro zmirnéni tzkosti. Dale by méli mit znalosti o fyzickych
zménach u umirajicich pacientl a dostatecné zkusenosti k tomu, aby se citili jist¢ v jejich

pritomnosti, uméli je utéSovat a tesit jejich obavy (Kasl-Godley et al., 2014).

Psychologové by si méli byt védomi emociondlnich vyzev termindlné¢ nemocnych pacientt,
kteti Casto celi vyraznému stresu, jez muze zhorSit fyzické symptomy a urychlit rozvoj
psychickych potizi. Mnozi z nich proZivaji strach a tizkost spojené s ukoncenim kurativni 1écby,
nejistou progndzou a blizici se smrti. DalSimi béznymi problémy jsou deprese, napéti ve
vztazich a duchovni ¢i existencidlni izkost. Psychologové by vSak méli brat v tivahu i pozitivni

emoce, jako jsou vdécnost, soucit, odpusténi, duchovni técha a posttraumaticky rist (Kasl-

Godley et al., 2014).

Zakladem prace psychologa je empaticka komunikace s terminalné¢ nemocnym pacientem a
jeho rodinou. Tato interakce miiZze byt emocné ndrocna, a proto je dileZzité, aby si psycholog

vySetiil dostatek ¢asu na rozhovor s pacientem.

2.3 Uspokojovani biologickych potieb v terminalnim stadiu onemocnéni

Zdravotnici uspokojuji poteby terminalné nemocnych pacientll prostfednictvim holistického
pfistupu, ktery umoznuje zmapovat individualni potieby kazdého pacienta. Prizkumy ukazuji,
7e pacienti v kone¢ném stadiu chronického onemocnéni, ktefi nemaji ptistup k paliativni péci,
maji vice nenaplnénych potieb, a tudiz 1 horsi kvalitu zivota, nez pacienti s onkologickym

onemocnénim (Edmonds et al., 2001; Fitzsimons et al., 2007).

Hlavnim cilem zdravotnikti pfi uspokojovani biologickych potieb termindlné nemocnych je
zmirnéni nebo odstranéni typickych ptiznakl. Diky dostupnym ucinnym medikamentim je
mozné ochrénit nevylécitelné nemocné pred nesnesitelnou bolesti a zmirnit dalsi symptomy.

Jak uvadéji Slama & Kabelka (2022, s.71), ,,u pacientii s pokrocilym onemocnénim vetsinou
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nedosahneme uplné bezbolestnosti. Cilem je vsak sniZit intenzitu a diisledky bolesti“. Studie
ukazuji, Zze pacienti s onkologickym onemocnénim, ktefi nemaji pfistup ke specializované
paliativni péci, Casto trpi nefeSenymi symptomy, jako jsou bolest, dusnost, uzkost, deprese,
unava a nespavost (Johnsen et al., 2009; Robinson et al., 2013; Desbiens et al., 1999; Lorenz et

al., 2008).

V Ceské republice onkologiéti pacienti ¢asto zbyteéné trpi bolesti. V oblasti spotieby opiéti
(na 1 mil. obyvatel) jsme na 34. misté. Lékati predepisuji méné tiSicich 1éki kviili obavam ze
zavislosti a cen¢ nékterych 1é¢iv. Chronicka bolest vyrazné negativné ovliviuje kvalitu zivota
pacientii (Goroghova & Kuthanova, 2012). Ackoli je bolest pii dodrzeni zakladnich principt
1écby dobie ovlivnitelna, pfiblizn€ 43 % pacientli s nadorovou bolesti neni dostate¢né 1é¢eno.
Bolest ma nejen senzorickou (lokalizace, intenzita), ale i emoc¢ni slozku, spojenou s uzkosti,
depresi a pocitem beznadé&je, coz prispiva k celkovému zhorSeni kvality Zivota (Sochor &

Slama, 2015). Bolest je tak Casto podcenovana.

Pti hodnoceni bolesti se pouziva vizudlni analogova Skala od 0 do 10, kde 0 znamen4 Zadnou
bolest. Pokud bude bolest dobie vyhodnocena, 1ze ji az u 90 % pacienti dobie 1é¢it. Analgetika
i opiaty by se mély podavat pravidelné v dostatecné sile. Nikdy nebudeme pochybovat o
vyjadreni pacienta k jeho bolesti. Pii zvladani bolesti je nutné si stanovit realistické cile jako
napiiklad: bez bolesti se vyspat, v klidu odpocivat nebo se pohybovat (SvatoSova, 1995;
Péadlova, 2007). Nékdy pacient udava, ze ho boli ,,v§echno®. Jde o tzv. totdlni bolest, kterd
obvykle vyjadiuje utrpeni umirajiciho, celkovy diskomfort spojeny se strachem a s uzkosti.
Tato bolest ma velmi vyznamnou psychogenni a spiritualni komponentu. Farmakoterapie zde

sice hraje vyznamnou ulohu, ale nenahradi pfitomnost pacientovych blizkych (Slama, 2004).

Velice stresujicim ptiznakem byva pro pacienta duSnost. Ta je vZdy spojena s vyraznou obavou
o vlastni zivot. Tento pfiznak ma u terminaln¢ nemocného rizné pticiny. Dle Vorlicka a kol.
(2004) se vyskytuje u 78 % u pacientll s nadorem plic a je monitorovana u 50 - 80 % pacientil
v poslednich tydnech Zivota (Sldma & Kabelka 2022). Jako symptomaticka 1écba, u pacientd
v terminalnim stadiu je ¢asto naordinovan Morfin. Slouzi k tlumeni bolesti, ale také k mirnéni
dusnosti, zde jsou davky obvykle niz8i nez pifi ttlumu bolesti. (Slama, 2004; Markova, 2010;
Padlova, 2007). Je znamo, ze dusSnost koreluje s psychickym stavem pacienta, psychicka

podpora ze strany zdravotnikii a rodiny je proto nesmirné dilezita.

Dalsim velice obtézujicim ptiznakem muize byt kaSel. Vyskytuje se u 50 % nemocnych

v terminalnim stadiu a asi u 80 % pacientl s bronchogennim karcinomem (Vorlicek a kol.,
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2004). U pacientti v paliativni péci je nejcastéjsi piicinou kaSle infekce dychacich cest,
obstrukce dychacich cest nadorem, ale také muze jit o chronickou obstrukéni broncho-

pulmonalni chorobu nebo o selhavani plic (Slamkova & Polednikova, 2013).

V terminalni fazi nemoci pacient Casto ztraci zdjem o piijem tekutin a stravy, coz mtize vést k
nevolnosti a nasledné kachexii (vyhublosti). Tyto pfiznaky jsou pro piibuzné stresujici, a je
dilezité je ujistit, ze umirajici uz jist nechce a nepotiebuje. Vétsina lidi se domniva, ze kdo ji,
zije, a kdo neji, musi umftit (HaSkovcova, 2007). Dobré komunika¢ni dovednosti zdravotnika
jsou klicové pro vysvétleni situace a zmirnéni pocitu viny rodinnych ptislusniki. V paliativni
medicin¢ se preferuje subkutanni (podkozni) podavéani tekutin. Pacienti se zachovanym
polykacim reflexem mohou tekutiny pfijimat po 1zickach. Pocit zizn¢ 1ze zmirnit chladnymi

napoji, pticemz dobie vychlazend kola mtize také pomoci s nevolnosti (Markova, 2010).

Paliativni péCe povazuje zavedeni zilniho katétru, nazogastrick¢ sondy nebo perkutanni
endoskopické gastrostomické sondy (PEG) za velkou z4téZz pro umirajictho pacienta.
Parenteralni ¢i enterdlni vyziva obvykle neni prospésna, a zvySend hydratace mlze zhorsit
edémy (otoky) a vést ke kardialni dekompenzaci (Slama, 2004). Zkusenosti z Velké Britanie
ukazuji, Ze intravendzni tekutiny jsou kontraindikovany. Léky se podavaji subkutdnné
kontinudlné¢ pomoci specidlni pumpy na tiSeni bolesti, nevolnosti nebo neklidu. Kontrola

fyziologickych funkei je v této fazi povazovana za zbytecnou zatéz pro pacienta (Reda, 2009).

Dal$§imi nepfijemnymi a obtézujicimi symptomy je nevolnost a zvraceni. Vyskytuji se u 50 -
60 % pacienti s pokro¢ilym nadorovym onemocnénim (Vorli¢ek a kol., 2004; O’Connor &
Aranda, 2005). Jejich pfi¢iny mohou byt riznorodé, vétsinou jde nezadouci ucinky 1écby, o
obstrukci traviciho systému (chronickd zacpa), miize jit i o metabolické poruchy. Zvraceni
mize byt také vyvolané nevhodnym jidlem nebo Upornym chronickym kaSlem (Slamkova

&Polednikova, 2013).

Pacient v termindlnim stadiu onemocnéni Casto ¢eli problémim s vyprazdnovanim, jako jsou
zéacpa, priujem, inkontinence a retence. Zacpa, postihujici az 90 % pacientii uzivajicich opioidy
(Vorlicek et al., 2004), miize byt zplsobena také dalSimi l€ky, jako jsou antiemetika,
antidepresiva ¢i diuretika. Proto je diilezitd uprava stravy a opatrné podavani projimadel.
Inkontinence moce nebo stolice miiZze vyvolat pocit bezmoci a sniZzené sebeticty, coz prohlubuje
pacientovu zavislost. Morovicsova (2007) zmitiuje tézky psychicky konflikt spojeny s t€émito
symptomy. Pfi zavadéni permanentniho mocového katétru (cévky) nebo pouzivani plenkovych
kalhotek je zédsadni, aby oSetfujici personal projevoval pochopeni a respektoval lidskou
distojnost.
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Spanek a odpocinek patii mezi zakladni biologické potfeby. V dob¢ termindlniho onemocnéni
jsou tyto dvé potieby dost ¢asto naruseny praveé vyse uvedenymi obtézujicimi symptomy, které
pacientovi zptisobuji télesny diskomfort. Krom nepiijemnych pfiznaki mohou spanek narusit
tzv. vnéjsi faktory, jako je provoz oddéleni, zbytecné Casné buzeni pacienta napt. z divodu
ranni hygieny, odbérti krve. Zde bychom opét zdlraznili vyhody hospice, kde se denni rezim
somatickou nepohodou a nevhodnym rezimem oddéleni. Insomnii mize pfivodit i psychicky
diskomfort, naptiklad nesaturované psychosocialni nebo spiritudlni potfeby, deprese, uzkost,

strach a dal$i obavy.

Z hlediska biologickych potieb je dilezité¢ se zminit o zvySeném poceni a zapachu. Maligni
rany patii k nejobtiznéjSim problémim v paliativni medicing, protoze zhojeni neni mozné a
zvladnuti jejich projevil Casto selhdva. Pacienti se za zdpach a nadmérné pocendi stydi, coz miize

vést k socialni izolaci.

2.4 Uspokojovani psychosocialnich potieb v terminalnim stadiu onemocnéni

Mnozi autofi se pokusili identifikovat kli¢ové psychosocialni potieby pacientll v terminalnim
stadiu onemocnéni. Liang et al. (1990) vytycili hlavni priority pro pacienty s onkologickym

onemocnénim:

*» schopnost vyrovnat se s emocionalni zatézi,
¢ mit dostatek informaci,

¢ mit vyfeSené financni zaleZitosti,

+* rodina a socialni Zivot,

% prace,

% vychazet s nemocni¢nim personalem.

Ackoli byla data sbirdna od pacientll s rGznymi typy néadord, vétSina z nich povazuje za
et al.,1990). Z toho vyplyva, Ze pro pacienty v termindlni fazi je zdsadni dostavat pravdivé
informace nejen o svém zdravotnim stavu, ale 1 o prognoze. Lékarti by vSak méli tyto informace
predavat postupné, aby pacienta nepfemohli negativnimi zpravami.

Leydonova et al. (2000) ve své kvalitativni studii zjistila, ze v§ichni onkologicti pacienti méli

zajem o zékladni informace o diagnoze a 1écbé, ale ne vSichni chtéli znat podrobnosti o
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zévaznosti svého onemocnéni. Dv¢ hlavni ptekdzky byly vira a nadéje — pacienti divérovali
odbornosti 1¢kai a povazovali za nezbytné udrzet si nadé€ji. Tuto nadéji, Casto jako "fasadu",
si vytvarelo vSech 17 respondentt, zejména v pokrocilém stadiu nemoci, kdy byla klicova pro
jejich psychické zvladani.

Jenkins et al. (2001) zjistili, Ze 87 % z celkového poctu 2331 pacientt si pialo obdrzet veskeré
informace, véetné¢ neptiznivych zprav, a 98 % chtélo védét, zda je jejich onemocnéni
rakovinného ptivodu. Respondenti rovnéz chtéli znat moznosti 1é¢by a prognézu. Seniofi nad
70 let nepovazovali za nutné znat ndzev nemoci ¢i podrobné informace o svém onemocnéni.
Vyzkum Fallowfield et al. (1995) ukazal, Ze vétSina pacientl je nespokojena s informacemi od
Iékart. Lékaii zamérné zadrzuji informace, zvlasté pokud nemaji dostate¢né nacviené
komunika¢ni dovednosti pro zvladnuti emoc¢nich reakei pacientd. 94 % z 101 respondent
chtélo co nejvice informaci, zatimco 4 % chtéla slySet pouze dobré zpravy a 2 % nechtéla Zadné
dalsi informace. Pacienti, ktefi nechtéli detailnéjsi informace, byli opét seniofi a méli horsi

progndézu onemocnént.

V paliativni pééi je hodnoceni psychického stavu asto spojeno s tuzkosti a depresi. Uzkost u
termindlné nemocnych mize mit rizné pticiny, naptiklad fyzické potize, strach z umirdni nebo
nevyfeSené konflikty s blizkymi ¢i Bohem. Studie (Castelli et al., 2011; Cripe et al., 2012)
potvrzuji vysoky vyskyt tizkosti a deprese u pacientti v pokroc¢ilém stadiu rakoviny. Prizkum
Delgado-Guay et al. (2009) ukazal, ze z 216 onkologickych pacientt trpélo 37 % depresi a 44
% uzkosti. K hodnoceni téchto stavil se Casto pouziva Skadla HADS (Hospital Anxiety and

Depression Scale).

Pilotni studie Buzgové a kol. (2013 c) zkoumala pomoci Skaly HADS miru deprese a Gizkosti u
93 pacientti na onkologické klinice v Ostraveé po ukonceni kurativni 1écby. Deprese byla zjisténa
u 33 % pacientt, pii opakovaném méfeni u 42 %. Uzkost se vyskytla u 15 % pacientl, pozdéji
u 20 %. Nasledna studie s 349 pacienty ukazala, Ze izkost mélo 32 % a depresi 45 % pacientti.
Vyzkum také potvrdil, Ze uzkost a deprese souviseji s nizsi kvalitou zivota (Buzgova a kol.,
2014). Az 40-60 % onkologickych pacientii trpi n¢jakou psychickou poruchou. Deprese
v jakékoliv fazi onkologické nemoci se vyskytuje az u 40 az 50 % pacienti (Raudenskd &
Javirkova, 2011). Hlavnim problémem je, Ze pokud pacient s termindlnim onemocnénim neni
lécen ve specializovaném paliativnim zafizeni, zdravotnici se Casto zamétuji predev§im na
télesné¢ symptomy. Psychosocidlnim a spiritudlnim potfebam je vénovana jen minimalni
pozornost. Néktefi termindlni pacienti mohou trpét poruchami kognitivnich funkci, které se u

nich vyskytuji v 60—70 %. Akutni zmatenost a neklid jsou astymi ptiznaky v paliativni péci.
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U umirajicich se ¢asto objevuje delirium ve formé hypoaktivni nebo hyperaktivni, které byva
nespecifickym projevem jinych problémt, jako je orgénovéa dysfunkce, dehydratace nebo
bolest. Tento stav je naroCny jak pro zdravotniky, tak pro rodinu a casto vyzaduje
medikament6zni tlumeni. V poslednich dnech Zivota je t€zké odliSit hypoaktivni delirium od
piirozeného ,,odpoutavani“ pacienta od svéta (Padlova, 2007; Slama 2004). Zdravotnici a
psychologové by méli citlivé pripravit ptibuzné na to, ze je to posledni ptilezitost k vyjadieni

lasky, odpusténi a vdeku.

Aby byly naplnény psychosocidlni potfeby umirajiciho pacienta, je zasadni respektovat jeho
dastojnost, kterd zahrnuje tctu, autonomii a divérnost (Kutnohorska & Halmo, 2009). Bolest
ani terminalni nemoc nesnizuji lidskou distojnost. Lidé maji svou distojnost proto, ze jsou lidé
(Munzarova, 2006). Autonomie pacienta znamena poskytnout mu co nejvice informaci a
podporovat jeho sobéstacnost do nejvyssi mozné miry. Autonomie tedy neznamena jen
nezavislost, ale 1 schopnost rozhodovat o vlastnim zivoté, 1 kdyz je ¢lovék v péci jinych

(Dobrikova-Porubcanova a kol., 2005).

Pro naplnéni potieby jistoty, bezpeci a lasky je zasadni empatickd komunikace. Pacient musi
mit moznost otevien¢ vyjadrit svij strach a uzkost. Nikdo nechce byt v poslednich chvilich
zivota osamoceny. Kantorkova (2007) zdlraziiuje, Ze komunikace s umirajicimi a jejich
blizkymi se obvykle neuci. Zdravotnici Casto upiednostiiuji vécnost a fakta pred emocemi, coz
muze pacientim piidat na pocitu osamélosti (Ilicova & Botikova, 2008). Umirajici fesi spousty
otazek a dilemat. Strach, uzkost se stfidd s depresivnimi ndladami. U nékterych pacientl se
pfipojuje pocit osamélosti, ztrata zajm o kontakt s blizkymi. Néktefi nemocni piestavaji

komunikovat a spolupracovat se zdravotniky (Zacharova, 2008).

Zdravotnici se Casto distancuji od umirajicich pacientli, protoze se obtizn¢ vyrovnavaji s
vlastnimi emocemi pii konfrontaci s blizkosti smrti (Trovo de Araujo & Paes da Silva, 2004).
Zde je klicova role psychologt, kteti by méli aktivné otevirat tato tézka témata a pomahat
zdravotnikiim zvladnout emocni z4téZ. To je jeden z dilezitych ukoll psychologa v paliativni
péci. Bohuzel ne vSechny paliativni tymy maji k dispozici odbornika, ktery by tuto roli mohl
zastavat. U umirajicich pacientl ¢asto dochazi ke zménam v jejich socialnich potiebach. Patii
sem problémy s adaptaci, ztrata socialnich roli, izolace a potize s komunikaci. Cilem
zdravotnikd pfi komunikaci s terminalné¢ nemocnymi pacienty neni jen pfedat informace, ale
také projevit citovou zainteresovanost. To zahrnuje tzv. triadické naslouchani — naslouchéani

sluchem, zrakem 1 srdcem (Kristova, 2009).
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Véazna nemoc nepostihuje pouze nemocného, ale i1 jeho rodinu. Nékdy potiebuje ptibuzny
umirajiciho vétsi pomoc nez sdm nemocny (MokrejSova, 2011). Ne kazdy rodinny pfislusnik
je schopen ¢i ochoten doprovazet svého piibuzného poslednim usekem jeho Zivotni cesty.
Nekteré studie se zabyvaly myslenkami a pocity pacientl v pokroc¢ilém stadiu rakoviny (Tanaka
et al., 1999). Krom¢ kontroly bolesti, touhy Zzit svlij Zivot naplno, zde hréala rozhodujici roli

vvvvvv

aby pifi umirani nebyl sam (Svébisova, 2023).

2.5 Uspokojovani spiritualnich potieb v terminalnim stadiu onemocnéni

Duchovni sféru vnimame jako oblast, kde ¢lovek tesi své nejdilezitéjsi a nejhlubsi otazky a
opira se o své zakladni jistoty. U téZce nemocnych, ktefi jsou pfi plném védomi, predstavuje
umirani obrovskou duSevni praci — musi piemyslet o smyslu svého zivota a vyrovnat se s
nemoci. Tyto otdzky, tzv. existencidlni a spiritualni, spolu tizce souvisi (Host'alkova, 2009). Jak
uvadi Opatrna (2022), Cesi podle statistik patii mezi nejvice ateistické nirody na svété.
Nekteti pacienti nemaji zadny vztah k nadbozenstvi, ale pfesto maji spiritualni potieby. Chtéji

uzaviit svlj zivot, touzi po spocinuti.

Potfeba péce o spiritudlni dimenzi se dostala nejen do pozadavki paliativni mediciny, ale i1 do
standardli nemocni¢ni péce po celém svété. Co presné spiritualita znamena? Podle Masata
(2006) zahrnuje vse, co ¢loveka piesahuje, a nemusi se nutn¢ vztahovat k biblickému Bohu.
Tento druh potieb byl pred sametovou revoluci v CR tabu. Véfici ¢asto védi, kde hledat pomoc,
zivota. Biologické a psychosocialni potfeby mohou relativné dobte naplnit 1€kati, zdravotni
sestry, psychologové ¢i socidlni pracovnici. Odbornik na spiritualni potieby vSak ve
zdravotnickych zatfizenich dlouho chybél. Ac¢koli zdravotni sestry travi s umirajicimi pacienty

nejvice ¢asu, neni v jejich moznostech ani pii veSkeré snaze plné€ saturovat tyto potieby.

Cilem spiritualni péce neni pacientovi poskytnout odpovédi na jeho nejhlubsi otazky nebo ho
ptivést k vife. Jde spiSe o to, nabidnout mu prostor k zamysleni a umozZnit mu mluvit o tom, co
pro ngj jeho zivot znamenal, co ud¢lal spravné a co by mozna udé€lal jinak (Kvasnicova &

Burganova, 2011).
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EMPIRICKA CAST

3 Predmét a cile vyzkumu

3.1 Oblast zkoumani

Vyzkum se zaméfuje na identifikaci potieb termindln€ nemocnych pacienti, coz je téma, které
mé hluboce oslovilo jiz pfed mnoha lety, dlouho piedtim, neZ se v Ceské republice zacala
rozvijet paliativni péce. Ptistup k umirajicim pacientiim béhem socialistického rezimu byl zcela
odlisny od dnesnich standardi. Umirajici pacienti byli ¢asto izolovani, bud’ na specialné
vyhrazenych pokojich, nebo bylo jejich lizko oddéleno pojizdnym paravanem. Az do
poslednich chvil Zivota se u téchto vazné¢ nemocnych uplatiiovala tzv. milosrdna lez, kterou
praktikovali jak zdravotnici, tak rodinni pfislusnici. Tento zplisob zachazeni, tehdy Siroce
akceptovany, pfipravil umirajici i jejich rodiny o vzacné okamziky posledniho rozlouceni a
vzajemného sdileni. Osobné¢ jsem tuto situaci zazila v nasi roding pted 30 lety, kdy byl mému
tatinkovi diagnostikovan plicni karcinom. Piestoze jsme si vSichni uvédomovali zavaznost jeho
stavu, do posledni chvile se pfedstiralo, ze jde o zdnétlivé onemocnéni plic, z né¢hoz se vyléci.
Byl hospitalizovan na plicnim odd¢leni, kde existoval pokoj vyhrazeny pro umirajici. V té dobé
byla paliativni péce v nasi zemi zcela novym a nezndmym pojmem, ktery nebyl bézn¢ aplikovan
na standardnich nemocni¢nich oddélenich.

Na danou problematiku bylo zpracovano nejen v zahranici, ale 1 v ¢eském prostiedi jiz n€kolik
vyzkumnych studii a diplomovych praci. Vétsina téchto studii se v§ak zaméfila predevs§im na
kvantitativni vyzkum. Tento pfistup, aCkoliv ma své opodstatnéni, se v kontextu tak citlivého
tématu, jakym jsou potieby termindln¢ nemocnych pacientd, jevi jako nedostatecny a povrchni.
Dotaznikova Setfeni Casto nedokéazi zachytit nekteré¢ hlubsi psychické fenomény pacientii v
terminalnim stadiu. V rdmeci tohoto vyzkumného Setieni bylo proto zdmérem provést hloubkoveé
rozhovory s 6 az 7 respondenty, kterym je poskytovana specializovana paliativni pé€e v hospici,

coz nam umoznilo hlubsi pochopeni jejich individudlnich potieb a Zivotnich zkuSenosti.

3.2 Cile a vyzkumné otazky

Hlavnim cilem této diplomové prace je komplexné zhodnotit miru neuspokojenych potieb u
pacientll v terminalnim stadiu onkologického onemocnéni. V rdmci tohoto cile bude rovnéz
provedena analyza vnitinich konfliktl a obrannych mechanismt, které pacienti vyuZzivaji k
vyrovnavani se s obtiznou Zivotni situaci, kdy je jejich onemocnéni 1éceno vyhradné paliativné.

Déle se budeme snazit identifikovat jejich emoce.
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Dosavadni vyzkumy se v této oblasti ¢asto zamétfovaly na zjiStovani potfeb umirajicich z
perspektivy profesionalnich poskytovatell paliativni péce nebo rodinnych ptislusniki. Ackoliv
tyto piistupy pfinesly jisté cenné poznatky, jejich thel pohledu je omezeny a orientovany
piedevsim na zkuSenosti pecujicich. Samotni pacienti pro nas vSak piedstavuji kliCovy zdroj
informaci, budeme tedy detekovat jejich vlastni potieby a zkuSenosti s paliativni péci.

V diplomové praci se zaméfime na ziskdni pfimych nazord od pacientli, coz ndm umozni
rozsifit pozndni o této problematice z perspektivy téch, kteti jsou piimo zasazeni termindlnim
onemocnénim. Vysledky pfisp€ji k hlubSimu porozuméni spokojenosti pacientd se
specializovanou paliativni péci poskytovanou v hospici a mohou slouzit jako vyznamny
ukazatel kvality péce. Tato data poskytnou cenné informace nejen poskytovatelim téchto

sluzeb, ale i odbornikiim v oblasti zdravotni politiky.
Budeme hledat odpovédi na n¢kolik vyzkumnych otazek:

e Jsou v hospicich u pacientd plné saturovany jejich bio-psychosocialni a spiritudlni

potieby?
o Jakd jsou jejich nejéastéjsi prani?
e Jak dopadlo jejich zivotni bilancovéani?
e Jsou v jejich vyjadfenich patrné vnitini konflikty?
e Jakymi obrannymi mechanismy zvladaji svou naro¢nou zivotni situaci?

o Jakeé nejCastéjsi emoce prozivaji v hospici?

4 Vyzkumny vzorek a vyzkumné metody

V piedkladaném Setieni jsme analyzovali kvalitativni material, ktery byl podroben dikladné
tematické analyze. Jednotlivé kroky vyzkumu budou podrobné popsany v nésledujicim textu.
Pro hlubsi pochopeni potfeb termindlnich pacientl jsou kvalitativni data zvlasté vhodna,
protoZze umoziuji respondentiim po navazani daveéry sdélit vSe, co povazuji za dualezité a
relevantni k danému tématu. Induktivni pfistup v analyze ndm umoziuje zkoumat toto ndroc¢né

téma s maximalni otevienosti a hloubkou.
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4.1 Sbér dat a vyzkumny vzorek

V diplomové préci je klicovou ¢asti vyzkumného Setfeni kvalitativni analyza rozhovora s
klienty v lizkovych hospicich. Pro potteby vyzkumného Setfeni bylo ziskano sedm rozhovort,
vedenych s pacienty s onkologickym onemocnénim, u kterych jiz byla ukoncena kurativni
1é¢ba. Respondenti, ktefi se zucastnili studie, vyuZzivali specializovanou paliativni péci v
hospicovém prostiedi a v§ichni spliiovali nase kritérium minimalniho tydenniho pobytu v tomto
zatizeni. Vyzkumny vzorek tvofilo Sest Zen a jeden muz ve véku od 72 do 95 let, vSichni ceské

narodnosti. Rozhovory byly pofizovany v obdobi od ¢ervence 2023 do biezna 2024.

Rozhovory byly realizovany ve dvou lizkovych hospicich, z nichZ jeden se nachazi v Cechach
a druhy na Moravé¢. Z divodu zajisténi anonymity bylo s vedenim obou zatizeni dohodnuto, ze
jejich nazvy nebudou v této diplomové praci zvetejnény. O finalni vysledky vyzkumného
Setfeni projevil zajem management jednoho hospice. Po dikladné analyze dat budou proto

vysledky zaslany formou souhrnné prezentace.

Tabulka 5, Popis vyzkumného vzorku.

Jméno Vék | Vzdélani Diagnéza Pivodni profese
1. Eva 80 VS melanom vlasové ¢asti hlavy bytova architektka
5 5 adenokarcinom plic, metastazy v 5
2. | Stépanka 72 SS kostech vypravéi CD
3. Zdenék 79 VS melanom, metastazy patete a ledviny kriminalista
4. Marie 79 VS karcinom prsu, metastazy v jatrech | ucitelka biologie -TV
5. Mirka 78 SS karcinom prsu, metastazy v kostech ucetni
prodavacka,
6. Anezka 95 | zakladni karcinom Zaludku uklizecka
7. Véra 74 | vyuCena karcinom jicnu kuchatka v jeslich

4.2 Etické aspekty vyzkumu

V ramci jakéhokoliv vyzkumu je nutné zachovavat urcitd etickd pravidla, mezi néz patii
napiiklad ochrana Gc¢astnikli vyzkumu, ochrana osobnich dat, informovany souhlas (Miovsky,

2006, s. 275-291).

Nejprve ob¢ zatizeni obdrzela pisemnou zadost. Management byl sezndmen s ucelem vyzkumu
a se specifiky diplomové prace, ktera se soustiedila na analyzu potieb termindln€¢ nemocnych
pacientll v kontextu hospicové péce. Vedeni obou zafizeni bylo pln€ informovano o cilech

vyzkumu, byl jim poskytnut i tzv. Piehled hlavnich otdzek k semistrukturovanému interview
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(viz Ptiloha 1). Usilovali jsme o maximalni anonymizaci ucastnikli vyzkumu, a proto
neuvadime nazvy ani umisténi hospict, kde byla poskytovana paliativni péce. Vedeni obou
zatizeni projevilo ochotu ke spolupraci, coz ndm umoznilo uzce spolupracovat se zdravotniky,
ktefi nam pomohli identifikovat vhodné pacienty pro rozhovory. Vybér respondenti podléhal

peclivému schvalovacimu procesu, coz zarucovalo, ze cely postup byl fizeny a nikoli nahodily.

V prvnim hospici byla nejprve kontaktovana vrchni sestra a nasledné socialni pracovnice, ktera
vyzkumnici pfedstavila ostatnim zdravotniklim. V tomto hospici byla jako gatekeeper zvolena
zkusend zdravotni sestra, kterd urCovala, s kterymi pacienty bylo mozné vést rozhovory. Po
kazdém rozhovoru pozadovala zpétnou vazbu, a to jak o prabéhu hovoru, tak o novych

zjisténich.

Ve druhém hospici, kde ptedkladatelka diplomové prace mimo jiné vykonavala tydenni
odbornou staz, byl o vyzkumném Setfeni kromé vedeni (priméiky a vrchni sestry) informovan
také tym Iékafd a zdravotnich sester. O vybéru vhodnych respondentii k interview zde
rozhodovala psycholozka. Tento postup byl rovnéz schvalen managementem, coz zajistilo, ze

vybér pacientl a cely vyzkumny proces odpovidal etickym norméam.

Timto zpisobem jsme zajistili, Ze vybér pacientl i celé¢ vyzkumné Setfeni bylo schvaleno a
kontrolovéano, ¢imZ jsme minimalizovali jakakoli eticka rizika. Tento ptistup reflektuje etické
principy vyzkumu, pficemz kladl diraz na ochranu prav ucastniki a zajisténi jejich bezpecnosti

a distojnosti béhem celého vyzkumného procesu.

VSichni ucastnici kvalitativniho Setfeni byli pfedem podrobné informovani o t¢elu rozhovoru.
Jejich ucast byla zcela dobrovolna, a kazdy respondent souhlasil s tim, Ze rozhovory budou
zaznamenany a zahrnuty do diplomové prace. Respondenti byli pln€ obeznameni s citlivosti
tématu a s tim, Ze se budou zabyvat svymi osobnimi prozitky spojenymi s onemocnénim. Byli
rovnéZ informovani o svém pravu kdykoliv rozhovor pferusit nebo ukoncit, coz vSak nikdo
nevyuzil. Po pfepisu a anonymizaci byly nahravky smazany. Timto krokem jsme
minimalizovali rizika pro Ucastniky. Uv€domovali jsme si, Ze nékteré otdzky mohou byt
naro¢né, proto byli Ucastnici opakované upozornéni na pravo rozhovor kdykoli pferusit.
V Ptilohach 2 az § jsou zvefejnény anonymizované verze rozhovortl, aby byla zajiSténa eticka

ochrana respondentt.

Vzhledem k citlivé povaze tématu a moznému emocnimu stresu spojenému s terminalnim

onemocnénim bylo kli¢ové, aby ucastnici rozhovort citili neustalou podporu. Pribézné jsme je
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yjistovali o vyznamu jejich sdilenych zkuSenosti, coz pomohlo zmirnit pfipadnou zatéz a
podpofilo jejich ochotu otevien¢ se vyjadfit. Respondenti byli v pribéhu rozhovort
povzbuzovani, aby si doptali kratké prestavky. Dbali jsme také na jejich zakladni fyziologické
potieby, jako byla moznost navstivit toaletu, doptat si napoj ¢i obCerstveni. Timto jsme usilovali

0 zajisténi jejich osobniho pohodli a zdravotni pohody béhem nasi interakce.

Dulezitym obecnym etickym pravidlem je tzv. empaticka neutralita. Tento termin znamena, ze
vyzkumnik by mél vii¢i ucastnikim vyzkumu projevovat zajem, ucast a porozuméni, ale k
zjisténym skutecnostem by mél byt neutralni. M¢l by ziskané tidaje piijimat, zaznamenéavat,
m¢él by byt velmi opatrny pii jakémkoliv jejich hodnoceni a pokud mozno se mu v prib¢hu faze
ziskavani dat vyhnout (Miovsky, 2006, s. 280). V souvislosti s tématem naseho vyzkumu
nepiedpokladame eticky sporné dopady. Uvédomujeme si vSak, Ze se jedna v dnesni dobé o

téma aktualni, ale stale dost Casto opomijené.

4.3 Vyzkumny postup a pouZité metody

Ptedvyzkum byl realizovan formou cvi¢ného rozhovoru s respondentem trpicim onkologickym
termindlnim onemocnénim, ktery pobyval v lizkovém hospici. Rozhovor se uskutecnil v rdmei
dobrovolnické ¢innosti autorky diplomové prace, mél za cil prohloubit teoretickou citlivost k

zvolenému tématu, coz je klicové pro kvalitativni tematickou analyzu (Strauss & Corbin, 1999).

Tato zkuSenost, vychazejici z nestrukturovaného rozhovoru, vedla k identifikaci klic¢ovych
tematickych oblasti, které byly nasledné podrobeny dikladné analyze. Béhem rozhovoru se
ucastnik nezminoval pouze o svych potiebach, ale také vyjadril pfani setkat se se svym synem,
s kterym se jiz leta nestykal. Tazatelce neuniklo, ze krom tohoto dalezitého piani probihalo také
hluboké zivotni bilancovani, projevovaly se vnitini konflikty a byly patrné 1 n¢které obranné
mechanismy. PfestoZe vysledky rozhovoru nebyly zahrnuty do zavére¢né analyzy, sehraly

zasadni roli pfi formulaci otazek a témat pro finalni polostrukturované rozhovory.

Kvalitativni vyzkum stoji na zndmém poznatku, Ze platnost zkuSenosti stoupd s mirou
subjektivni ucasti poznavajiciho. Subjektivita badatele je vnimana jako pfinos pro pochopeni
skute¢nosti (Svaiiéek, 2014). Autorka diplomové prace pfistupovala k vyzkumu jako insider s
11letou praxi jako zdravotni sestra, coZ ji pfineslo jak vyhody, tak i nevyhody. Mezi hlavni
vyhody patii rozsahléa orientace v nemocni¢nim diskurzu, dobra znalost odborné terminologie
a pracovniho prosttedi, stejn€ jako zkuSenosti s vedenim rozhovori s pacienty. Tyto faktory

piispély k autenticité rozhovora a pfijemné atmosfére béhem jejich pribehu. Na druhé strané
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vSak predstavuje nevyhodu jeji vysokd mira zangazovanosti a blizkost k danému prostiedi, coz

muze vést k nedostatecnému odstupu od vyzkumného tématu.

Pti vybéru potencidlnich respondentt hrala kli¢ovou roli redlna moznost piistupu do lizkového
hospicového zatizeni, stejn¢ jako doporuceni zdravotniki, ktefi navrhli vhodné kandidaty pro
rozhovory. Autorka diplomové prace sbirala data béhem své tydenni specializované klinické
stdze v rdmci magisterského studia Psychologie a v druhém hospicovém zatizeni nadale pisobi

jako dobrovolnice.

V této fazi byly realizovany vyzkumné rozhovory, jejichz délka se pohybovala od 51 minut do
3 hodin a 43 minut. Jednalo se o polostrukturované interview, pfi¢emz byl jiz navrzen urcity
ramec otazek, ktery vychazel z cvicného rozhovoru s jednim respondentem z piedvyzkumu.
Seznam otazek je uveden v Pfiloze 1 na str. 1. Cilem rozhovor( nebylo pouze identifikovat
nesaturované potieby, ale také zmapovat vnitini konflikty, obranné mechanismy a emoce, které

respondenti v této naro¢né situaci prozivaji.

Dle potieby bylo potadi otdzek upravovano, tim jsme maximalizovali vytéZnost interview. Jesté
pted prvnim uskutecnénym rozhovorem jsme také definovali tzv. jadro interview, tj. minimum
témat a otazek, které ma tazatel G€astnikovi vyzkumu polozit. Na toto jadro jsme dle vypovédi
participanta reagovali adekvatnimi dopliiujicimi otdzkami. Dopliujici otdzky se nam ukazaly
jako velmi uzite¢né, piinesly mnoho kontextudlné vazanych informaci. Tazatel mé tak moznost
si zadat o upfesnéni a vysvétleni odpoveédi ucastnika. Metoda polostrukturovaného interview je
témet idedlni vyzkumny ndstroj pro oblast aplikace vétSiny vyzkumnych plantt v ramci

kvalitativniho vyzkumu (Miovsky, 2006, s. 159-161).

Nahrané rozhovory byly piepsany do textové podoby. Tento proces zahrnoval zachovani vSech
vypoveédi, vcetné pauz, emociondlnich projevll. Transkripty rozhovorti byly pecliveé
prostudovany, abychom ziskali obecny piehled o obsahu rozhovorti a zacali identifikovat
mozna témata. K teoretickému ukotveni vyzkumnych postupii byly pouzity techniky zakotvené
teorie. Jednalo se hlavné o oteviené a axidlni kodovéani (Strauss & Corbin, 1999). V
rozhovorech jsme nejprve pomoci otevieného kédovani zaznamenali mnozstvi analytickych
jednotek. Ty mély dostatecny potencial stat se soucasti nasledného kategoridlniho systému.
Poté se hledaly mezi nimi souvislosti. Metoda zakotvené teorie nebyla tedy aplikovana ve svém
celku. Centrem analytického postupu se stala tematicka analyza, ta piedstavuje vyhledavani
obsahovych vzorcii v datech kvalitativni povahy a je platnou metodou v Sirokém ramci
kvalitativnich analytickych metod. Pfindsi nejen dikladné uspoiadani a popis dat, ale umoziuje

interpretovat nejriznéjsi aspekty vyzkumného tématu. Ve vybéru a prezentaci témat hraje
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aktivni roli vyzkumnik, jenzZ po celou dobu kodovani dat i extrakce témat stale vstupuje do
dialogu s vyzkumnym materidlem a reflektuje analyticky proces jako takovy (Braun & Clarke,
2006). Takto zavedeny metodologicky piistup se ukazal jako nejvhodné&jSi ndstroj pro
zpracovani empirické casti diplomové prace. Tematickd analyza tak umoznila realizovat
analyzu dat a soucasn¢ dodrzet pozadavky na precizni kvalitativni analyzu (Braun & Clarke,

2006, s. 96).

Féaze koédovani (jez odpovida postuptim otevieného a axidlniho kédovani metody zakotvené
teorie) se odehravala soubézné s vyjasnovanim zakladnich témat tematické analyzy. V této fazi
jsme vybirali z pfepsanych rozhovorii useky vypoveédi, jez se tykaly potieb, nasi pozornost jsme
také vramci obohaceni tématu vénovali obrannym mechanismiim, emocim a vnitfnim
konfliktim u naSich respondenti. Nésledujici fazi analyzy bylo propojovani dat: hledani
spojitosti v datech, mezi jednotlivymi kédy; propojovani ¢asti ve vétsi celky na zakladé€ raznych
hledisek (Miovsky, 2006, s.220). Vznikaly nam tak prvni kategorie, které byly davany do

spojitosti na zaklad¢ tematické podobnosti. Poté doslo k vytvoreni tematickych celkd.

5 Vysledky vyzkumu a prezentace dat

Prezentace dat vychazi z hloubkové analyzy sedmi rozhovorti s termindlné nemocnymi
pacienty, zaméfené na nesaturované bio-psychosocidlni a spiritualni potieby. Vynatky z
rozhovorii byly seskupeny podle témat identifikovanych ve Ctyistupiovém modelu detekce
potieb, ktery zahrnuje: potieby, vnitini konflikty, obranné mechanismy a emoce. Tento model
nam umoznil strukturované zachytit jak hlavni potieby pacientti, tak jejich vnitini konflikty a
obranné mechanismy, které uplatiuji v konfrontaci s realitou terminalniho stavu. Diky tomu

bylo moZné vytvofit piehlednou a ucelenou strukturu této problematiky

Analyza rozhovoru s pani Evou (80 let)
Dg. melanom vlasové ¢asti hlavy

VSechna slava polni trava

Pani Eva je vysokoSkolsky vzdéland Zena, kterd ve svém Zivoté Celila mnoha vyzvam. Jako
architektka prozila uspéSnou kariéru, na kterou je pravem hrda. Ma dvé dospélé déti, které
povazuje za svij nejvetsi uspéch a zdroj radosti. Pani Eva je Zena, ktera bojuje s rakovinou,

konkrétné s melanomem vlasové ¢asti hlavy, diagnostikovanym v roce 2013. Pfestoze statistiky
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soucasné medicing, ale také své aktivni snaze vyhledavat a aplikovat informace o moznych
podpirnych metodach. Navzdory svému dlouhodobému onemocnéni si pani Eva stale udrzuje
aktivni pfistup a nevzdava se tak snadno. Béhem svého Zivota se snazi studovat odbornou
literaturu Jeji intelekt a zvédavost ji vedou k neustalému hledani novych informaci o své
diagndze a o zdravé vyzivée. Jednd se o vysoce kultivovanou extrovertni Zenu. Eva se také starala
o svého manzela béhem jeho boje s karcinomem slinivky bfisni, coz sved¢i o jeji neuvétitelné
sile a oddanosti. I kdyz nyni ¢eli vlastnimu tézkému onemocnéni, jeji odhodlani zdolavat
piekazky zlistava neottesitelné. V hospici ¢eli riznym vyzvam, jako je nespokojenost s kvalitou
stravy a nedostatek socidlnich kontaktl. Pfesto se snazi udrzet si urcity zivotni styl a dlistojnost.
Ma specificky smysl pro humor, ktery ji pomaha zvladat té¢zké situace a udrzovat si pozitivni
pohled na Zivot. V oblasti socialnich vztaht Eva vyjadiuje potiebu byt v kontaktu se svym
synem a dcerou a vnoucaty 1 kdyZ n€kdy preferuje uréitou miru samoty. Ma rada navstévy
svych déti, ale zaroven potiebuje ¢as pro sebe, aby mohla reflektovat a zpracovat své myslenky

a pocity.

Obsah rozhovoru nalezne Ctenar v Ptiloze 2, s. 2-32.

0,

% POTREBY

Kvalitni strava: Pani Eva vyjadiila svou nespokojenost s kvalitou stravy v hospici. Zpocatku
méla podezieni, Ze ji podavaji zbytky z vCerejSiho dne a stéZovala si na nedostatek vldkniny.
To ukazuje na jeji nesaturovanou biologickou potiebu kvalitniho stravovani.

,,No, tak nejdriv jsem si myslela, Ze michaji zbytky. Jako krdjeny kurata, Ze to je to kure, co
véera bylo. No, a pak jsem zacala jist jen to platkovy, a pak jsem prisla na to, Ze to neni pravda.*
(s. 7).

., ...to ja mam chut jediné na jogurt nebo na ten puding, ale to tady nikde nemaj. No, ja mam
rada puding, takovej puding mixovanej, zZlutej a hnédej. “ (s. 8).

., ... vim, Ze télo potiebuje vidkniny, a Ze treba tady v takovych zarizenich ta vidknina neni. “ (s.
14).

Nesaturovana potreba ventilace emoci: Béhem naseho rozhovoru pani Eva vyjadrila strach
ze smrti a izkost z konec¢nosti zivota. Pfesto odmita o téchto pocitech se zdravotniky mluvit.
,,Strach mam, ale vydeésenda nejsem... Nevim, jak ten konec dopadne “ (s. 19).

,»A mate néjaky predstavy? Nebo néjaké katastrofické scénare?* (s. 19).

»No, ty jsem méla, ale ty jsem zavrhla, a tak nemam zadny. Ja si dala stopku. P¥Fisla jsem na
to, Ze nemd cenu se trdapit.“ (s.19).
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,»A jesté jste mela nékdy takové strachy z konecnosti Zivota?*

Parkrat, ale pak jsem to dokazala jako, vim presné cesticku, kudy se tam dostat. **

,INO a ta cesticka je pro Vas myslite pfipravena?‘

,,Ne, to ja mam takovou cesticku otdzek pro sebe. No, cesticka otazek, kteryma se nesmim
ubirat, abych nenarazila na depresivni mysSlenky. “

,»Aha, tak uz tomu rozumim. Tak to je cestiCka zakazanych otazek.*

»INo, to znamend dal uz o tom nepremyslet. Tieba jako zazpivat si kocka leze dirou a jet dal.*
(s. 20).

Nesaturovana potieba socidlni interakce: Pani Eva béhem rozhovoru opakované vyjadrila
nedostatek socialniho kontaktu a stéZovala si na absenci pratel. V hospici se citila osaméla. V
té dobé byl pfitomen pouze jeden chodici pacient. Respondentka postradala socidlni interakce,
které by ji poskytovaly podporu a porozuméni, také uvedla, Ze pocituje nedostatek psychické

podpory ze strany zdravotnického personalu.

,No a ja s Vami miizu mluvit treba celej den!* (s. 13).

,, Vam to asi prijde divny, ale ja se na to tésim. Protoze miizu mluvit s clovékem na urcité urovni,
kterej mi rozumi a vi o cem ma mluvit, a to tady neumi jeden jedinej... No, zdravotnici tady
nejsou na to, aby s nami tady mluvili, ty jsou na léky a tak... No, neni tady ani pani
psychiatricka. * (s. 13).

Nikdo na mluveni tady neni (s. 24).

Pani Eva by si prala Cast&j$i rozhovory s pani psycholozkou, ale ma pocit, ze by méla byt
iniciativngj$i.

,,»No, ona nemluvi viibec. To Vy musite davat otazky. (s. 13).

,, Co ona miize mit strasné moc? Ona mi vidycky rFekne, Ze néco ma a ja mam pak chut ji vici,
kdy jste teda ochotna promluvit. (s. 24).

Potfebu socidlni interakce u pani Evy nedokaZou dostatecné naplnit ani dobrovolnici
,Jako treba chodi sem taky ti ,, pratelé*. No, tak je nechci podezirat jako, ale oni sem nékteri
chodi z vypocitavosti. “* (s. 22).

Potieba byt s rodinou: Na druhou stranu ¢erpa zna¢nou psychickou podporu od svych dvou
dospélych déti. Pani Eva je vidi velice rada, dodéavaji ji pocit blizkosti a 1asky. Prosadila si, aby
ji kazdy z nich chodil navstévovat individudlnég.

,Co Vam jesté déla radost?

,.Ja bych rekla, ze ty deéti. Ony kazdy tyden za mnou prijdou. Ano, kazdému z nich se chci
vénovat, protoze kdyz jsou dvé a ony se dlouho nevidi, tak zacnou komunikovat mezi sebou. A
ja se sice dovim ruzné véci z jejich zivota, ale nemam pocit, Ze p¥ijely kvili mné, ale Ze si
povidaji mezi sebou.* (s. 5-6).

Dalsi zdrojem piijemnych chvil pro pani Evu pifedstavuje poslech pohadek, které cte kazdy
vecer jeji syn Pavel svym détem.
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., ...syn Pavel to vyresil tak, ze kazdy vecer mi zavolaji pred osmou a cte jim pohadky, a ty décka
do toho mluvi a maji ty pripominky, takze ja jsem sledovatelka jejich vecerni pohadky... Pro
mé je dulezity to slySeni, protoZe ty fotky si tak predstavuju v ty hlavé a ja slysim, jak je ma
mladej vychovany, to pozndte. “ (s. 17-18).

Spiritualni potieby: Pani Eva ma viru ve vy$s$i moc a dékuje Bohu za relativni zdravi, zdroven
vsSak nesouhlasi s duchovni péci nabizenou hospicem. Tento rozpor ukazuje na nesaturované
spiritualni potieby.

,»INo, ja nechci tu duchovni péci. No, ja nechci mluvit o poslednim pomazani. * (s. 23).

»A to ja si teda rikam, jak tady vsichni rikaji, Pan Buh, tak ja si fikam: ,, Pane BoZe, kdyz se
vSichni k Tobé modli, Ty to teda umis zaiidit, tak pomoz i mé.“ (s. 9).
., ...tak ja Ti Pane Boze dékuji, Ze mé tady udrzujes pri relativnim zdravi. “ (s. 23).

,,No, ja jsem aktivné nikdy neprovozovala, ale jsem kiténd v husitské cirkvi a tady se to prosté
neuznavad.” (s. 10).

,,No, ja jsem byla na katolicky msi. A oni mi nedali ten jejich opatek. No, a tim to skoncilo. “ (s.

10).

,,No byla jsem tam dvakrat a pak jsem si Fekla dvakrat mi nic nedali, no nic mi nedaj ani tu
oplatku pitomou. “ (s. 10).

Vyjadieni o duchovni z husitské cirkve, kterou pani Evé zajistila pastoracni asistentka:

,,No, a ona na mé piisobila negativne. Ona méla spinavy rifle a takovy flekaty cerny trikot. No,
byly jsme dvakrat v kapli. No, my jsme jako pod oboji, jo... No, ale ja jsem si s tou duchovni
nerozumeéla. No, ja jsem nebyla praktikujici.* (s. 10).

Pani Eva nepocituje Zaddnou potiebu dokoncit dlouhodoby tukol, avSak béhem rozhovoru
nekolikrat zminila potfebu dokoncit kratkodoby ukol, konkrétné nas rozhovor béhem jednoho
dne. Respondentka vyjadtila své pocity nejistoty ohledné délky svého Zivota.

,,Jo ale dneska to musite stihnout.* (s. 14).
»- .- tFeba pristé uz budu vzhuru nohama. “ (s. 25).

Potieba citit se Zensky: Pani Eva si obcas pfeje obléci si néco lepsSiho, coZ ukazuje na jeji
potifebu udrzet si pocit Zenskosti a diistojnosti.

,No a ted’' v podstaté jako nemam nic. Mam tady dvé tricka, dvoje boty, sandaly a polobotky.
...No, tak obcas bych si rada néco lepsiho oblekla.

»S¢ vyparadit. Kvili komu?*

»No, kviili sobe. “ (s. 28).

Potieba Zivotniho bilancovani: Respondentka béhem naSeho rozhovoru bilancovala sviij
zivot, vyjadfila spokojenost s tispéchy svych déti a se svou pracovni kariérou architektky, coz
nam naznacuje, ze jeji potfeba uznani a sebeucty je saturovana. Eva nepocituje, ze by ve

zbyvajici €asti svého Zivota méla dofesit konkrétni Zivotni kol nebo vyftesit néjaky zavazny
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problém. Tento postoj 1ze interpretovat jako vyraz jejiho pocitu uzavienosti a smifeni se svym
zivotem. V rozhovoru uvedla:

»Jd si myslim, Ze jsem vyfesila, co jsem mohla vyFesit.“ (s. 30).

wZadny Zivotni ukol bych nechtéla dokondit, protoZe za prvé nepiremyslim o tom, Ze bych méla
néco dokoncovat.“ (s. 30).

Tato vyjadfeni naznacuji, Ze pani Eva dosahla urcitého stupné osobniho naplnéni a smifeni se
svou zivotni cestou. Nepfitomnost potfeby dokoncit ukoly ¢i vyfesit problémy muze byt
znamkou jejiho vnitiniho klidu. Eva timto projevuje, ze Zije v pfitomnosti, bez tlaku
z minulosti. Tento stav lze chéapat jako zndmku jeji adaptace na zivot v hospici, kde se
pravdépodobné soustiedi vice na kvalitu kazdodenniho prozivani nez na nedofesené zalezitosti

z minulosti.

Z pohledu psychoanalytické teorie je mozné, ze pani Eva dosahla faze zivota, kterou Erik
Erikson (2015) popisuje jako ,,vyrovnanost versus zoufalstvi* ve své teorii psychosocialniho
vyvoje. V této fazi seniofi hodnoti svijj Zivot a dosahuji bud’ pocitu celistvosti a naplnéni, nebo
zoufalstvi z nevyuzitych piileZitosti a nedokoncenych tkolt. Pani Eva evidentné€ proziva pocit

vyrovnanosti, coz muze byt pozitivni ukazatel dobré adaptace na jeji tézkou Zzivotni situaci.
» VNITRNI KONFLIKTY

Konflikt mezi virou a védou

Pani Eva neni silné¢ vé&fici, ale pfiznava existenci nééeho vysSsiho. Tento konflikt mezi
duchovnim a racionalnim myslenim je pro ni obtizny, zejména kdyz se setkala s duchovni
husitské cirkve, nebo kdyz chce o tomto tématu hovoftit se siln€ véfici pacientkou katolickou,
ktera nesdili jeji nazory.

Konflikt mezi potiebou samostatnosti a potifebou pomoci

Pani Eva si zaklada na své nezavislosti a schopnosti se o sebe stale jesté postarat, ale zaroven
deklaruje, ze potiebuje psychickou podporu od zdravotnikd. Béhem naseho rozhovoru byla
detekovana nesaturovana potteba ventilace emoci.

Touha po spole¢nosti vs. nediivéra v lidi

Eva touZi po spolecnosti a ptatelstvi, ale zaroven je skepticka vici motiviim lidi, ktefi ji
navstévuji. Negativné se vyjadiila o dobrovolnicich, které nazvala ,,pratele®.

., Ne, oni nechtéji mluvit jenom tak, oni maji v sobé, opravdu ti vérici maji v sobé tu viastnost

tech ...no takovy ty sekty.  (s. 24).

,,Kdo tam je jeste z téch pratel, které byste chtéla vidét?*
,,No, vite, to zmizelo, jak jsem ja zmizela. *

54



,Jak jste zaCala byt nemocna, ten rok 2013, tak to pro Vas zacalo byt t€zké?*
,,No. To vSechno zacalo. To jako jsem to pomérné rychle sfoukla, smazala, ze to jako neni
takova..., zZe to neni zZadna sranda, a tak se vice Fidim tim, Ze kaslu na ostatni. “ (s. 23).

Konflikt mezi prijetim a popienim reality smrti:

Pobyt v hospici stavi pani Evu pfed nevyhnutelnou realitu smrti, coz v ni mtize vyvolavat strach
auzkost spojené s blizicim se koncem zivota. Tento vnitini konflikt mize odrazet jeji nevédomé
obavy a snahu popirat smrt, coz je bézny psychologicky jev. Pani Eva vyuzivd obranné
mechanismy, jako je popieni nebo vytésnéni, aby se s témito obavami vyrovnala, avSak tyto

mechanismy ji mohou branit v plném piijeti jeji situace.

< OBRANNE MECHANISMY

Popreni

Pani Eva v ramci rozhovoru popira vaznost svého zdravotniho stavu. Opira se o statistické idaje
umrtnosti na melanom. O své diagnéze byla informovana v roce 2013. Uvadi jediny télesny
ptiznak, tihu v nohou. Melanom je umistén ve vlasové ¢asti hlavy. Tuto ¢ast méla zakrytou
obinadlem a na ném nosila velkou ¢epici, kterou ji usily zdravotni sestry. O tomto pro vSechny
viditelném problému se v prubéhu naseho rozhovoru viibec nezminila. Také se jiz od piijeti do
hospice neinformuje o pribéhu svého onemocnéni.

,,Ne, ja se neptam. Oni mi rekli, Ze tri mésice tady budu“ (s. 7).

,»A kdyby ted’ naptiklad né&jaky strach u Vas nastal, jste schopnd, pani Evo, o tom s n€kym
hovoftit?

,,Ne.“

,,Chtéla byste si to zpracovat sama?*

»INe, chtéla bych to zatlouct. “ (s. 21-22)

Racionalizace

Pani Eva se snazila v prib¢hu rozhovoru uvést pragmatické diivody, pro¢ se rozhodla pfemistit
se do hospice.

., Syn by dostal tii mésice volno ze Skoly, co to je, a navic by ho to vzalo, ma dvé mala décka a

tak dale. (s. 17).

,,No a pak jsem bydlela chvilku v tom N.M, to mi nevyhovovalo, no pak jsem si uvédomila, Ze
by ten Pavel (syn) tieba za mnou kazdej den prisel, vidéla jsem, Ze ho to unavuje, Ze ho to jako
netési... No, tim padem, Ze vznikd ponorka. * (s. 26).

., Zaklimatizovala jsem se tady, protoZe jsem védéla, Ze nic lepS§iho nebude. S Paviem, kdyz
sam mél néjaké problémy, tak uz by to nedélalo tu dobrotu. No, a tak to bylo*“ (s. 28).
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Humor

Humor je obranny mechanismus, ktery umoziuje pani Evé zvladnout obtizné situace tim, ze je
zlehcuje nebo v nich nachéazi néco komického. Eva vyuziva humor jako zpusob, jak se vyrovnat
se svou naro¢nou zZivotni situaci a jak si zachovat pozitivni pfistup ke svému Zivotu.

., No, byla jsem tam dvakrat (mSe) a pak jsem si rekla dvakrat mi nic nedali, no nic mi nedaj

ani tu oplatku pitomou “ (s. 10).

Hovotfi 1 s jistou nadsazkou i o nevérach manzela.

,»No, on byl mucholapka...No, on nebyl zadny vrabecek, byl to velky vrabec.” (s.20; s. 21).
Snaha zpomalit rakovinu pomoci dopliikii stravy

Pani Eva po vice nez deset let aktivn€ bojovala se svou nemoci prostiednictvim zdravé vyzivy
a dopliki stravy, jako jsou zinek, slune¢nicova seminka, kustovnice a kurkuma. Tento pfistup
odrazi jeji odhodlani prodlouzit svilj zivot a 1ze ho chépat jako formu aktivniho obranného
mechanismu — boj proti nemoci.

,,Ja nejsem silné vérici. Ja jsem se snazila se s tim poprat, cCetla jsem si o tom na internetu,

Cetla jsem knizky a vyhledavala jsem si vSechny veci, ktery by to jako mohly blokovat, to
znamend doplnit zinek. Mam tu knihu od Janci. “ (s. 2).

,»INo, prosté jsem hledala celou dobu, co by to bloklo, a mezitim jsem chodila na tu lécbu, tam
mi davali rizny kapacky, ktery mi zabiraly. “ (s. 2).

,, Bojuju? Myslite? No, tak jo. No, vite, oni mi pordd Fikali, je$té tFi mésice, jesté tii mésice a
ted’ je to deset let! No a ted jsem Sla sem.” (s. 2)

0,

< EMOCE

Strach: Eva se boji budoucnosti, zejména jak se bude dal rozvijet jeji nevylécitelné onemocnéni
a jak zvladne konec zivota.

Osamélost: Eva se citi v hospici osaméla, protoze nema mimo svou rodinu dostatek dalSich
blizkych kontaktl a jeji potfeba socialni interakce zde neni dostate¢né saturovéana.

Smutek: Pani Eva truchli nad ztratou svého manzela a nad ztratou bézného rodinného Zzivota,
ktery méla tak rada.

,»No, ty moje nohy, tim padem moje dcera a moje rodina hodné sportuje, jezdi na kole, chodi
na vylety a tury, a to mi vSecko odpadlo. (s. 15).

Eva podrobn¢ popsala narocné stehovani z bytu, které musela zvladnout po smrti manzela. K
vyrazné redukei jejich osobnich véci doslo také pti druhém stéhovani z mensiho bytu, kde zila

sama pred prijetim do hospice. Mohla si s sebou vzit jen par osobnich piedméta.

,INO, ja vim, Ze se ¢loveéku nechce nic vyhazovat. Tomu rozumim.*
,,No, ale nerozumite, kdyz v tom Zijete padesat let a ted se toho musite vseho zbavit. “ (s. 25),
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,, To nejvic smutny jsem si oZelela u toho prvniho stéhovani. U toho druhého jsem védéla, Ze
mi nic jinyho nezbyva. “ (s. 28).

Hrdost: Eva je hrda na své pracovni tspéchy a rodinné zdzemi, které ji poskytuji jeji dvé déti.
Vina: Prestoze je pani Eva hrda na svou kariéru interiérové architektky, uvédomuje si, ze své
praci vénovala znacné mnozstvi ¢asu, ktery mohla stravit se svymi malymi détmi.

,,Co byste zménila ve svém zivoté, kdybyste méla kouzelnou hilku?*

,,»No, treba méla jsem se venovat vic détem. “ (s. 31).

., Syna jsem vychovavala uz na skole. Ja jsem ve ctvrtym rocniku méla uz dceru. No a patej a
Sestej rocnik jsem studovala s decky. “ (s. 8).

» Ted’ to zpétné vidim, vSechna slava polni trava. “ (s. 32).

A méla jsem se vic vénovat detem, specialné Marté, protoze vlastné tim, zZe se narodila, tak
jsem ji s tim, tak jako ubliZila. * (s. 32)

Stésti: Dospélé déti pani Evy jsou pii jejim pobytu v hospici nejvétsi psychickou oporou.
Pobyt v hospici pfispél i znacnému vylepSeni jejiho vztahu s dcerou, kterou pani Eva
popisovala jako chladnéjsi.

,,No a dcera byla takova jakoby chladnéjsi. Ted mi posledné syn rekl: Ty si davas s Martou
pusu? A ja rikam: To zacala ona. No, ona ma ten cumacek takovej podlouhlej. No a ona mi da
pusu. To mé tak vidycky dojme. “ (s. 32).

Zlepseni vztahu mizeme vnimat jako proces opravného ptipoutani, kdy dcera a matka nachdzeji
cestu k vzajemné blizkosti ve zcela nové situaci. Tento proces mohl byt nastartovan nutnosti
fesit konfrontaci s konecnosti zivota, coz mize vést k vét§i emocionalni otevienosti dcery a

k vétsi psychické podpoie terminaln€ nemocné matky.

Nadéje: Navzdory svym obavam si pani Eva nachazi zptsoby, jak udrZet nadé¢ji a pokracovat
v boji s nemoci. PotéSeni a Gtéchu Cerpd z malych kazdodennich okamzikd, jako je vecerni
poslech pohadek ¢tenych vnoucatim nebo navstévy dospélych déti. Tyto chvile predstavuji
projev jeji nad¢je a schopnosti najit smysl v drobnych radostech. Nad¢je ji tak slouzi jako
diilezity mechanismus zvladani, ktery ji pomaha vyrovnat se s nejistotou a strachem spojenym
s termindlnim onemocnénim, a dava smysl jejimu kazdodennimu Zivotu.

Zaveér

Rozhovor s pani Evou ndm odhalil klicové momenty jejiho Zivota. S humorem nam popsala
manzelské peripetie a zkuSenost s dlouho nelé¢enou depresi. Autorka diplomové prace méla
moznost pochopit vyzvy spojené s Evinym onkologickym onemocnénim. Na zavér rozhovoru

nas zaujalo jeji pfislovi: VSechna slava, polni trava. Toto vyjadieni odrdzi Evin uvédomély
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starosti se v konfrontaci s blizici se smrti zda byt zanedbatelna.

Analyza rozhovoru s pani Stépankou (72 let)

Dg. adenokarcinom plic 4. stupn¢, metastazy ve stehennich kostech a panvi.
1 kdyz pijdu rokli Seré smrti, nebudu se bat niceho zlého, vidyt se mnou jsi ty Pane” (Zalm 23,4).
Ptak uvizly na lep

Pani Stépanka, 72let4 Zena, kterd sama vychovala tfi syny. Rozvedla se a veskera vychova déti
lezela jen na ni. Vystudovala zelezni¢ni Skolu. Slouzila jako vypravéi na draze a jeji tfi mali
synové ptespavali na draze v zasedaci mistnosti, aby mohla slouzit no¢ni sluzby. Cely zivot
tedy znala jen praci, odiikani a nesla velkou zodpovédnost za vychovu svych syni. Dal§iho
muze si jiz nehledala. Pfed svym pobytem v hospici se pani Stépanka starala o rodinny déim a
o svou milovanou zahradu s dfevinami. Bydlela spole¢né s jednim ze svych synt. Jedna se o
siln¢ vétici zenu. Aktivné navstévovala bohosluzby, chodila ke zpovédim. I v hospici se
nechava odvést na msi, rada diskutuje o své vife s knézem nebo s mnichy frantiskany. Kazdy
tyden se zucastiiuje také vytvarného krouzku. Jednd se o odvaznou zenu, kterd se nezalekla
sveho téZkého Zivotniho ud€lu. Jak sama tika b&hem jeji zivotni cesty ji provazel Blh. I
v hospici se snazi dle svych moznosti pomdhat druhym. Doprovazela pacienta, s kterym se
spratelila a m¢l stejnou diagndzou jako ona. Domniva se, Ze jeji posledni hodina jiz méla piijit,
ze se jeji umirdni prodluZzuje, mysli si, Ze je v hospici piitézi, a misto ni by tam mohl byt nékdo
jiny. Nedokonceny ukol vidéla v nevyfizeni tzv. vécného bifemena pro syna, ktery s ni bydlel
v rodinném domku. Vice jak 20 let pani Stépanka dodrzovala bezlepkovou dietu, véfila, Ze ji
toto dietni omezeni zabrani dostat rakovinu. Pani Stépanka vydrzela pil roku bez jediné
cigarety, kdyz ji zaCaly zdravotni potize. Poté, co se dozvéd¢€la diagndzu inoperabilni karcinom

plic, zacala znovu koufit.

Obsah rozhovoru nalezne ¢tenar v Priloze 3, s. 33-60.

< POTREBY
Ztrata svobody pohybu: pani Stépanka si pfesné pamatuje den, kdy piestala chodit, dolni
koncetiny postupné otékaly az doslo k uplné ztraté¢ hybnosti. Respondentka si uvédomila, ze
nemuze zistat ve svém rodinném domé, protoZe by se musela spoléhat na pomoc syna, ale ten
by ji nemohl byt ndpomocen po cely den. Pani Stépanka nebyla schopna se sama ani obléci.

Tato nesaturovana potieba narusuje autonomii a distojnost pacientky. Pani Stépanka se
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vyprazdiiuje na lizku. Pfi osobni hygiené¢ ji musi asistovat oSetfovatelsky persondl. Nosi
plenkové kalhotky, coz mtze vést k pocitim frustrace a bezmoci.

,,No ted’ka jsem se byla koupat, no, a ta zdravotni sestra to déla podle svého. Ja jsem schopna
na ty prycné lezet a vykoupat se sama. ““ (s. 43).

~Protoze mi ty nohy otekly, necitila jsem se dobre s téma nohama. To jako postupovalo a bylo
to ¢im dal horsi. “ (s. 34).

,,Jd jsem méla probléem s téma nohama. Ja jsem s nima nemohla pohnout. Sebemensi pohyb mé
unavil a byl skoro nemozny. A nebyla jsem schopna se sama ani oblict ani slict. No, ted’ka se to
trosinku lepsi. Ne Ze bych mohla chodit, to v Zzadném pripadé ne, ale ze miizu pohnout tou
nohou. ““ (s. 34).

,Zvladala jsem to tézce, ale kdyz jsem to probirala, tak jina moznost nebyla, protoze nebylo
moZzné, abych ja nebyla sobéstacna kvili tomu bardku. (s.34)

,»A kdyz se vratime k té predstavé kouzelné hiilky, co byste si jeste prala?
Chodit, chodit. “ (s. 43)

Pani Stépanka vzdoruje dalSim somatickym piiznaklim ztraté chuti, zacpé, ale 1 zvySené

potivosti, neni tedy dostate¢né saturovana potieba fyzického komfortu a pohodli.

Ztrata chuti k jidlu je béznym piiznakem u pacientl s pokroc¢ilym onkologickym onemocnénim.
Tento symptom mtize byt disledkem samotné nemoci, vedlejsich ucinkti 1é€by nebo kombinace
obojiho. Rakovina a jeji 1éc¢ba Casto vedou ke zménam chuti, coz ptispiva k nechutenstvi. Z
psychologického hlediska miiZze byt ztrata chuti k jidlu také projevem deprese nebo uzkosti,
které jsou u pacientil s terminalni diagndzou bézné (Slama &Kabelka 2022).

,Ja mam tu bezlepkovou dietu a oni mi davaji nic jinyho neZ ryzi nebo brambory a k tomu

kureci nebo veprové. Tot vse. ...Nechutnd mi to. Jenomze se mi taky mohla zménit chut. Jo, to
pripoustim. ““ (s. 38).

Zacpa miize byt zpiisobena mnoha faktory, véetné dlouhodobé neéinnosti. Pani Stépanka se
nemuze pohybovat. Tento symptom muze byt zpisoben vedlejSimi ucinky 1€kt proti bolesti,
zde to jsou opiaty, které ma pani Stépanka v bézné medikaci od své osetiujici 1ékarky. Zhorsené
vyprazdiiovani miize po psychické strance reflektovat Stépanéinu neschopnost uvolnit se a
nechat véci volné plynout, coZz je Casto spojeno s uzkosti a strachem z neznamého. V
psychoanalytickém kontextu muze byt zadcpa vnimana jako symbol zadrzovani emoci a
neschopnosti vyjadiit své obavy a frustrace.

,,No, to byl probléem uz mozna pred mesicem. Ta zacpa uz byla doma. Jednou nebo dvakrat
doma ta uporna zdcpa. To si neumite predstavit a tedka je to trochu lepsi.“ (s. 38).
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Zvysené poceni muze byt slozitym ptfiznakem s riznymi pfi¢inami, jak fyziologickymi, tak
psychologickymi. U pani Stépanky, ktera se potyka s rakovinou plic s metastazami na kostech,
tento symptom znacné zhorsuje jeji kvalitu Zivota a piidava na jeji fyzické i psychické zatézi.

»INavic mam ted’ ten problém, Ze se ¢im dal vic potim. No a rano mé museji previéct vsechno,
dat novou duchnu, polstar a prostéradlo... No a ja to resim tak, zZe se obaluju rucnikama, ktery

tady susim, aby se ta postel za den nemusela prevlikat 5x, 6x, No, zatim to takhle funguje. Nevim,
Jjak to bude dal. * (s. 38).

Vyse uvedené symptomy jako nechutenstvi, zacpa a nadmérné poceni jsou projevy
nesaturovanych zakladnich biologickych potieb, které vyrazné ovliviiuji télesny a psychicky
stav pacientky. Jestlize je pacient upoutan na lizko, zakonité se snizuje jeho chut’ k jidlu,
dochazi ke snizeni stfevni peristaltiky. Nadmérné poceni muze vést k pocitim ztrapnéni, pani
Stépanka se s timto problémem mize citit nepohodiné v jakékoliv socialni situaci. Tento
znacny télesny diskomfort se vyrazné odrazil na jeji psychice, coz vede k dal§$im obavam

z budoucnosti a k uzkostem.

Nebyt zatéZi: pani Stépanka se tazatelce nékolikrat svéfila, ze nechce byt nikomu na obtiz, coz
naznacuje jeji ztratu sebetcty v disledku dlouhodobé nemoci. Tyto myslenky mohou vychdzet
ze zhorSujici se nemoci a ztraty sobéstacnosti. Pocit, Ze je z4tézi, mlize vést k socialni izolaci,
kdy se pacientka citi odpojena od ostatnich a méné ochotna zadat o pomoc ¢i pfijimat navstévy.
Tato situace muze vyvolavat depresivni nalady a izkosti, které dale zhorSuji jeji zdravotni stav.
Je mozné, Ze to souvisi s tim, Ze pani Stépanka byla zvykla byt aktivni ¢lenkou spole&nosti, a
nyni, s pocitem neproduktivnosti a prodluZujiciho se umirani, se citi nenaplnéna.

»INo jenZe ja jsem tady zdtéz, vite?

»No, jak pFichdzeji ty myslenky, Ze jsem tady ta 7atéZ. «
., Helejte, ale i presto by tady misto me mohl byt nékdo jiny. “ (s. 41).

wJsou asi prekvapeni, Ze tak rychle neumiram.“ (s. 51).

»No, jenomze ted’ka to vidim skoro jako kontraproduktivné, %e se to prodlufuje. Ze se ten
pobyt tady se zbytecné prodluZuje.  (s. 59).

Pani Stépanku trapi také nedostatek soukromi, piestoZe je ubytovana v jednoltizkovém pokoji.
., Ze zacatku jsem teda byla v Soku, kdyz teda sestricky - a dneska to déla kazdy- mi lezou do

toho Sufliku, kde mam par téch véci: penéZenku, niizky, no proste to, co potrebuju dnes a denné.
No a dospélo to tak daleko, Ze tam leze kazdy, protoze tady poskytuji teda, konkrétne teda
jednomu pacientovi cigarety, ktery je potrebuje. A protoze chodit teda nemuizu, tak si chodi pro
ne sam. “ (s. 42).

U pani Stépanky jsme zaznamenali vyrazné spiritualni potfeby. Pravidelna ucast na

bohosluzbach a duchovnich rozhovorech s knézem nebo mnichy ji poskytuje duchovni ttéchu
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a posiluje jeji viru. To souvisi s potifebou spiritudlniho smifeni a vyrovnani se s blizici se smrti
(potfeba klidu a smifeni). Planovani pohibu a vybér biblického verse ukazuji na potfebu mit
kontrolu nad svym odchodem ze svéta a najit v ném i smysl.

Nebylo to tezky. No, ja nevim, jestli mi rozumite, ale ta mse a ta vira v toho Boha, tak pro mé
je to odmena. * (s. 60).

,,Ja jsem si jiz jako zajistila pohiebni sluzbu a parte na kterym by tedy bez fota stalo: I kdy?
puijdu rokli Seré smrti, nebudu se bat, nebudu se bdt niceho zlého, protoZe ty Pane budes tam
se mnou.“ (s. 41).

Pro pani Stépanku, ktera je hluboce véfici, tento versS pravdépodobné predstavuje klicovy zdroj
klid a odvahu. To ji pomaha pftijimat jeji situaci s mensim strachem a vétsi diivérou v to, Ze je
0 ni postarano, i kdyz celi nevyhnutelnym vyzvam a nejistoté spojené s terminalnim stadiem
onemocnéni. Pro véficiho ¢loveéka, jako je pani Stépanka, tento verS miiZze fungovat jako silny

kognitivni néstroj pro zvladani stresu a obav spojenych s tézkou nemoci a smrti.

Pani Stpanka se i pres své vlastni utrpeni snazila poméhat ostatnim. Tuto potiebu jsme oznadili
jako potiebu emoc¢ni podpory druhému. Respondentka doprovézela jiného pacienta se
stejnou diagnozou. Soucasné vsak Stépanka odmita, aby ji nékdo zjejich piibuznych
doprovéazel na poslednim tseku cesty. Rozrusilo ji, Ze ji navstivila byvala spoluzacka, ktera se
na navstévu pozvala sama. To mize souviset s potiebou soukromi a autonomie. V
terminalnim stadiu nemoci je mnoho aspekti, které jsou mimo jeji kontrolu. Peclivym vybérem
navstév se snazi zachovat alespon néjaky pocit autonomie. Musime ale pfipustit, Ze navstévy
mohou byt pro ni emocionalné vycerpavajici. Setkani se syny, vnoucaty nebo prateli miize
zintenzivnit jeji vnimani vaZnosti nemoci a ztraty predchoziho Zivota.

,,Jd pravé nechci, aby tu se mnou (v hospici) Zadny z mych synii dlouhodobé byl, aby se tu tieba
ubytoval v tom hostinském pokoji. Ja jsem pravé ten introvert. Ne! Nechci to! (s. 38).

,, VSichni se mé ptaji, kdy prijde syn na navstévu, a ja to proste tak jako necitim. Ja tady sem.
Ja tady musim byt. A on musi byt doma, aby néco udélal. Pro¢ teda ¢as marit s tim, Ze tady
bude kaZdy den? Ja to jako skoro nechdapu. “ (s. 44).

No, ja tady vidim ty navstévy a vidim, zZe pFichadzeji k tém umirajicim kaZdy den, a jd to nevidim
jako, jako...ja to vidim spise jako zadtéz. « (s. 44).

., Ale byla jsem s nim. “ (s umirajicim pacientem) (s. 37).
wJako v tom smyslu, Ze jsem mu pomohla. Nékomu. To, Ze jsem pomohla.“ (s. 37).

U Stépanky jsme detekovali silnou zodpovédnost pro dokonéeni rodinnych zaleZitosti. Tuto

potiebu jsme nazvali jako potfebu splnit nedokonéeny tikol. V dob¢ naSeho rozhovoru zistalo
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nevyiizené vécné bfemeno pro syna, coZz muze byt zdrojem stresu a obav. Respondentka se ndm

také svéfila se svymi obavami o syna.

,,No, ja mam takovy pocit Ze...ne pocit to je realita, Ze von zustane sam.*“ (s. 43).

,,No trapi mé to, ale ted’ka mi prislo na mysl, Ze je dobre, zZe jsem tady tak dlouho, Ze on si mezi
tim zvykl, Ze je sam. Musi se o sebe postarat. (s. 43).

,, Citim to odlehceni, Ze uz si zvykl, teda Ze si zvyka. “ (s. 44).

% VNITRNi KONFLIKTY

Konflikt mezi nezavislosti a zavislosti

Pani Stdpanka byla cely Zivot nezavisld a sob&staéna Zena, zvladla sama vychovévat tii syny a
starat se o domacnost. Nyni vSak ztratila svou svobodu pohybu, a tedy svou autonomii a
distojnost. Na jedné stran€ si pieje byt nezavisla, jak tomu bylo dfive, na druhé stran€ je nucena
pfijmout pomoc od oSetfovatelského personalu, coz miize byt pro jeji sebeuctu znaéné
bolestivé.

Konflikt mezi prijetim reality nevylécitelného onemocnéni a obranou proti ni

Pani Stépanka se snazi chranit pred bolestivou realitou své diagndzy pomoci popfeni a
racionalizace. Tento konflikt mezi pfijetim reality a obranou proti ni miize zptisobovat vnitini

napéti a uzkost.

Konflikt mezi potiebou emocionalni podpory a touhou po izolaci

Ackoli pani Stépanka pomaha druhym pacientim v hospici, poskytuje jim emocionalni a
nékterym 1 materidlni podporu (cigarety), sama casto odmitd byt doprovazena nebo
navs§tévovana. Tento konflikt mize byt odrazem jejiho vnitiniho boje mezi potiebou blizkosti
a podpory a jeji ptirozenou tendenci k izolaci a nezavislosti (silna introverze).

Konflikt mezi virou v Boha a pocity zbyte¢nosti

Pani Sté&panka nachazi utéchu ve své vite, ktera ji poskytuje smysl a nadéji, ale zaroveti citi, ze
jeji ptitomnost v hospici je zbyte¢na a Ze by tam mohl byt misto ni nékdo jiny. Tento konflikt
mezi jeji virou a pocity zbytecnosti miiZe zpiisobovat vnitini rozpor a ovliviiovat jeji sebetctu.
Konflikt mezi touhou po Zivoté a akceptaci nevyhnutelné smrti

Stépanka se velice peélivé pfipravuje na sviij odchod (parte, osloveni pohiebni sluzby), ale
zaroven v rozhovoru projevila litost nad ztratou své milované zahrady a domova. Tento konflikt
mezi touhou po Zivoté a akceptaci smrti je pfirozenym projevem jejiho piechodu k zavérecné

fazi zivota a vyrovnavani se s konec¢nosti.
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Konflikt mezi ochranou syna a touhou po nezavislosti

Stépanka mé starost o syna, ktery s ni bydlel v rodinném domé. V dobé& naseho rozhovoru
nebylo stale vytizené vécné bfemeno. Obava se o osud svého syna po jeji smrti, ale zaroven se
snazi zachovat svou nezavislost a nestoji o Casté navstévy rodiny. Tento konflikt miize byt
dasledkem jeji snahy ochranit syny pied bolesti a zaroven si zachovat svlij vlastni prostor a

autonomii.
<% OBRANNE MECHANISMY

Popreni

Pani Stépanka se ptivodné brénila piijeti diagnézy, coz je bézna reakce na tézkou nemoc. Tim,
ze popirala zavaznost onemocnéni, si doCasné ulevila od uzkosti spojené s touto realitou.

,,»No jako prvné mé napadlo, Ze to neni smrtelné. A ze to se da vylécit. ““ (s. 35).

,,No ja jsem to brala po tom vySetreni tak, zZe se to bude lécit. ** (s. 36).

Ja to nedokazu posoudit, oni mi tady cpou ty léky. Jake léky, ja prosté nevim, jako ty morfiny
takové a vonaké, a jesté proti bolesti a jesté cosi. “ (s. 36).

Z posledni citace 1ze vyvodit, Ze Stépanka si zfejmé nepfipousti vaznost zdravotniho stavu.
Popfeni mizeme ptirovnat k zatazeni zaclon pfed venkovni bouikou. Bouika tam stale je, ale
zatazené zaclony umoziuji jedinci alespoit na chvili potlacit strach z boufe. Stejné tak pani
Stépanka zatahuje své ,,psychologické zaclony* pied realitou své situace, aby si zachovala klid

a zdani normalnosti.

Rezignace

Po obdrzeni diagnozy se Stépanka vratila ke koufeni, coz miize naznadovat jeji rezignaci. V té
dob& mohla zacit vnimat boj s nemoci jako beznad€jny a navrat ke koufeni mohl byt zptisobem,
jak se vzdat aktivni snahy fesit své zdravotni problémy.

»INo jesté pred tim rokem a piil, kdy mi bylo tak néjak ruzné, tak jsem prestala kourit bez
Jjakychkoliv problémii... A kdyz jsem se dozvédela tyhlety véci, tak jsem zacala znova kourit.*

(s. 36).

we..nemd to smysl néjaké ty chemoterapie a tak dale; tam by se mozna zmensil nador, ale
s tema nohama nejde stejné nic. A to pro mé bylo dané. “ (s. 59).

Racionalizace

Béhem rozhovoru se pani Stépanka nékolikrat zminila, Ze v jejim piipadé je smrt nevyhnutelna.
Tento obranny mechanismus ji pomdhd smifit se s osudem a pomahd snizovat psychickou

bolest z nevyhnutelného konce.
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., To tak musi byt v mém pripade, tady neni Zadnad jina alternativa... Musim umf¥it... A vidim
to ¢im dal redlnéji, Ze smrt je podstatou. (s. 37).
,, Tak neni jina cesta. * (s. 42).

Percepcni obrana
Percepcni obrana snizuje citlivost k informacim, které by nas jinak zranovaly, slouzi k ochrané
pied emoénim pietizenim. U pani Stépanky je tento obranny mechanismus zvIast' aktivni.
Stépanka se snazi nechat plynout vazné myslenky, nechava je pfichazet a odchazet bez hlubsiho
prozkoumavani.
,»No, myslenky prosté prichazeji a odchazeji. “ (s. 41).
Stépanka naptiklad zleh¢uje vyznam ¢k, které uziva, coz mize byt forma percepéni obrany,
kdy se snazi nepfipoustét si plné zadvaznost svého zdravotniho stavu. Odmita cCasté navstévy
svych synu a zlehcuje jejich vyznam tim, ze je povazuje za ,,mateni casu“. Rovnéz si nepieje,
aby ji nékdo z rodiny doprovazel v poslednich dnech Zivota, coz mize byt zplisob, jak ochranit
pted psychickou bolesti své blizké a udrzet si také pocit nezavislosti.
Béhem rozhovoru jsme detekovali rizné obranné mechanismy, které ji poméhaji vyrovnat se
s tézkou zivotni situaci. Popfeni a racionalizace ji umoznily postupné pfijmout zdvaznou
diagnézu, zatimco percepcni obrana ji poskytla zplsob, jak zvladat negativni myslenky a
emoce. Rezignace v podobé navratu ke kouteni odrazi jeji pocity bezmoci a nevyhnutelnosti
bliziciho se konce.

% EMOCE
Litost: Pani Stépanka citi litost nad tim, co opousti, pfedeviim svilj domov a zahradu. Tato
litost je spojena se ztradtou autonomie, protoze ztratila moZnost starat se o to, co bylo pro ni
v zivoté nesmirné dulezité.
Uzkost: 1 kdyz se respondentka snazi situaci racionalné pochopit s vyuzitim obrannych
mechanismi se i s touto situaci smifit, 1zkost z neznamého a obava pfed smrti jsou pfirozenymi
reakcemi.
Frustrace a bezmoc: Vychazi ze zavislosti na druhych. Nyni se pani Stépanka citi jako zatéz
pro oSettujici personal, ale i pro své ptibuzné. Nepieje si Casté navstévy.
Zaveér
Pani Stépanka cely sviij Zivot &elila vyzvam a obtizim s neuvéfitelnou odvahou a vytrvalosti.
Zivotni cesta Stépanky byla plna odiikani a tvrdé prace. I pes naro¢né podminky dokazala vie
zvladnout sama, coz svedci o jeji vytrvalosti a vnitini sile. Jeji silnéd vira hréala v jejim zivoté

klic¢ovou roli. I pfes své utrpeni se snazila v hospici pomahat druhym pacientliim. Jeji osobnost
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je charakterizovana smyslem pro povinnost, hlubokou spiritualitou a silnou vili, které ji
poméhaji vyrovnat se s t&zkostmi jejiho udélu. Stépanka potiebuje validizaci a ujisténi, Ze ma
pravo na veskerou osetfovatelskou péci a pozornost bez ohledu na jeji zhorsujici se zdravotni
stav. Toto ujisténi od zdravotniki a od rodiny mtize pomoci zlepsit jeji psychicky stav a pocit
vlastni hodnoty. Je tfeba zajistit otevienou a empatickou komunikaci ze strany zdravotnického
persondlu a rodiny, aby se citila respektovana a pochopena. V zavéru si dovolujeme pouzit
metaforu. Pani Stépanka se miize citit jako ptak, ktery uvizl na lepové pasti. Pfestoze ma stéle
kiidla a touhu vzlétnout, nemtze se odpoutat od lepu, ktery ji pevné drzi. Kazdy pokus o
vzlétnuti ji jen vice unavuje a piinasi bolest. Vidi svét kolem sebe a chce se znovu zapojit, ale
jeji nemoc ji stale prilepuje k zemi. Tento pocit bezmoci a zavislosti na ostatnich ji vede k

pocitu, Ze je pro své okoli zatézi.

Analyza rozhovoru s panem Zdeiikem (79 let)
Dg. melanom (feSeny operativné), po 4 letech: metastazy (ledvina, patef - nador utlacuje

michu, paraplegie — nehybnost dolnich koncetin).
Strom, ktery ztratil kofeny

Pan Zdenék je 79lety muz. Svoji profesni kariéru zahajil v roce 1964 jako bézny pfislusnik
Sboru nérodni bezpecnosti (SNB). Diky svym ambicim a touze po vy$$im platu se rozhodl
dalkové vystudovat vysokou policejni Skolu, coZz mu umoznilo vypracovat se na pozici
vySetfovatele u kriminalky. Pan Zdenék ve svém zivoté rad planoval. Jeho schopnost dikladné
promyslet a organizovat véci mu umoznila uspét nejen v profesnim zivoté. Tento pfistup k
zivotu mu dodaval pocit jistoty a kontroly. I v diichodu si udrzoval fyzickou kondici
pravidelnym cvienim na posilovacim stroji, kde zvladal 500 az 600 zabé&ra. Peclivé se staral o
rodinny diim, sekal zahradu a obdélaval mensi pole, kde péstoval zeleninu. Rad lustil kiizovky
a ¢etl krimindlni pfib&éhy, zejména od Dominika Déna. Pfi ¢teni knih tohoto autora Casto
vzpominal na porevolu¢ni dobu, kdy sam pracoval jako vySetfovatel a zazival zmény ve
spole¢nosti po sametové revoluci. Rodina byla vzdy stfedobodem jeho Zivota. Je vdovec, ale i
pies tuto ztratu si uchoval svlij smysl pro humor a optimismus. Pan Zden¢k je otcem dvou
dospélych déti — syna a dcery. Ma také tii vnuky a pét pravnucek, pficemz dalsi pravnuk byl na
cesté. Ve svém poslednim useku cesty nechtél po své smrti zatiZit rodinu, a proto delegoval na
dceru podpisové pravo na své finance a se synem projednaval jiz v hospici, jak co nejrychleji

prodat jeho osobni automobil.
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Obsah rozhovoru nalezne ¢tenar v Priloze 4, s. 61-80.

< POTREBY
Potreba sobéstacnosti je pro Zdenka vice nez jen télesnou potiebu. Pacient si pln¢ uvédomuje,
o co vSe nyni ptichéazi. Jedna se o ztratu svobody pohybu, coZ pro ného znamena, ze nemuze
pln€ rozhodovat o svém zivote. Jedna se tedy o ztratu autonomie. Tim je vyrazné narusen
zakladni aspekt lidstvi. Tato nesaturovana potteba ho suzuje nejvice a béhem naseho rozhovoru
se k ni respondent ¢asto vracel. Z pana Zdeiika se stal ze dne na den lezici pacient, ktery ovlada
pouze horni polovinu svého téla a je tak pln¢ odkazan na pomoc zdravotnikii. Tato ztrata je
nejen fyzicka, ale zasahuje hluboko do jeho psychického a emocionalniho svéta. Ztrata citlivosti
dolnich koncetin ho nuti Celit realité, ze jiz nemlze ovladat své télo tak, jak byl zvykly. To, co

bylo diive samoziejmosti, se nyni stalo nemoznym.

Pokud nejsme schopni ovladat nasi vuli celé télo, dochazi nejenom k ohrozeni nasi fyzické
existence, ale jedna se i o vyrazné naru$eni psychické a télesné integrity a nasi distojnosti.
Tato ztrata se prolind s vnimanim sebe sama jako neplnohodnotné lidské bytosti. Zden€k se
behem rozhovoru svéfil, Ze bez pomoci svého syna nebude schopen podivat se do rodinného
domku a uvidét svou milovanou zahradu.

,,Ale posledni dny, kdyz jsem byl jesté doma se mi blbé chodilo, takze jsem se musel pridrzovat
zdi, abych mohl jit treba do koupelny ... No a pak se mi Slo Spatné i na ten zachod.* (s. 62).

., ...INo, jak jsem Sel z toho Spitalu domii. No, ve sSpitale, jeden schod, druhy schod - a pak mi ta
noha jako by podklouzla... No. A od té doby jako by zmrtvily a pak jsem s nima uz nehnul.” (s.
66).

»No, a to jesté nevédéli, Ze tam je to Spatny, protoze pred tim melanomem jsem byl na CT, to
miizete opakovat po roce, a tim padem uplynul rok, no, tak jistili, Ze na pdteii se objevily
metastazy a tlaci na michu, zrovna v misté, kde jsou ty nohy. “ (s. 66).

., No, kdyz vam reknu, Ze ja nevim, e mam nohy, Ze je necitim, tak mi to nebudete verit. “
(s. 65).

Tuto potiebu, postavit se na nohy a zacit chodit Zdenck povazuje za prioritni. Soucasné je dle
jeho slov ve fazi ¢ekani, Ze je tu urcitd nadcje, Ze se metastazy zmensi, prestanou utlacovat

michu a bude moci opét chodit.

., To je priorita, zda ty nohy budou fungovat nebo ne. “ (s. 68).

vvvvvv

,Jde tu tedy o tu sobéstacnost, kdybyste se mohl postavit na ty nohy?*
»No, to je alfa a omega.“ (s. 70).
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Nadéje na uzdraveni je dalSi vyznamnou potiebou, ktera byla detekovana v riznych castech
rozhovoru. Pan Zdenék mél problémy s dusnosti, protoze mél, jak sam fiké ,,vodu na plicich®.
Tento problém se podafil na onkologickém pracovisti zvladnout. U Zdeiika byl vSak zjistén
nador na ledving, ktery se dle rozhovoru s jeho urologem nezvétsuje. Co ho nejvice ohrozuje,
jsou vSak metastazy, které mu stlacuji michu. Pan Zden¢€k projevuje optimismus i pies vaznou

diagnézu, coz mu pomahd zvladat utrapy spojené s nemoci. Jeho vira v moznost zlepSeni
zdravotniho stavu ho motivuje k tomu, aby se s nemoci aktivné vyrovnaval. Zden¢k, ktery byl

v dobé naseho rozhovoru v hospici pouze tyden véri, ze se mu podafi najit kompromis mezi

nemoci a zdravim.

., ...no nechci rict vylécenej, ale pres ty plice vylécenej, pro internu jako... No, a ted’ko uz zustal
na ty ledviné ten tumor. Ale jinak mi taky vikali, Ze ty plice se taky budou muset hlidat.* (s.
64).

»A kdyby to tieba nerostlo, tak dobry, a kdyby to tieba rostlo o 5 mm, tak taky dobry. TakZe
az do ty doby, do toho Cisla dvé... Takze oni mé takhle vysetrili a vSechno dobry. “ (s. 65).

»INo a pak se to ozdrilo jednou a za ti'i dny po druhy. A ted’ bych mél mit zhruba CtyFi tydny
na to, jestli to zabere nebo nezabere. (s. 66).

,,No, pani primdrka vikala teda ctyri, Sest, osm tydnii nékdy jako. No, oni predpokladaji, zZe ty
metastazy se zmensi. ““ (s. 67).

,,No a pan doktor mi Fikal, predstavte si to, Ze sundate nohy z postele... No, ale jako to se miize
stat. No a bude to dobry nebo to ziistane stejny. ““ (s. 67).

Dalsi diilezitou potiebou je pro pana Zdenka potifeba pravdivych informaci. Jak sam fika,
chce védét pravdu o svém zdravotnim stavu, aby nebyl ve falesné vife. Pacient vyjadiuje uznani
lékaiim, kteti mu poskytli pravdivé informace.

»...takze Vy vite, ze mate nador na ledving?*

,,No, to mi 7ekl pan urolog a ja jsem mu za to vdécnej. “ (s. 65).

,,No, mé to rekli na rovinu, toho si musite vazit, Ze vam to nekdo rekne. “ (s. 67).

No, bud’ to bude nebo to nebude. Aby clovék nebyl ve falesné viie, proc taky.” (s. 67).

On (1ékaf) Fikal ...Ze to je néjak ocislovany ty velikosti (nadoru), a Ze ja jsem zatim v Cisle jedna,
coz je to nejmensi, tak jsem to pochopil. ““ (s. 65).

Na tuto potfebu navazuje dal$i potieba plianovani, tedy mit své plany do budoucna.
Respondent ne€kolikrat projevil pottebu udrzet si kontrolu nad svym Zivotem. Pro formulaci a
realizaci budoucich plana je vSak nezbytné mit ur¢itou miru jistoty ohledné dalSiho vyvoje
zdravotniho stavu. Tato jistota je pro n¢j klicova, nebot’ mu umoznuje relativné realisticky
hodnotit moznosti a stanovovat si urcité dosazitelné cile. Bez jasné predstavy o budoucim

zdravotnim vyvoji se planovani stava pro pacienta nejistym a miize to vést k pocitiim tzkosti a
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beznadéje, coz negativné ovlivituje celkovou kvalitu Zivota. Pan Zdenék by si jesté pral vidét
svij dim a zahradu. Zachytili jsme i jeho potfebu byt s rodinou.

., ...syn by prijel za mnou autem. On ma esuvecko a zaveze mé na bardk nebo alespon na
zahradu. ...A zaveze mé zpatky. No, tak to uz v§echno mame promysleny jako.* (s. 69).

,»Nebo by tu byla treba moznost prespat a rano jet zpatky. “ (s. 69).

% VNITRNI KONFLIKTY

Konflikt mezi prijetim a odmitnutim nemoci

Zdenék se snazi pfijmout svou terminalni nemoc a s ni spojenou blizici se smrt pragmaticky,
ale v pribéhu celého naseho rozhovoru neskryva nadéji na uzdraveni a zlepSeni (viz vysSe
udrzeni kompromisu mezi nemoci a zdravim). Tento intrapsychicky konflikt mize odhalovat
jeho ambivalentni pocity ohledné akceptovani nevyhnutelného a snahy najit nadéji na pozitivni
obrat k lepSimu.

Konflikt mezi nezavislosti a zavislosti

Pro pana Zdetika je prioritou jeho sobé&stacnost, autonomie a tim padem 1 jeho dastojnost.
Vsechny nesaturované potieby se primarné odviji od toho, zZe ztratil svobodu pohybu. Nyni
musi pfijimat péci od zdravotniki, ale i podporu své rodiny.

A treba zrovna nebudu ve formé, abych to vstiebal a oni (dcera a syn) miizou rozhodovat o

tom, co bude dal.* (s. 73)

Konflikt mezi touhou po kontrole a prijetim nejisté perspektivy

Béhem naseho rozhovoru pan Zden€k opakované vyjadfoval svou hlubokou pottebu mit
kontrolu nad svou situaci. Tato potieba kontroly se projevovala ve snaze zlistat byt informovan
o svém zdravotnim stavu, aby mohl planovat dalsi kroky ve vztahu ke své budoucnosti. Tento
postoj vSak kontrastuje s jeho uvédoménim si vaZnosti své situace a nejistoty spojené s
progndézou onemocnéni. Je si védom, ze navzdory veskeré snaze a planovani nemutze plné
kontrolovat prabeh své nemoci a jeji konecné dusledky. Tento rozpor mezi touhou po kontrole

a nutnosti akceptovat nejistou budoucnost vytvaii v jeho psychice vyznamny konflikt.

< OBRANNE MECHANISMY

Racionalizace
Pan Zdené€k poskytl tazatelce detailni a racionalni vysvétleni svého zdravotniho stavu vcetné

1ékatskych postupt. Tento pfistup mu umoznuje udrzet si pocit kontroly a stability tvafi v tvar

vazné nemoci a fyzickému omezeni.
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Unik do fantazie

Respondent si predstavuje, Ze jeho pobyt v hospici je doCasny a ze se mtize vratit domu, ¢imz
se snazi uniknout z nepfijemné reality. Tento obranny mechanismus mu umoziuje alespon na
chvili zapomenout na uzkosti a obavy, které jsou spojené z touto vaznou zivot ohrozujici
nemoci.

,»INo, ja bych treba rekl, ted’ to zni hodné divneé, ze jsem tady tireba na néjakym vylete a vratim
se domii. “ (s. 69).

Kompenzace

Pan Zdené¢k se jevi znaSeho pohledu jako pragmaticky a raciondlni muz. Po vyslechnuti
zivotniho ptfibéhu jsme dosli k zavéru, ze 1 v takto zdvazné Zivotni situaci se snazil najit
alternativni zptisoby, jak si poradit s nehybnymi kon¢etinami. Tento obranny mechanismus mu
umoznuje zachovat si pocit kontroly a nad¢je.

., To znamena, Ze az to teda opravdu nepujde, ja se treba naucim posadit na vozejk. “ (s. 69).

., ...a pak udélam vsechno pro to. No, ja nevim, tFeba mi to rekli z neznalosti, no, tak treba, aby
se ty nohy procvicovaly, treba néjakou injekci néceho nebo treba nejakou vanickou s kulickama
a v tom chodit, aby se promasirovaly. No, moznd, Ze tady ta moznost je. No, ja jsem si treba
z neznalosti myslel, moje naivita stala, Ze, co kdybychom koupili ortézy. “ (s. 78).

Projekce

Pacient byl v hospici uloZen na ¢tyfltizkovy pokoj. Sdm v rozhovoru deklaroval smifeni se s
pobytem v hospici z pragmatickych divodi. Doma by se o néj rodina nemohla postarat, vSichni
pracuji. Zaroven piendsi své pocity a nahled na tuto situaci na ostatni pacienty, ve smyslu
vSichni jsme tu na jedné lodi. Timto se tak snazi normalizovat svou vlastni zkuSenost a najit

spole¢nou podporu.

,,Mé lidi nevadi. Jsou na tom tak jako ja, no tak co si tady budeme vybirat.* (s. 70).

% EMOCE

Uzkost a strach: Zdengk oteviené vyjadiuje obavy o svilj zdravotni stav a o budoucnost.

Mozné zhorSovani nemoci se mtize projevit psychickym napétim a beznadéji.

Deprese: pacient proziva smutek a depresi nad ztratou zdravi a Zivotni energie. Pocity
beznad¢je nastanou, zvIaste pokud bude pacientovi osetiujici I€katrkou sd€leno, ze se metastazy

ani po radioterapii nezmensily a on se jiz nikdy nepostavi na nohy.

Nadéje: i pfesto, Ze si je pan Zdenék védom zdvaznosti svého zdravotniho stavu, projevuje

nadéji na zlepSeni. To mlze fungovat jako obrana proti pocitim beznad¢je a napéti.

69



Frustrace: Zdenck proziva frustraci nad svym fyzickym omezenim a ztratou schopnosti
vykonéavat bézné denni aktivity. Tato frustrace miize byt propojena s dalSimi negativnimi

emocemi jako je hnév nebo sebelitost.

Soucit a sebelitost: u pana Zdenka mtze dochazet k sebelitosti, a to nejen nad sebou samotnym,

ale 1 nad rodinou, ktera se snazi sdilet jeho stradani a boj s nemoci.

Nespravedlnost a vztek: Pan Zden¢k mlize pocit'ovat nespravedlnost a vztek nad tim, Ze jeho

plnohodnotny Zivot byl narusen necekanou vdznou nemoci, to u ného miize vyvolat zklamani.

Uleva po rozhovoru: respondent vyjadfil tazatelce zpétnou vazbu po ukonceni rozhovoru. Byl
rad, Ze si mohl o sv¢ situaci a pocitech oteviené pohovofit s nékym nestrannym.

,»No ja bych rekl, Ze pokud bychom to brali jako zpétnou vazbu, tak ten rozhovor mi dal strasne,
moc, protoze z divodu toho jsem probral to, co bych tieba uz s nikym jinym neprobral. “ (s. 77).

Zaveér

Pan Zdenck je 79lety muz, ktery celi termindlni nemoci s pozoruhodnou odvahou a
vyrovnanosti. Jeho osobnost se vyznacuje pragmatickym a racionalnim pfistupem k zivotu.
Zden¢k byl cely zivot zvykly planovat, predvidat disledky a prekondvat piekazky. Sam se
nevahal postarat o svou nemocnou manzelku. Jeho osobnost je charakterizovana silnou
rezilienci a schopnosti pfijimat realitu, coZ mu umoziuje ¢elit naroénym situacim s odvahou a
rozvahou. Zaroven si vazi socidlni podpory a udrZzuje pevné vazby s rodinou, kterd mu
poskytuje emociondlni oporu. V dobé¢, kdy probihal rozhovor z ného vyzatrovala psychicka sila
a odhodlani neprohrat svlij vnitini boj mezi akceptaci nevyhnutelného a nadéji, Ze se jeho

zdravotni stav zlep$i a on se opét postavi na nohy.

Ptibéh pana Zdenika ndm evokuje nésledujici metaforu: ztratu hybnosti v dolnich koncetinach
1ze pfirovnat k situaci, kdy strom ztrati své kotfeny. Bez moznosti pevné se uchytit v zemi, strom
ztraci stabilitu a schopnost dale rust. Podobné Clovek, ktery ztrati svobodu pohybu, mize
pocitiovat ztratu pevného zakotveni v zivoté, coz ohrozuje jeho pocit autonomie a dlstojnosti.
Tato ztrata kofeni symbolizuje nejen fyzické omezeni, ale i1 hluboky psychologicky a
emociondlni dopad, ktery ovliviiuje celkovy smysl pro sebeurceni a lidskou hodnotu. Navic
mize vyvolat existencidlni tisent a zkost, protoZe se jedinec musi vyrovnavat s omezenim,

které naruSuje jeho vnimani sebe sama a jeho misto ve svéte.
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Analyza rozhovoru s pani Marii (79 let)
Dg. karcinom prsu (metastazy v jatrech)

Ptace, které vypadlo 7 hnizda

Pani Marie byla cely zivot energickou a aktivni Zenou, coz je patrné z jeji kariéry ucitelky
télocviku a biologie. Pohyb a fyzicka zdatnost pro ni vzdy znamenaly hodné. Kdyz odesla do
zaslouzeného dichodu zila nékolik let s manzelem v jejich rodinném domku. Pani Marie rada
zahradnicila, starala se o domek. Jeji péCe o zahradu a domaci zvirata ukazuji na jeji lasku
k ptirod¢ a ke zviratim. Poslednich 6 let, po smrti manzela, zila Marie v domku sama se svou
kockou. Dcera srodinou ji pravidelné¢ navstévovali. Pani Marie mé dva vnuky a jednu
pravnucku, které je teprve jeden rok. S ptichodem onkologického onemocnéni, se kterym
bojuje od roku 2016 se vsak jeji zivot radikdln¢ zménil. Fyzicka sila, kterd byla diive jeji
prednosti, ji nyni opousti. Nechutenstvi a ubytek svalové hmoty ji zbavuji energie a schopnosti
samostatného pohybu. I pfes jeji odhodlani zistat aktivni se smifuje s tim, ze jiZz nemize Zzit
jako dfive. Marie si uvédomuje, ze onkologicka 1écba byla ukoncena a nyni dochdzi pouze k
paliativni péc€i, v hospici. Tato realita je pro ni stale tézka a obtizné ji pfijima. Na§ rozhovor

odhaluje pocity zloby a rezignace, ale také jistou nadéji, 1 kdyz se situace zdéa byt bezvychodna.

Obsah rozhovoru nalezne ¢tenar v Priloze 5, s. 81-92.

< POTREBY
Potieba vice jist a udrzZet si fyzickou silu: pro Marii, byvalou uitelku té€locviku je dostate¢na
strava klicova pro udrzeni fyzicke sily a vitality. AvSak jeji dlouhodobé nechutenstvi zpiisobuje
ubytek hmotnosti a fyzické oslabeni, coz ukazuje na to, ze tato potieba neni saturovana.
,»No hlavne nemuizu jist a chiadnu a slabnu. “ (s. 82).
»INo je to ¢im dal horsi. ““ (s. 81).
,,Jenom mi v§echno ubyvalo, ubyvalo a taky mi rikali, musite se snazit jist, abych neprisla uplné
o silu.” (s. 82).
»A co Vam chutna, kdyz fikate, ze uz malo jite?*
,,No, vite skoro nic. “ (s.82).

,»No snazim se, umluvim se na tri lZicky. “ (s. 84).
,»No, kdyby mi trochu vic chutnalo.” (s. 87).

DalSim pfiznakem, ktery pfispiva k jejimu nechutenstvi, jsou pocity tlaku pfi pokusu néco snist.
,,No, kdyz néco snim, tak mé to tam tlaci, ja si myslim, Ze je to od téch jater.  (s. 88).
Ztrata svobody pohybu: Pani Marie si pln¢ uvédomuje, Ze je odkazdna na pomoc

oSetfovatelského personalu. Nyni jiz sama nezvladne ptesun z lizka na pojizdny kloset. Tim,
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ze ztratila svobodu pohybu pfichazi i o ztratu autonomie. Pohyb je u nasi respondentky spojen
s pocitem zivotni sily, energie a vitality. Tato ztrata se Marie dotyka nejen fyzicky, ale hluboko
zasahuje 1 do jeji emocionality. Diive aktivni zena, ulitelka télesné vychovy se bez pomoci
druhych neobejde. Dochazi tak u ni i k ztraté lidské dastojnosti. Jeji sebepojeti je tizce spojeno
s fyzickou kondici a aktivitou. Uvédomuje si, Ze kdyz neni schopna se pohybovat, neproziva
svij zivot naplno.

,»INo a oni mi 7ekli tady, ze kdyz zacnu chodit, Ze to bude dobré...no, jo, jenomze, poructe telu. *
(s. 84).

., No a pak jsem zacala slabnout tou rakovinou. *“ (s. 87).

Diive byla pani Marie schopna sama spustit nohy z ltizka, nyni se bez pomoci zdravotnich sester
neobejde.

., No a driv jsem si dala nohy dolii z postele a ted’ uz ne. “ (s. 82).

,,Co byste si nejvice pfala, kdybyste méla kouzelnou hilku?*
»Abych se mohla zase pohybovat. (s. 83).

Potieba mit pravdivé informace: Pani Marie pocituje nedostatek informaci o svém
zdravotnim stavu. Bylo pro nas ptekvapenim, ze ji o paliativni péci (dle ni) pln¢ informovaly
az zdravotni sestry hospice, nikoliv 1ékat. Od ukonceni onkologické 1éEby se rodina s pani Marii
vyhybé rozhovorim o jejim zhorSujicim se zdravotnim stavu. Nedostatek komunikace mezi
pacientkou, oSetfujicim lékafem a rodinou muze u pani Marie vyvolavat pocity nejistoty a
strachu. Je vSak mozné, ze pani Marie hovoftila se svym lékafem v hospici, ale jak se ndm
svéfila, vnima, Ze se ji vyrazn€ zhorSuje pamét. Zapominini miZe byt obrannym
mechanismem, kterym se chrani pfed bolestivymi mySlenkami a emocemi spojenymi s

terminalni nemoci a blizici se smrti.

A Vy nevite, co se mi stalo?

,,10 nevim.“

,,No a nikdo to nevi.

,,Ja jsem tady dobrovolnik a ja nemam pfistup k Vasi zdravotnické dokumentaci.*

,»No, rodina o tom taky nemluvi. “ (s. 83).

wAle sestry mi tady (v hospici) vysvétlily, Ze to uz je doprovodnd péce a Ze to je prosté konec. *
(s. 85).

,,Jo, uz jsem tu byla asi tri dny (v hospici). Tak jsem se ptala zdravotni sestry, jestli mé teda
budou lécit, a ta mi Fekla, tady se uz nic neléci, tady se ty priznaky zalécuji a snazi se je jen
zmirnit. “ (s. 86)

,,Jad jsem to i cCetla néekde v té zprave, kterou napsali z té onkologické péce. To vite, papiry ty
produkuji furt v jednom kuse. No, jeste, nez jsem sem prisla, tak pak dcera mi to uz nedavala
cist.“ (s. 86).
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Odmitani komunikace ze strany rodiny: Skutecnost, ze rodina nemluvi o vdzné situaci,
naznacuje moznou tabuizaci a snahu vyhnout se oteviené diskusi o nemoci a zdravotnim stavu
pacientky. Tato situace miize u pani Marie vyvolavat pocity izolace a neporozuméni. Vyjadieni
typu "nikdo nevi" muze signalizovat jeji nejistotu nebo nedostatek informaci o pritbéhu nemoci

a prognoze, coz muze vést k tizkosti a k pocitu ztraty kontroly.

V rozhovoru jsme detekovali dal$i neuspokojenou potiebu pani Marie: touhu po porozumeéni
a psychické podpore ze strany zdravotnikii. Marie chce oteviené¢ mluvit o své nemoci a hleda
zpusoby, jak se vyrovnat s postupnym zhorSovanim svého zdravotniho stavu. Jeji vyroky typu
"nikdo nevi" jasné ukazuji na potiebu sdilet své myslenky a emoce. Vidime zde tedy
neuspokojenou potiebu komunikace. Jeji véta: ,,No, oni mi rekli tady (v hospici), Ze zacnu
chodit, ze to bude dobré.* (s. 84) mlize naznacovat skrytou potiebu nadéje a podpory. Pro
nasi respondentku je klicové slySet pozitivni povzbuzeni od zdravotnikii, které by ji poskytlo

emocionalni oporu v této naro¢né Zivotni situaci.

®,

% VNITRNI KONFLIKTY

Konflikt mezi touhou po ukonéeni utrpeni a nadéji na zlepSeni

Marie v rozhovoru projevuje pfani ukoncit své utrpeni prostfednictvim postupného uspavani
(analgosedace), coz je odborny postup v paliativni péci. Toto pfani je projevem jeji rezignace,
plné si uvédomuje, Ze jeji onemocnéni je nevylécitelné. Na druhou stranu Marie stale chova
Jistou nadé€ji na zlepSeni svého zdravotniho stavu a na moZnost, Ze by lécba mohla jesté
ktery kladla na fyzickou kondici.

"Tak jste byla nastvana, kdyz jste se dozvédéla, ze uz ta 1écba nebude pokracovat?"

"No, v podstaté jo, protoze jsem si myslela, tak jeste mohli zkontrolovat ty laboratorni vysledky,
jestli se mi trochu nezménily." (s. 86).

Tento konflikt je ilustraci hluboké ambivalence, ktera casto doprovazi terminalné nemocné
pacienty. Na jedné stran¢ se nachdzi snaha o zachovani nadéje, kterd je zakladni lidskou
potiebou, zatimco na druhé¢ strané je realistické uznani zdvaznosti zdravotniho stavu a touha po

ulevé od nesnesitelného utrpeni.

Konflikt mezi potiebou byt s rodinou a pocitem obtéZovani navstévami

Pani Marie citi potiebu stravit své posledni chvile s rodinou, ale souc¢asné se v rozhovoru
vyjadiuje, Ze ji Casté navstévy obtézuji.

,» Lak to dcera dnes pfijde, kdyZ je Cervenec a ma ty prazdniny. A méate vnuky?*

., Dva vauky. “
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,» Lak oni tfeba taky piijdou.*
»INo, moZnd, Ze jo. Oni chodi, ale vite, spi§ mé to obtéZuje.” (s. 83).

,,Co Vas ted’ nejvic tési v zivoté? Ty navstévy dcery?

,,»No, ty taky.

,»Je tady jesté néco?*

,, Uz toho moc neni. No, ale mame jednu pravnucku. (s. 87).

»No to vite, Ze bych chtéla vidét, jak roste, ale mozZny to ziejmé neni. “ (s. 91).

Pani Marie projevuje ambivalentni postoj k navstévam své rodiny. Na jedné strané je u ni
piirozend lidska potieba byt obklopena milujicimi blizkymi, zejména v tézkych chvilich
nemoci. Na druhé strané vSak vyjadtuje, ze ji Casté navstévy vycerpavaji, coz lze pticist fyzické
a emocionalni inavé ¢i potrebe klidu a odpoc¢inku. Marie navic mize mit pocit, ze kvili svému

vaznému zdravotnimu stavu predstavuje pro rodinu piitéz.
<* OBRANNE MECHANISMY

Rezignace

Pani Marie vykazuje urcité znamky rezignace, musi se vypotadat s faktem, ze lékafi jiz
nedokédzou 1éCit jeji onkologické onemocnéni. Prejit k tomuto zplisobu obrany znamena
pfijmout, ze je konec kauzalni onkologické 1écby.

,,Jo, ja vilastné vim, ja jsem byla onkologicky lécena na karcinom prsu. No, mé porad lécili a
davali mi dalsi a dalsi ty onkologické lécby. No, az nakonec asi 26.5., jsem se dozvédéla, Ze
mé 7 té onkologie musi vypustit, protoZe pro mé nemaji Zdadné léky.* (s. 85).

,,Co Vs napadalo?*

»INo, Ze mé prosté vyhodili. “ (s. 85).

Pfenesena agrese a zloba

Zminka o vyhozeni z onkologické 1écby miiZze signalizovat pfenesenou agresi nebo zlost
smérem k Iékafiim nebo zdravotnickému systému jako celku. Tato verbaln¢ vyjadiena zlost
muze byt také soucasti obranného mechanismu, kterym se pani Marie brani pfed pocitem
bezmoci a frustrace.

,,No ja jsem si myslela, Ze je mozZny néco délat s téma vysledkama. “ (s. 85).

Unik pied dal§im utrpenim
Pani Marie vyjadiuje pfani byt postupn€ uspavana, coz odrdzi jeji potfebu uniknout z

nesnesitelné reality zhorSujiciho se onemocnéni. MySlenka na "pomalu zaspavat" piedstavuje
kontrolovany odchod ze Zivota, coz souvisi s jeji soucasnou zkuSenosti s postupnou ztratou

autonomie.
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» Tak jsem si myslela, Ze by bylo spravedlivéjsi, v podstaté po tom mém Zivoté, mé nechat
pomalu zaspavat.“

,Jako, ze by to zvladali néjakyma injekcemi, myslite?*

»INo nebo opidty postupné. Postupné uspat a tak.

,» 10 Vas napadlo samotnou?*

, Hm. “ (s. 85-86).

» SIS jsem si myslela, Ze mi pomuZou s tim pomalym zaspdavanim a Ze odejdu ve spanku. “ (s.
89).

Anticipace

Myslenka na postupné uspavani pomoci opiatti ukazuje, ze si pani Marie piedstavuje konkrétni
a realisticky zptisob, jakym by mohla dosahnout tlevy. Opiaty jsou bézn¢ uzivany v paliativni
péci k zmirnéni bolesti a utrpeni, coz dava jejim predstavam prakticky rozmér. V tomto ptipadé
je vzdy dulezité, aby oSetfujici 1ékai promluvil s pani Marii a jeji rodinou ohledné moznosti

analgosedace, tim dojde k respektovani prani v zavére¢né fazi jejiho zivota.

Fantazie o euthanasii

Z rozhovoru s pani Marii je patrné, Ze se touto myslenkou zabyvala jiz diive, nez byla pfijata
do hospicové péce. Marie o tomto tématu mluvila se svym praktickym lékafem. Jedna se o
hluboce osobni a eticky naro¢né téma, a to jak ze strany respondentky, tak ze strany tazatelky.
Myslenky na eutandzii miizeme interpretovat jako snahu o ukonéeni utrpeni a kontrolu nad
vlastnim osudem.

,»No, ja jsem o tomhle mluvila s praktickym lékarem. To je ale uz pred néjakou dobou. “
,»A ted’ byste uvazovala znovu o té eutandzii?*
Mpyslim si, Ze jo. (s. 89).

Racionalizace

Pani Marie byla tazatelkou informovéna o tom, ze eutanazie neni v na$i zemi mozna.
Domnivame se, Ze se diky racionalizaci dokazala s touto skutecnosti intelektualné vyrovnat.
Préavni situace v na$i zemi ji poskytuje logické vysvétleni, které ji chrani pfed emocionalni

bolesti spojenou s nemoznosti ukon¢it timto zpisobem sviij zivot.

,INO ja si myslim, Ze to musi byt opravdu tézké rozhodnuti odjet zemfit do ciziho statu. A nase
republika to t&ém pacientiim, jak to sama jist¢ vite, neumozni. Je to tady zakézané.

L Hm. “

,»lakze, kdybyste méla tu fyzickou silu, tak byste, Cisté hypoteticky, odjela tam, kde je ta
eutanazie je dovolena?

»No, tak, jak jste to iekla (pauza), myslim, Ze ne.“ (s. 90).
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% EMOCE
Smutek: pani Marie ¢eli nevyhnutelnému konci svého zivota, prozivd zarmutek nad ztratou
svého zdravi a nad nemoznosti prozivat zivot v plném rozsahu.
Uzkost a obavy: Marie si plné uvédomuje postupné zhorsovani svého zdravotniho stavu. V
rozhovoru lze detekovat jeji potfebu nadéje, ale také pottebu intenzivnéjsi psychické podpory
od zdravotniktli. Zaroven je patrné, ze jeji rodina se tématu zhorsujiciho se zdravi spise vyhyba
a 0 jejim stavu s ni vliibec nekomunikuje.
Beznadéj: Marie si pln€ uvédomuje, Ze ji soucasnd medicina jiz nemuze poskytnout dalsi 1€cbu,
coz souvisi s dalSimi moznymi emocemi jako je zklamani a vztek.
Frustrace: Pani Marie vyjadiuje frustraci z toho, ze jeji kurativni 1é¢ba byla ukonéena a ze jiz

neni moznost zlepSeni jejiho zdravotniho stavu.

Marie proziva komplexni mix emoci, které jsou typické pro pacienty v pokrocilych stadiich
termindlniho onemocnéni. Frustrace a uzkost prameni z jejiho zklamani nad ukonéenim 1é¢by.
Nadg¢je, i kdyz oslabend, v jejich myslenkach stale pretrvava. Tyto emoce ukazuji na slozity
psychologicky stav pacientky, ktera se snazi vyrovnat se s realitou nevylécitelné nemoci.
Zaver:

Rezignace, kterou jsme v prubéhu rozhovoru s pani Marii detekovali, ukazuje na piijeti
skutecnosti, Ze jeji nemoc je nevylécitelna. Pfani pani Marie byt postupné uspavana naznacuje
jeji touhu po ulevé od bolesti a utrpeni. Zivotni piibéh nasi respondentky jsme nazvali: Ptace,
které vypadlo z hnizda. Tato pro nés silnd metafora dobie vystihuje kiehkost a zranitelnost pani
Marie v jeji soucasné situaci. Kombinuje pocit ztraty, opusténosti a bezmoci, zaroven ale nese

naznak pfirozeného cyklu Zivota a nevyhnutelnosti osudu.

Analyza rozhovoru s pani Mirkou (78 let)
Dg. karcinom prsu, metastazy v kostech

Ocelova riize

Pani Mirka mé pocetnou rodinu. Dva dosp€lé syny, jedendct vnoucat a jednu pravnucku, které
fika s laskou "Tryskomys". T¢€si se na narozeni druhého pravnoucete, které piijde na svét piisti
rok. Navzdory bolestem a téZkostem si vazi kazdé navstévy svych blizkych. Cely svilij pracovni
zivot zasvétila Gcetnictvi. 17 let naptiklad spravovala financni zaleZitosti na jedné zakladni
Skole. Jeji zivot byl naplnén praci a péci o rodinny domek, ktery sdilela se svym manzelem az

do jeho smrti pted ptildruhym rokem. Tvrdosti a odolnosti se naucila od svych rodict, kteti také
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nem¢éli lehky zivot. Mirka piisla o svého tatinka ve véku 16 let. Poté Zila s maminkou a o Sest
let mladsi sestrou. Tato zkuSenost ji dala silu a odolnost, které nyni projevuje ve svém boji s
nemoci. V dobé& naseho rozhovoru byla pani Mirka v hospici, pln¢ sezndmena se svoji diagn6zu
a nemoznosti dalSi onkologické lécby. S timto zdkefnym onemocnénim se potyka s
neobycejnou odvahou a humorem, ktery se stal jejim obrannym mechanismem. "Stalo se,
stalo," tika Casto, coz svéd¢i o jejim stoickém pristupu k zivotnim vyzvam. Pani Mirka nas
oslovila svym smyslem pro humor a naprostou uptimnosti. Mirka klade diraz na kontrolu nad
svym dal§im Zivotem. Zachovava si nadale jasnou mysl a smysl pro pofadek. Otevien¢ mluvi
o svych poslednich ptéanich se svou rodinou. Svym syniim dikladné vysvétlila, jak se maji o

vSechno postarat, az piijde ¢as.

Obsah rozhovoru nalezne ¢tenar v Priloze 6, s. 93-108.
< POTREBY

Potreba fyzického komfortu a pohodli: Pani Mirka si stéZuje na nepohodlnou matraci:

"No, obcas ja rikam, Ze je to takova blba matrac, jo." (s. 101).

PohodIngj$i matrace by mohla vyrazné zlepsit jeji fyzické pohodli. V dobé naSeho rozhovoru
leZela pani Mirka na antidekubitni matraci, ktera se starala o zménu tlaku na jednotlivé ¢asti
jejiho téla.

Pani Mirka zaroven vyjadiuje svou spokojenost s prosttedim a personalem v hospici. Jeji slova

mohou byt interpretovana jako vyjadieni potieby bezpeci a péce.

., Staraji se tady o clovéka, slusny jsou, mili, prijemny.* (s. 93).

,, Opravdu jsou tady dévcata hodny. “ (s. 94).

,,No, hlavné je tady cisto, je tady prijemny prostredi, jsou tady prijemné holky i muZsky.* (s.
101).

Ztrata svobody pohybu, potieba fyzické aktivity: Pani Mirka byla zvykla byt po cely svijj
zivot velice aktivni, v dichodovém véku se starala o rodinny diim a o celou zahradu. Posledni
rok pfed padem jiz chodila o berlich. ZhorSovani pohyblivosti je pro ni ted” vyznamnym
problémem, ktery ovliviiuje jeji kvalitu Zivota. Pani Mirka ndm pfiznala, Ze ma také artrézu 3.
stupn€ a v noci si jiz nestiha dojit v€as na toaletu, proto pro jistotu nosi pies noc plenkové
kalhotky.

"No, ta pohyblivost, ta mi chybi..." (s. 101).

,,No a véera a predevcirem se mi stalo, Ze nez jsem dosla na zdachod, tak jsem se pocurala, tak
Jjsem si nechala dat na noc radsi plinu. “ (s .98).
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,»No, je mizernd ta pohyblivost, no. " (s. 99).

., No takhle, chodila jsem pred tim uz normalné o berlich, asi rok, protoze jak mi zjistili tu
artrozu 3. stupneé, tak uz jsem je dostala, kdyz se podivate do skriné, tak jsou tam ty berle. * (s.
100).

Potieba kontroly a zachovani autonomie: U pani Mirky jsme identifikovali potiebu mit
kontrolu nad svym télem a zvladanim bolesti. Z psychoanalytického hlediska Ize tuto potiebu
chépat jako obranny mechanismus proti uzkosti. Mirka zaziva pocity bezmoci a zranitelnosti
zpuisobené nevylécitelnou nemoci. Tim, ze si sama urcuje davkovani a frekvenci injekci, si
udrzuje pocit autonomie, protoze se aktivné zapojuje do rozhodovani o podavani analgetik.

»---CO Vas ted’ nejvice trapi z téch télesnych ptiznaki?

., Tak ta bolest toho ramene a trosku toho krize.

,»A da se to zvladat t€éma naplastma?“

,Da. Tema naplastma a nechavam si davat slabsi injekce. Takovy ty stredni. Byl takovy tejden,
kdy jsem si nechavala davat silny injekce, no a byla jsem takova priblblad, takze pak jsem si
rekla ne, jenom slabsi injekce. (s. 98).

Aspekty odchodu ze Zivota navazuji na silnou potiebu pani Mirky mit v§e pod kontrolou:

,,Ja jsem si vSechno vyridila na rovinu. Ja jsem jim rekla: Helejte mladeZi neserte mé, tady je
bardk a budete se o to starat. A Fikam: Milo, ty se domluv s brachou a starejte se! Ja rikam:
Doklady jsou tady, tamhle je to, tamhle zas tohle.* (s. 105).

., ...jd jsem na rovinu rekla: Hele mladezi, pohieb Zadny do hrobu, spalit a nechat nas rozptylit.
Rikam, tamhle je tatova urna. To vite, protoze ja nemam odvahu tu tatovu urnu dat do hrobu,
tak rozptylit na rozptylovou loucku. Jesté jim to budu muset dodatecne rict. “ (s. 105).

Potieba emocionialni podpory a komunikace: Pani Mirka se muze citit osamocena a
potfebovala by jist¢ vice emocionalni podpory. Pouzivani svérazného humoru a vulgarismu
muze byt zptisobem, jak se vyrovnavat s tizivou Zivotni situaci. Pod timto povrchem se muize
skryvat potfeba hlubsiho emociondlniho porozuméni. Mirka byla po cely zivot silnou a odolnou
Zenou, a veéfime, ze ji tak vnima i cela jeji rodina. Interakce s rodinou a pfateli jsou pro ni

nesmirn¢ dulezité, presto vSak mize mit neuspokojenou potiebu hlubsiho spolecenského

kontaktu, ktery by ji poskytl emocionalni podporu a posilil jeji vztahy s blizkymi.

U pani Mirky doslo ke Spatné organizovanému pievozu do hospice. Podélila se s ndmi o tuto
nepiijemnou zkuSenost. Rano sice dostala analgetika, ale musela ¢ekat v sanitce, az bude hotové
RTG vysetfeni u jiné pacientky v nemocnici.

,,No, ja tam cekala skoro hodinu, ja tam pomalu bolesti brecela.
,»No, totiz, jak jsem tam sedéla, tak jsem prosté méla bolesti. ““ (s. 94).
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Potfeba smysluplného traveni casu: Pani Mirka byla zvykla travit své dny aktivné a
produktivnég, zejména péci o svou zahradu. V hospici mize postradat smysluplné aktivity, které
by ji daly pocit zivotniho naplnéni.

O cteni: ,, Mé to nebavi. “ (s. 100).
,,No, je tady hodnée programii, ale za nic nestojej. Je tam treba i rozhlas, ale to si nepoustim.

Jo a pak ty americky krvaky, tak to rikam strcte si to nékam. “ (s. 100).

,,Ja byla zvykla dopoledne na zahrddce, odpoledne na zahradce. Tak jsem rikala, hele panstvo,
ja nemuzu, sere mé to, ale neda se nic délat.“ (s. 105).

Potieba zpracovani a akceptace smrti: Prestoze pani Mirka deklaruje, Ze se smifila se svou
situaci, stale miize mit potiebu hloubéji zpracovat své pocity ohledn¢ bliziciho se konce Zivota

a najit v tom smysl. Zpoc¢atku onemocnéni chtéla znat celou svou diagnozu, v dobé pobytu

v hospici jiz o dal$i informace o zdravotnim stavu neprojevovala zajem.

" Takze jako vzala jsem to jako fakt, Ze holt se stalo, stalo. Nedd se nic délat." (s. 97).
,,Ne, nic s tim nedélali. Mam tam tu bulku porad. No a brala jsem to jako: stalo se stalo. No,
tak nejsem ani prvni ani posledni.“ (s. 98).

,,No, tak na ty onkologii pani doktorka, kdyz délala to vySetreni, tak mi Fikala: ,Pani R., mdm
Vam to rict na rovinu? ‘ No a ja rekla: ,Jd to chci slySet prosté na rovinu.‘“ (s. 96).
,»A co Vam tedy ta pani doktorka fekla, kdyz jste ji fekla, Ze to chcete slySet na rovinu?“

,,INo, Ze mam metastazy do kosti. “ (s. 96).

»A ja se Vas zeptam, je tady jeSté potieba, aby Véas lékat plné informoval o tom VaSem
zdravotnim stavu?

,,Ne, to staci. * (s. 103).

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze na zacatku onemocnéni se pani Mirka chtéla plné konfrontovat
se svou diagnozou. Tim, Ze chtéla slysSet vSe na rovinu, mohla racionalizovat svij stav a l1épe
pochopit, s ¢im se vlastn€ potyka. Tento ptistup ji umoznil vyrovnat se s realitou a najit v ni
urcity fad a logiku, coz je pro mnoho pacientl uklidnujici. Potfeba plné porozumét diagnoze
mize byt také projevem potieby kontroly (viz vySe). Tim, ze méla vSechny informace, mohla
mit pocit, ze ma situaci vice pod kontrolou, 1 kdyz to objektivné nebylo mozné. Mirka béhem
naSeho rozhovoru uvedla, ze dalsi informace o svém zdravotnim stavu jiZ nepottebuje. Muze
jit o strategii, kterd vede ke snizeni stresu. Informace o progredujici nemoci jsou pro pacienta
v terminalnim stadiu onemocnéni vzdy psychicky naro¢né a vycCerpavajici. Zastaveni téchto

informaci poméaha pani Mirce vyhnout se dalSimu stresu a moZné tizkosti.
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% VNITRNI KONFLIKTY

Konflikt mezi akceptaci a bojem proti nemoci

Mirka v rozhovoru Casto pouziva frazi "stalo se, stalo,” coz mizeme identifikovat jako urcitou
uroven akceptace jeji situace. Tato fraze miize byt projevem stoického piistupu, kdy pfijima
svlj osud bez zbyte¢ného odporu. Na zac¢atku onemocnéni chtéla védét vSechny detaily o své
diagnoze, coz naznacuje, ze zpocatku chtéla aktivné Celit své nemoci. Pocatecni postoj pani
Mirky mohl také naznacovat ur¢itou nad¢€ji na zlepSeni zdravotniho stavu, coZ je v rozporu s

jejim soucasnym pristupem.

Tento konflikt miize byt vysvétlen jako boj mezi riznymi fazemi smifeni se se smrti. Podle
Kiibler-Rossové (1970; 2015) prochazi lidé v téchto situacich riiznymi fazemi, v¢etné popirani,
hnévu, smlouvani, deprese, a nakonec by méla pfijit akceptace. Pani Mirka se mtize nachézet v
prechodové fazi mezi smlouvanim a akceptaci.

,»INO, a my jste se zastavily u toho, Ze Vam doktorka fekla, Ze mate metastazy v kostech, a tekli
Vam, kdy to Vase onemocnéni vlastn¢ zacalo?*

,,No, to ja nevim, ona se o tom bavila s moji sestrou Evou, jo, takze jako, no, to vite, clovék je
v ten moment asi v Soku, ale ja si to jako neprFipoustim, protoze si rikam, tak mam jedno
pravnouce. V prosinci bude druhy pravnouce, tak se toho musim doZit.“ (s. 97).

Konflikt mezi potiebou informaci a jejich odmitanim

Pani Mirka chtéla na zaatku onemocnéni slySet vSe "na rovinu", coz mohlo zpocatku saturovat
jeji potiebu kontroly a informovanosti. V sou€asné dob¢ se jiz nepieje byt informovana o svém
zdravotnim stavu. Tato zména miize byt zptisobena snahou vyhnout se dalSimu stresu a tizkosti.
Tento konflikt miize byt vysvétlen jako piechod od aktivniho obranného mechanismu k
pasivn¢j$Simu. Na zac¢atku mohla pouzit intelektualizaci (potieba informaci), aby zvladla tizkost,

zatimco nyni pouziva represi nebo popreni, aby se vyhnula dal§Simu emo¢nimu stresu.

Konflikt mezi potiebou sobésta¢nosti a zavislosti na péci

Pani Mirka se v rozhovoru zminila, Ze ji chybi pohyblivost, coz naznacuje jeji touhu po
nezavislosti. V redlné situaci je vSak zavisla na péci personalu v hospici a na analgeticich. Tento
konflikt miZe byt interpretovan jako boj mezi autonomii a zavislosti. Jeji potfeba sobéstacnosti
mize byt vniména jako pokus udrzet si kontrolu a nezévislost, zatimco jeji zavislost na péci

muze evokovat pocity ztraty kontroly a zranitelnosti.
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<+ OBRANNE MECHANISMY
Humor a vulgarismy
Timto zplisobem se pani Mirka vyrovnava s tézkostmi. Pouzivani vulgarismti mtize byt dal$im
zpusobem, jak piijmout realitu a udrzovat si kontrolu nad svou situaci. Vulgarismy mohou

slouzit jako ventil pro frustraci a zpusob, jak se postavit tvaii v tvaf nepiizni osudu.

., Nedelala jsem zavet, ale Fekla jsem srovnejte se, jste brachové a nechci tamhle v nebi slyset,
Ze se hadate. Vstanu z mrtvejch a vam obéma rozbiju hubu.” (s. 104).

,Kdo Vas ted’ v té nemoci nejvice podporuje?*
,»No, da se Fict rodina. Ségra ta mé obcas sprdne jak Franc kozu. “ (s. 102).

Ke vztahu syna k nové partnerce:
,,Ja rikam: Tak se drzte nebo dostanete na drzku oba. Koukejte drzet, at’ je poradek. No a taky
jo. (s. 108).

Represe (potlaceni)

Pani Mirka potlacuje neptijemné myslenky a pocity, aby si zachovala psychickou rovnovahu.
Tato forma obrany ji umoziuje odsunout do podvédomi bolestivé skute¢nosti, které jsou pro ni
momentalné piili§ obtizn¢ zvladnutelné. Nase respondentka si uvédomuje svou situaci, ale
aktivné se rozhoduje ji nefesit vice do hloubky, aby si uchovala svou psychickou stabilitu.

., Hele, na to Spatny mam casu dost.“ (s. 103).
,»A ja se Vas zeptam, méla jste tady tu moZnost hovofit s 1ékatkou o té své nemoci? Ptéla jste

si to viibec?
,,No, ja ted’ nevim, jestli jsem si to prdala. Ja jsem jako o tom vic nemluvila. “ (s. 102).

Racionalizace- stoicismus

Pokud pani Mirka skute¢né pfijima své obtize s klidem a bez hotkosti, jeji nasledujici véty
mohou odrazet jeji autentickou schopnost smifit se s tim, co nemtize zménit, coz je typické pro
stoickou filozofii. Pani Mirka v rozhovoru vykazuje jisté znamky smifeni s obtiZznou situaci.

Toto pfijeti miZe byt formou obrany, kterd ji poméha vyrovnat se s nevyhnutelnym koncem.

wlakze jako vzala jsem to jako fakt, Ze holt se stalo, stalo. Neda se nic délat.“ (s. 97).

,,Ne, nic s tim nedélali. Mam tam tu bulku porad. No a brala jsem to jako: stalo se stalo. No,
tak nejsem ani prvni, ani posledni.“ (s. 98).

,, Neni nebo nebyla tam u Vs takova faze, Ze jste si fikala, pro¢ zrovna ja jsem musela dostat
takovou nemoc?*

., Ne. Tohle neprobéhlo. Rekla jsem si stalo se, stalo.* (s. 107).
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Negace
U Mirky se miiZe jednat o popirani nékterych aspekt reality, kdy si neptipusti plny dopad své

diagnoézy a mozné zhorSovani zdravotniho stavu. To muze byt patrné z jejiho pfistupu k

informacim o nemoci

Intelektualizace
Mirka vyuziva intelektualizaci jako obranny mechanismus, kdy se soustiedi na racionalni a
praktické aspekty své 1éCby. Diskutovani o druhu a intenzité 1é€by bolesti ji umozituje udrzet
si pocit kontroly a distancovat se od emocionalni bolesti a tizkosti spojené s jeji nevylécitelnou
chorobou. Pani Mirka i v tézké nemoci vykazuje velky smysl pro rodinnou soudruznost. Zcela
racionalné a pragmaticky promysli dalsi kroky, otevien€ instruuje rodinu, jak si ptedstavuje, ze
to bude dal po jeji smrti.

% EMOCE
Spokojenost a vdécénost: Mirka je spokojena s péci, kterou dostava v hospici, citi vdécnost za
laskavy ptistup personalu. Tato spokojenost ji poskytuje ur€itou tlevu a komfort v jejim tézkém
obdobi.
Humor: Pouziti humoru, véetn¢ vulgarismd, je pro pani Mirku zptisob, jak se vyrovnat se
stresem a obtiznymi emocemi. Tento obranny mechanismus ji umozZiiuje uvolnit se a snizit
napéti béhem jejiho pobytu v hospici.
Nadéje a ofekavani: I pfes svou vaznou nemoc pani Mirka nadéle chova nadéji a o¢ekava, ze
se dozije dilezitych rodinnych udélosti, jako je narozeni pravnucky. Tato nadé&je ji muze
poskytovat vnitini psychickou silu, ktera ji podporuje v nelehké situaci.
Rezignace a akceptace: pani Mirka se smifila se svou diagn6zou a soucasnou situaci. Tento
stoicky postoj ji pomaha zachovat si klid a dlistojnost tvari v tvar tézké realité.
Odpovédnosti a starost o rodinu: Mirka citi silnou odpovédnost za svou rodinu, a i v hospici
se snazi peCovat o budouci rodinné vztahy. Jeji komentéafe naznacuji, Ze 1 pfes svou vlastni
nemoc se snazi zajistit, aby jeji rodina fungovala harmonicky i po jeji smrti.
Zaveér
Pani Mirka béhem naSeho rozhovoru pouZzivala humor a ob¢asné vulgarismy, to naznacuje jeji
schopnost odleh¢it 1 velmi tézké situace. Jasné se ukazala jeji silnd potfeba mit kontrolu nad

svym Zivotem. Rozhodovéani o frekvenci injekci a volba slabSich analgetik ji umoziiuje udrzovat
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pocit autonomie a dastojnosti. Jeji prohlaSeni ,,stalo se, stalo “ a ptijeti reality naznacuje stoicky
pfistup k zivotu a nevyhnutelnym obtizim. I kdyz je represe uzitecnym obrannym
mechanismem, miize vést k neschopnosti plné se vyrovnat s negativnimi emocemi, coz miize
vést u pani Mirky v dlouhodobém horizontu ke zvySenému stresu nebo uzkosti. Respondentka
v prub¢hu celého rozhovoru projevovala silnou vazbu na rodinu a odpovédnost za jejich
budoucnost. Pani Mirka pro nas symbolizuje kombinaci osobni sily, viile a odolnosti. Svoji
vnitini jemnost a kiehkost pted svym okolim Gspésné skryva. Jeji ptibeh jsme proto nazvali

Ocelova ruze.

Analyza rozhovoru s pani Anezkou (95 let)

Dg. karcinom Zaludku

Hestia v lidské podobé

Pani Anezka je nasi nejstarsi respondentkou, které je 95 let. Ackoli Celi diagndze karcinomu
zaludku, zfejmé si pln¢ neuvédomuje jeji zdvaznost, ale vi, Ze se nachazi v hospici. Cely zivot
byla oddana své préci, at’ uz jako prodavacka nebo uklizecka. Anezka je vétici a pravidelné se
ucastni msi, at’ uz poslouchanim v radiu, nebo osobni tcasti na msich v hospici. Tyto duchovni
aktivity ji poskytuji znacnou oporu a posilu. Ma jednu dceru (70 let), ktera je vazn€ nemocna,
a jednoho vnuka, ktery ma tti déti. I ptes svilj vysoky vek a zdravotni obtiZe je Anezka schopna
se pohybovat s pomoci choditka a sama zvlada i ranni sprchu. Bydlela sama v byté, kde ji
pomahala pani na tklid a dovéazely se ji obédy. Ptateli se s dalsi pacientkou v hospici, coz ji
piinasi urcité socidlni uspokojeni. Uvédomuje si, ze by jiz nezvladla byt sama doma, a proto
ptijala sviij pobyt v hospici pragmaticky. Starosti ji déld predevS§im nemocna dcera a zdravi
vnukovych déti. Pani Anezka pochédzi z generace, ktera proSla mnoha tézkostmi, vcetné
nasazeni za 2. svétové valky ve 14 letech. Jeji skromnost, pracovitost a oddanost rodin€ odrazeji

hodnoty, které zastavala cely Zivot.
Obsah o rozhovoru nalezne ¢tenar v Priloze 7, s. 109 -117.
< POTREBY
Potieba uzite€nosti a seberealizace: V nasem rozhovoru vyjadfila pani Anezka své pocity

neuzitecnosti. Byla zvykla po cely zivot pracovat. Vykonavala manualni préci, kterad ji ted’

chybi. Jesté pied svym pobytem v hospici zila sama v byté. Musela se o sebe postarat sama po
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vétsSinu Casu. Vzhledem k véku a zdravotnimu stavu jsou moznosti jeji seberealizace omezené,
coz muze vést k pocitiim nenaplnéni a litosti.

,, ... zdate se mi Ciperna a hlavné optimisticka.*

No, to jsem, ale uz si pripadate obtizena tady, doma taky. To uz, no, ta prace vam uplnée odesla,
No ja v diichodu jsem si upletla svetry, ponozky klukum, a pak Vam to spadne a ui nedélate
nic a uz nejste k nicemu. (s. 116).

Potieba vétsi emocionalni podpory: Piestoze méa pani Anezka socidlni a duchovni podporu,
muze trpét pocity osamélosti. Jeji vyjadfeni starosti o nemocnou dceru a vnuky mize
naznacovat vyssi potfebu emocionalni podpory a ujisténi, Ze jeji blizci jsou v poradku.

‘

,,No, taky tu mam nemocnou dceru a ta bydli v P. No, jednou za cas sem (do hospicu) prijede.
(s. 111).

»INo, mam dost takovy starosti. Furt si myslim na tu dceru.* (s. 112).

., ...ted byla na krvi, prijela a sem si mi sedla. Ja myslela, Ze je po ni. Tak to je pro ni unavujici. ‘
(s. 112).

., No, kolem ty rodiny. Mam strach, aby tam byly zdravi tri deti. “ (déti vnuka). (s. 115).

,,No a ten vauk, ale je v O. No, ten sem nemiize. On ma hodné prdce. “ (s. 115).

I3

Potreba vétSi autonomie: Pani Anezka si uvédomuje svou fyzickou zavislost a omezeni, coz
pro ni mize byt obtizné piijmout. Piestoze je o ni v hospici dobfe postarano, jista ztrata

autonomie a schopnosti samostatné se o sebe postarat mize vést k pocitim frustrace a bezmoci.

.. .takze tikate, uz se ted’ dafi lip, Ze uz je Vam dobie?*
,,No, zatim, ale to vite v téhle letech nevite. “ (s. 109).

,,A je to teda stdii, a to je v§ecko opotiebovany. Na to uZ musite myslet. “ (s. 111).
,»No, abych zavrela oci v klidu a uz bych tu nechtéla byt dlouho.“ (s. 116).

,No, ja jsem Fekla, Ze uz se do toho bytu nechci vratit, protoze jsem védela, Ze dcera mé
nezvladne, zZe je vic nemocna nez jd, a ze uz musim nékam jit. “ (s. 111).

Spiritualni potfeby: Pani AneZzka je vé&fici a zOCastiiuje se msi, coz ji poskytuje duchovni
utéchu a posiluje jeji viru. Poslouchani msi v radiu a ucast na duchovnich aktivitach v hospici
Ji poskytuje urcity pocit naplnéni a smysluplnosti.

,,Rodina, vira taky. Ja jsem, my jsme byli zalozeni hodné verici, a to mi bylo 80 (ukazuje na
soSku Panny Marie).

,»Lak to je krasna panenka Marie, takZe ta se na Vas tady diva a mate v ni podporu.*

,,No, modlim se 3x za den.

,» Vy jste katolicka, ze?*

., Jsem v Fimsko-katolické cirkvi, ale jako nejsem fanatik. “ (s. 115).
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% VNITRNI KONFLIKTY

Konflikt mezi prijetim reality a popienim

Pani Anezka zlehCuje zavaznost své diagndzy a vyhyba se konfrontaci s realitou své nemoci.
Rada pouziva humor, aby se ochranila pied psychickou bolesti. Na druhou stranu si Anezka
uvédomuje svou situaci a realné hodnoti své schopnosti a potieby, kdyz fika ze by doma uz
nezvladla byt sama.

»---Ja jsem se Vas chtéla zeptat, zda tady s doktorem mate domluveno, jestli chcete byt plné

informovana o Vasem zdravotnim stavu? “
,»No, dcera sem volad s pani doktorkou. * (s. 116).

Konflikt mezi potfebou uZzite¢nosti a pocitem neuZite¢nosti

Pani Anezka po cely sviij zivot pracovala, chodila do prace na mensi Gvazek i kdyz byla jiz
v dichodu. Méla jasné¢ vymezené pracovni a socialni role. To ji dodavalo smysl a sebetctu.
Nyni se citi zbyte¢nd, coz je pro ni znacné frustrujici.

., ...a pak vam to spadne a uz nedélate nic a uz nejste k nicemu. ““ (s. 116).

Konflikt mezi potfebou samostatnosti a zavislosti na péci

Anezka 1 ve svém pokroc€ilém veéku byla zvykla byt nezavisl4, zila sama a zvladala si obstarat

zakladni potfeby. V soucasné dobé¢ je zavisla na pomoci a péci zdravotniki.
Konflikt mezi potiebou klidného umirani a starosti o rodinu

Pani Anezka se nam sv¢étila, Ze kdyz nemiize v noci spat, bilancuje sviij zivot. Pfemysleni o
minulosti a vzpomindni na Zivotni udalosti lze interpretovat jako zpisob hledani smyslu a
smifeni se s blizicim koncem. NaSe respondentka se vraci ve svych vzpominkach do minulosti,

pfemysli o vyznamnych udalostech svého Zivota.

,»INo to bilancuju, kdyz nemuzu spat tady v noci.*

,,Co se Vam honi hlavou?“

,»No, co se mi honi hlavou, kam jsem chodila do Skoly, pres ty lesy, to v§ecko jako.
,Jako naptiklad?*

,»No svatbu, to my méli tichou.
,Kdy Vam muz umiel? Nebo ho mate jeste?

., Ne, manzel umrel, no jen jeden rok bral diichod. No von byl, von byl o dva roky strasi. ‘
,» Lak na n¢j vzpominate?*

»INo, to vzpominam, aZ doted’ jsem chodila na hibitov.“ (s. 116-117).

3

«

I3
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Vzpominky pani Anezky odrazeji jeji zivotni cestu plnou piekazek a zvladnutych tézkosti.
Vzpominky na svatbu a manzela, ktery jiz neni mezi ndmi, odrazeji nejen jeji radosti, ale i
hluboké ztraty a ukazuji na jeji schopnost vyrovnat se s zivotnimi udalostmi. Anezka dosahuje
pocitu integrity tim, ze akceptuje sviij zivot takovy, jaky byl. Pfeje si klidny odchod a
vyrovnanost v poslednich chvilich svého Zzivota. I pfes své pfani klidného umirani si dé¢la

neustalé starosti o svou rodinu, zejména o svou sedmdesatiletou nemocnou dceru.

<+ OBRANNE MECHANISMY

Popreni

Pani Anezka si mozna plné¢ neuvédomuje svou diagnozu, coz miize byt formou popieni.
Muzeme se také domnivat, ze na zddost dcery nebo vnuka nebyla se svou diagnézou karcinom
zaludku viibec seznamena.

,»A to uz jste zvracela to Cerny, jste fikala.*
,,Jo, to Cerny a v nemocnici iikali, Ze to bude vied Zaludecni. No a negjistilo se nic. “ (s. 110).
,,Ze nevédi, co to je a Ze je to uzavieny, tak, Ze nevédi, co to je... " (s. 111).

,,No, prosté pan primar (v LDN) rek, my ji tady nemiiZeme drZet, vona vypadda dobre, v§ecko
se tak spravilo a tam ma vetsi posluhu (v hospici) a vSechno je tam lepsi. Tak je naockoval...
(dceru a vnuka). (s. 115).

Humor

Humor je zraly obranny mechanismus, ktery umoznuje jedinci celit stresujicim a bolestivym
situacim. Pani Anezka pouziva humor k tomu, aby zmirnila napéti a snizila uzkost spojenou se
svou nemoci. Tento mechanismus ji pomaha udrZet pozitivni ptistup a komunikovat s ostatnimi
bez pocitu zoufalstvi.

,»A co jste méla k obédu?*
»INo, uz vim, ja jsem méla brambory a zeleninu a takovy hnusny maso, to libovy, ja bych tak

radsi bucek. “ (s. 113).

,,...ale vauk mi vika: Jé babi, tobé to pali, tak proc bys tady nebyla... * (s. 113).
Pragmatismus

Pragmatismus, ktery pani Anezka projevuje, miize byt chapan jako forma racionalniho ptistupu,
kdy realisticky hodnoti své moZnosti a voli nejlepsi moZné feseni. Tento piistup ji poméaha snizit
uzkost a ziskat kontrolu nad svou situaci, coz je dulezité pro udrzeni jeji psychické pohody.

,,No, ja myslim, Ze je to dobre (pobyt v hospici), protoze tam by mi nikdo neposlouzil...No a tu
posluhu tam nemdm. “ (s. 112).
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Spiritualita a vira

Vira a spiritualita mohou slouZzit jako silny obranny mechanismus, ktery poskytuje nasi
respondentce smysl a podporu v tézkych ¢asech. Pro pani Anezku je vira zdrojem ttéchy a sily,
ktery ji pomahd vyrovnat se s jeji nemoci a blizicim se koncem zivota. Vira ji poskytuje rdmec

pro pochopeni a pfijeti jeji situace.

s EMOCE

Pocit neuzite¢nosti: Tento pocit je typicky pro obdobi staii, kdy senior pocit'uje, ze ztraci svou
uzitecnost a socialni role ve spole¢nosti. Pani Anezka se pak citi zbyte¢nd, coz mulze byt
frustrujici. Tyto pocity mohou byt spojeny s depresivni naladou.

Starosti o rodinu: Ackoli Anezka pfemysli o klidném umirani, casto se zabyva myslenkami
na svou rodinu, hlavn€ se obava o svou nemocnou dceru, kterd je jejim jedinym ditétem.
Bezmoc: Pani Anezka muze trpét pocitem bezmoci. Tento pocit je Casty u starSich osob, které
ztratily svou aktivni roli v rodin¢ a spolecnosti. Jeji slova "uz si pripaddte obtizena tady, doma
taky. To uz, no, ta prace vam uplné odesla" naznacuji jeji frustraci z nemoznosti aktivné
ptispivat. Pocit bezmoci je posilen jeji zavislosti na oSetfovatelské péci v hospici, coZz miize
vést k pocitu ztraty autonomie a distojnosti.

Pokora: Navzdory pocitu bezmoci vykazuje pani Anezka velkou miru pokory. Jeji Zivotni
ptibéh, ktery zahrnuje praci od raného véku a péci o rodinu, svéd¢i o jejim hlubokém smyslu
pro zodpovédnost a pokoru. Pokora ji umoziuje pfijmout jeji soucasnou situaci a s vdécénosti
pfijimat pomoc. Tento postoj se odraZi i v jejim klidu a smifeni s nevyhnutelnosti smrti.
Spirituialni a emocionalni vyrovnanost: Pani Anezka nachazi Gtéchu a silu ve své vite, coz ji
poskytuje emociondlni podporu. Jeji pravidelna ucast na msich a poslech bohosluzeb v radiu ji
dodava pocit duchovni stability a propojenosti s vy$§i moci. Spiritudlni vyrovnanost ji poméaha

zvladat obtiZe a najit vnitini klid, coZ se odrazi v jejim pragmatickém pfistupu k Zivotu a smrti.

Zaveér

Pani AneZka je pro nas obdivuhodnou Zenou, ktera svym Zivotem a piistupem k staii pfipomina
bohyni Hestii, ochrankyni domaciho krbu a rodinného klidu. Jeji vyrovnanost, pragmaticky
pfistup k Zivotu a hluboké vira ji ¢ini symbolem tctyhodného stéii. Jeji schopnost najit radost
v malych vécech, udrzovat humor a starostlivost o blizké ukazuje na jeji silu a moudrost, ktera

pfichazi s vékem a Zivotnimi zkuSenostmi.
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Analyza rozhovoru s pani Vérou (74 let)

Dg. karcinom jicnu

Plamen nadéje, ktery neuhasl

Pani Véra v dobé naseho rozhovoru pobyvala v hospici pfes tii tydny. Pred 11 lety prod¢€lala
cévni mozkovou ptihodu, nadale ma hiife pohyblivou pravou horni koncetinu. Naucila se znovu
mluvit a psat na notebooku. Spatné& chodi, a proto vyuzivéa choditko, ma problémy s polykanim,
stézovala si na slinéni. Véra ma dvé déti, dceru a syna a celkem pét vnoucat. Ma velmi dobry
vztah s celou rodinou, zejména s vnukem a snachou. Po celych 45 let pracovala ve stejnych
jeslich. Nejprve jako kucharka, poté jako péstounka. M4 celkem tfi vyuéni listy. Vyucila se
frézarkou, nastrojarkou a kucharkou. Méa rada déti, ale také je velkou milovnici zvitat. Ve stafi
meéla v planu piihlasit se do kurzii na Univerzitu 3. véku, ale nebylo to moZné, protoZe ji chybéla
maturita. Je velmi spolecenskd a ¢asto komunikuje s ptateli pres Skype a Messenger. M4 hodné
navstév a s panem kaplanem rozmlouva o vateni a o vnoucatech. Véra nema napsanou zavet',
ale obéma détem dala penize na pohieb. Jeji manzel, se kterym byla vdané neuvéfitelnych 53

let ji zemftel pred tremi lety.

Obsah rozhovoru nalezne &tenar v Priloze 8, s. 118-136.

< POTREBY
Potieba vyssi sobésta¢nosti: 1 kdyz pani Véra chodi s choditkem, plnd mobilita je pro ni
nedosazitelna. ZhorSena pohyblivost ma vyrazny dopad na kvalitu Zivota nemocného ¢lovéka
a muze vést k pocitim frustrace a zavislosti na druhych. MiiZe prohlubovat pocity ztraty
autonomie a kontroly, coZ mize vyvolavat Gzkost a frustraci. Pani Véra se vyrovnala se
ztratou funkce praveé ruky tim, Ze se naucila nové dovednosti na PC, a hleda zplisoby, jak zlstat

co nejvice sobéstacna.

., A mam ochrnutou pravou ruku, ale snazim se. “ (s. 118).

» Vite, co jako, kdy? ja se stéZi podepisi.“ (s. 126).

,»No, ucila jsem se na pocitaci, protoze jsem si rekla, Zze nemuizu takhle Zit. Ruku nemdm
Sfunkéni, tak vSechno pisu na pocitaci, koupila jsem si: Krok za krokem, jako knizku, jako
samouk, abych byla ve spojeni se svetem. (s. 118).

., No, ja jsem si Fekla, musis néco délat, protoze kdyz nebudes nic délat, tak ta ruka bude mrtva. “
(s. 118).

,,No, ja chodim, protoze se snazim chodit. Jako s choditkem chodim. * (s. 120).

,,No, ja sem na sebe pySna, Ze vithec chodim... Jo, pro mé je to priorita, protoze chodim

s choditkem. Na zachod si dojdu sama. (s. 129).
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Pani Véra demonstruje vysokou urovenl resilience a adaptability. Navzdory fyzickym
omezenim se nevzdava a aktivné hledd zplsoby, jak se udrzet v kontaktu s okolnim svétem a

zustat co nejdéle nezavislou.

Neschopnost saturovat potiebu kvalitniho nasyceni: problémy s polykdnim a zvySenim
slinénim pani Véru obtézuji a omezuji jeji stravovaci moznosti. V budoucnu, s progresi
maligniho onemocnéni, se bude bohuzel polykani zhorSovat a potieba nasyceni bude vazné
narusena. Pfijem potravy patii mezi zakladni potfeby, které musi byt uspokojovany, aby mohl
jedinec zit. Z psychologického hlediska je schopnost nasyceni nejen fyzickou, ale 1
symbolickou ¢innosti. Jidlo Casto ptredstavuje pro Clovéka bezpeci, komfort. Neschopnost

pfijimat potravu vede nejen k fyzickému utrpeni, ale mize zpisobit pocit frustrace a bezmoci.

,»A to se Vas hned zeptam, polykate dobie?*

.Spatné. To uz mi déla potize, teda najim se samoziejmé. “ (s. 119).

,,No, prave mi vadi, jak polykam, ale ne pokazdy. To mam narazove, taky podle toho, co jim, zZe
jo. ,,(s. 127).

,,Jinak pichaji néco 2x denné pod kiizi. A to mam proto, protoze mi tecou sliny. No, to slinéni,
jako, a proto tu mam papirovy ubrousky na ocich. “ (s. 126).

Potieba byt bez bolesti, neztratit distojnost: Pani Véra klade velky diraz na to, aby byla bez
bolesti. Kontrola bolesti je klicovym prvkem paliativni péce a vyznamné piispiva k celkové
pohodé¢ pacientl. Jeji fokus na kontrolu bolesti miiZze byt projevem hlubsiho strachu ze ztraty
kontroly nad vlastnim télem a situaci. Pro hlubsi vhled si dovolujeme uvést v hlavnim textu
vétsi ¢ast naseho rozhovoru.

,.Ceho se ted’ nejvic bojite?”

wAbych neumirala v bolestech. “

,Coz tady zajisti.*

wAle to nejde zajistit. To prosté nejde.“

»Jste si jita, ze. «

» T0 jsem si jistd, kdyby délali cokoliv, to nejde.

,»Ale jsou na to opiaty. Potom se ptidavaji davky. Tteba Morfin.*

,,No, morfium to taky znam jako vim, Ze jako...No, vite, co jd si pieju, tieba miiZu iict: Pane
Boze, at’ neumiram v bolestech. “

,INO, abyste tieba neztratila svoji diistojnost, abyste tfeba nekficela bolesti, toho se bojite?

., Ne.

,»Lak jsme v zafizeni, v jakym jsme.*

»NNo, tak toho ne. Ale jako ditstojnost? Dustojnost ztracim tim, Ze jsem se dostala do takovy
situace. No a za to nikdo nemiize jako. “ (s.134-135).

Z uryvku je patrné, Ze pani Véra se nejvice obava umirani v bolestech. I kdyz je v hospici, kde
je péce zamétena na zmirnéni bolesti, vyjadiuje silnou skepsi ohledné toho, zda je skutecné

mozné zajistit bezbolestné umirani. Tato skepse prameni z jeji osobni zkuSenosti a vnimani

89



limitd mediciny. Jeji nejvétsi obavou je ztrata kontroly nad svym télem a ptipadné tryznivé
bolesti, které by mohly jeji posledni chvile zkomplikovat. Dalsi vyraznou obavou je pro pani
Veéru ztrata diistojnosti. Ztrata distojnosti je pro ni spojend nejen s fyzickymi obtizemi, ale také
s tim, ze se ocitla v situaci, kdy potfebuje péci a pomoc zdravotnikl. Ptijeti této nevyhnutelné

situace je pro ni obtizné, 1 kdyz se s tim snazi smifit.

Potreba spiritualni podpory: Spiritudlni potieby Casto zahrnuji hledani smyslu zivota a nadéje
v tézkych chvilich. Ackoliv pani Véra v rozhovoru uvadi, Ze neni fanaticka vétici, ma viru v
moznost setkani se zesnulym manzelem a v existenci n¢jaké vyssi sily.

., No, takhle, ja jako nejsem fanatik, do kostela nechodim. Nemodlim se kazdy den. A kdy? je
vam nejhif, tak kaZdej jako vola Boha. A ja verim jedny véci, Ze se s Jardou, to je miij manzel,
setkam. Tomu verim na 100 %. “ (s. 134).

., Mluvim s nim (s manzelem). Jd se za to nestydim. “ (s. 130).

,,»No, ja proste, no, ja nevim, jak bych vam to rekla, véfim tomu, Ze néco musi bejt nad nama.*
(s. 134).

¢

Potieba lidského kontaktu a spolecenské interakce: Pani Véra si velmi vazi ndvstév rodiny
a pratel, stejné jako rozhovort s ostatnimi pacienty. UdrZuje kontakt s ptateli prostfednictvim
Skypu nebo Messengeru. Cetné socialni interakce jsou zasadni pro jeji psychickou pohodu.
Veéra rovnéz hojné vyuziva moznosti kontaktu s hospicovymi zvitaty, coz ji pomaha zmirnit
uzkost.

,,No, jako kdyz se nebudu s nikym stykat, no, tak by ta uzkost byla vetsi. “ (s. 123).

., No, tak jako...A vazim si zivota. Ja jako jsem byla zvykla Zit mezi hodné lidma. *“ (s. 123).
,,No, ja mam rada zviratka. No, ja jsem chovala Mirecka... To je morce. V postylce jsem méla
véera psa pani primarky, ale nerikejte to. * (s. 127).

Potieba vzdélavani a seberealizace: V prubéhu naseho rozhovoru pani Véra litovala, ze

nemohla Ucastnit kurzli na Univerzité tfetiho veéku.
., Ceho lituju? Jo, lituju, Ze jsem se neucila lip a Ze mam jenom zdkladni vzdélani. * (s. 131).
,,No, ja jsem si, jesté pred mrtvici, chtéla délat tu Univerzitu 3. véku... No, ja jsem to nemohla
delat, protoze ja nemam maturitu.” (s. 136).

< VNITRNI KONFLIKTY
Konflikt mezi prijetim a strachem ze smrti

Pani Véra projevuje snahu o smifeni se svou situaci.

,,No, a to je jako Spatny. To mate jako, Ziju a uvédomuji si, jak asi dlouho budu Zit.“ (s. 119).

,Ja vim. Vim, co je to hospic. No, prosté ai mi doho¥i plaminek, tak pijdu. S tim se musite
smirit. ““ (s. 121).
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., ...Jd nebrecim, protoze si rikam, ze kdyz budu brecet, nic nezménim. Musim smirit s tim, co
je, a dekovat za kazdy den, co sem tu. “ (s. 122).

,,No, to jo, snazim se to mit srovnany vzhledem k moji diagnoze. Musim to mit srovnany. “ (s.
132).
Nicméné se snazi neptipoustét si strach.

"Ja si ho nechci pripustit. Jako, ja vam rikam, kdyz budu takhle sedét, koukat a brecet, tak tim
nic neziskam."” (s. 123).

Tento rozpor mezi védomym piijetim smrti a podvédomym strachem odhaluje hluboky vnitini
konflikt.

Konflikt mezi touhou po blizkosti a obavou z pritéZe pro rodinu

Pani Véra vyjadiuje pfani mit u sebe rodinu v poslednich chvilich svého zivota, ale zaroven
nechce byt pfitézi. Tento konflikt mezi potfebou emoc¢ni podpory od rodiny a obavou, Ze bude

zatézi, ukazuje na jeji vnitini rozpor.

Konflikt mezi touhou Zit a akceptaci nevyhnutelného
Pani Véra projevuje touhu Zzit a vidét svou budoucnost:

"No, to je nutnost. To je nutnost. Ja nechci umrit, ja se chci jesté dozit. Mdam vnoucata, tém
pujdu na svatbu, ze jo." (s. 121).
,,No tak jako...A vazim si Zivota. Ja jako jsem byla zvykla zit mezi hodné lidma. “ (s. 123).

Ale zaroven akceptuje svou situaci:
"No, proste, az mi doho¥vi plaminek, tak pujdu. S tim se musite smirit." (s. 121).
Tento konflikt ukazuje rozpor mezi jeji touhou pokracovat v zivoté a akceptaci, Ze jeji zivotni

Cas se blizi ke konci.

Konflikt mezi ztratou dustojnosti a prijetim péce

Pani Véra mluvi o ztraté¢ diistojnosti, tu ztraci tim, Ze nyni pobyva v hospici. Zaroven vsak
piijima péci a podporu zdravotnikd.

,, ...péce je tady vyborna. Jako vam reknu, nemiizu si stéZovat. To je hospic.” (s. 121).

., Muzu vam vict, Ze se mi tu nestalo, Ze by tu byla protivna sestricka. Je tu dobry kolektiv...Voni
se staraji. ““ (s. 132).

Pani Véra prochdzi slozitymi vnitinimi konflikty, které zahrnuji strach z umirani, pottebu
blizkosti versus obavy z pfitéze, touhu Zit proti akceptaci nevyhnutelného a ztratu distojnosti
versus prijeti péce. Tyto konflikty jsou pfirozené v situaci, ve které se nyni nachazi. Odrazeji

hluboké emocionalni a psychologické procesy spojené s koncem zivota.
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<+ OBRANNE MECHANISMY

Kompenzace

Pani Véra vyuziva kompenzaci jako zptisob, jak se vyrovnat se ztratou jemné motoriky na pravé
ruce. Naucila se pouzivat pocitac. Stejné tak, aby si udrzela alespon ¢astecnou mobilitu, vyuziva
k chiizi choditko. Na zékladé pokyni rehabilitaéni pracovnice v hospici provadi aktivni cviceni
dolnich koncetin.

Popreni

Pani Véra vykazuje v pritbé¢hu rozhovoru 1 jisté popieni, kdyz se vyjadiuje o své diagnoze
rakoviny:

"Mam rakovinu Zaludku, a to by nebylo tak stra$ny, ale mam rakovinu...No vidite, ted’ si
nemitZu vzpomenout.” (s. 119).

»lak to jste pro mne stateCnd zena, absolvovat 2x tak nepfijemné vySetieni jako je
gastroskopie.*

,,No, to je nutnost. To je nutnost. Ja nechci umiit, ja se chci jesté doZit. Mam vnoucata, tém
pujdu na svatbu, Ze jo.* (s. 121).

Z pohledu paliativni péce je popfeni béZznym mechanismem u pacientd s terminalnim
onemocnénim. Tento obranny mechanismus jim miiZze pomoci vyrovnat se s myslenkou na
smrt a poskytnout jim ¢as a prostor pro adaptaci na svou naro¢nou zivotni situaci. Pfestoze
muZe byt popteni v kratkodobém horizontu uZitecné, dlouhodobé miZe zabranit pacientim v
plném vyrovnani se s jejich stavem. Jedna se o zplsob, jakym pani Véra udrzuje nadéji a
odolava pocitim bezmoci. Popirani vlastni smrtelnosti ji umoziiuje soustfedit se na pozitivni
aspekty Zivota, jako jsou jeji vnoucata a jejich budoucnost. Tento mechanismus ji také muize
pomoci udrzet si pocit kontroly a smysluplnosti. Popirani bylo identifikovano u pani Véry takeé
ve vztahu k jejimu zesnulému manZzelovi. Véra neprojevuje stud pii komunikaci s nim, coZz lze

chapat jako projev potieby udrZeni vztahu s osobou, ktera jiz neZije

Akceptace

"Vim, co je to hospic. No, prosté aZ mi doho¥i plaminek, tak piijdu. S tim se musite smirit."
(s. 121).

,,No, vite, ja nebrecim, protoze si Fikam, Ze kdyz budu brecet, nic nezmeénim. Musim se smifit
s tim, co je, a dékovat za kazdy den, co sem tu. (s. 122).

,,No, to jo, snazim se to mit srovnany vzhledem k moji diagnoze. Musim to mit srovnany. “ (s.
132).
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Pani Véra se snazi mit vS§echno srovnané, coz naznacuje jeji usili o dosaZeni vnitiniho klidu a
smifeni se se svou situaci. Tyto vyroky svéd¢i o mozné motivaci VéEry pfijmout nevyhnutelnost

své situace, coz ji umoziuje prozivat své posledni dny s vétsim klidem a dastojnosti.

Ambivalence
Pani Véra béhem rozhovoru vykazovala ambivalentni postoje, coz znamena, Ze m¢cla
protichtidné pocity ohledné toho, co si preje. Na jedné stran¢ by byla rada, aby ji nékdo
v poslednich dnech doprovazel, ale na druhé stran€ nechce, aby s ni jeji déti mély starosti nebo
byly pfitomny v poslednich chvilich. Pro pochopeni zvetejitujeme delsi ¢ast rozhovoru.
»--- No, a chcete, aby Vas nékdo doprovazel, kdyz uz bude ta nejhorsi hodinka? Rodina, aby
tady s Vami byla?
s ++.INO jd spis jako aby u mé nékdo byl... No, tak moje déti, no.*
,,INo, oni tu maji hostinsky pokoje.*
,,No, ted’ tady byla pani s panem, von umrel asi pred ctyrmi dny a pani byla s nim do posledni
chvile.
,»A co tomu fikate, takovému projektu?*
»wINo, ja bych to nechtéla. No, ja bych nikomu nechtéla piidélavat starosti, jo. Jako
samoziejmé, byla bych rada, kdyby nékdo u meé byl, ale ja si spis myslim, Ze nasi déti jako ne. *
,» Takze si spi$ myslite na ty déti, aby se spi$ ptiSly jen rozloudit, a ne aby tady tfeba sed€ly deset
hodin nebo tfi dny, to byste nechtéla?*
» T0 ne. Ja bych nechtéla, kdyby v tom se mnou chtély bejt. “ (s. 135).

% EMOCE
Strach a uzkost: Strach Véry z bolesti a ztraty distojnosti 1ze chapat jako hluboce zakofenéné
obavy spojené s existencialni tizkosti. Bolest je u ni spojena nejen s fyzickym utrpenim, ale je
1 symbolem jejiho strachu z konce Zivota. To pro ni pfedstavuje i ztratu kontroly a bezpeci.
Ptéani neproZzivat bolest 1ze interpretovat jako touhu po zachovani integrity a hodnoty svého
zivota az do jeho konce. Ztrata dustojnosti u Veéry odrazi strach ze zavislosti na druhych. Tim,
Ze vnima svou situaci jako ztratu distojnosti, se manifestuje jeji vnitini konflikt mezi pottebou
nezavislosti a nevyhnutelnou zavislosti na pé¢i druhych. Toto prozivéani je zvlasté narocné,
protoze ji stavi proti jeji touze po autonomii a sebeucte, kterou si budovala cely Zivot.
,» Lakze tikate, Ze takovy ten pocit osamélosti tady jeste nenastal?
» Taky. To ma kaZdej. S touhle diagnozou musite mit uzkostny pocity. “
»Rozumim. A tu tzkost zahanite jak?“
,,Jo, jako uzkost mivam vecer. Jako tak jako pustim si pocitac.* (s. 123).
Jako milujici matka a babicka se také obava o zdravi své rodiny.

,,TakZe mate strach o své déti?*
., No, o deéti i o vnoucata. No, a dcera byla na stitny zldze na kontrole, a to byl pro me velky
strach. “ (s. 132).
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Bezradnost a bezmoc: Pani Véra by si pfala dozit se vyznamnych rodinnych udalosti, jako je
napiiklad svatba vnuka. Zaroven si vSak pln¢ uvédomuje svou bezmoc vi¢i nevyhnutelnému
konci.

Smutek a litost: Véra v dobé svého pobyvani v hospici truchli nad ztratou normalniho Zivota.

Proziva smutek ze ztraty distojnosti a schopnosti postarat se o sebe.

,,No, vite, jd jsem proZila hodnotnej Zivot da se Fict. Jako kdo je spolu 53 let. (manzelstvi, které
trvalo 53 let). (s. 129).

.No, je tady jesté n€jaka priorita, na kterou jste si nevzpomenula?
,,Ze bych byla doma? “ (smich pani Véry) (s. 132).

,»INo, podivejte na tu fotku, tady jsou vsichni moji kamaradi... No a 7 ty fotky je mi moc smutno.
Tam je Sest lidi, ktefi uz neZiji.

,»Ano, takze v priibéhu zivota bohuzel ty ztraty prichazely, ze ano?

»No, to je spojeny se Zivotem, smrt, no.“ (s. 134).

Vdé€nost: Pani Véra si vazi podpory své rodiny a pratel.

,,No, jsou na mé hodny, kazdou chvilku nekdo prijde. “ (s. 122).
,,Ja rikam, ja se zajimdam o vSechno. Rano si pustim pocitac, zjistim, co je ve svété. No, jako
pak si prectu ty maily, protoze mi denné chodi az deset mailii. (s. 122).

,,No, prvni, co se mé ptali, bylo, zZe jestli mam rodinu. No, §li za pani primarkou. Je to hodna
pani primdrka, pustili mé na vylet...Syn mél padesatiny.*

,»Lak jste byla na oslavé narozenin?*

,»No, on nds vzal do cinsky hospody. Tady nékde odsud. * (s. 122).

Laska k rodiné je vyznamnym zdrojem emocionalni podpory zejména v tézkych situacich,
jako je termindlni nemoc. Pani Véra se v prubéhu rozhovoru nékolikrat zmiiuje o svém
manzelovi, 1 kdyz ne vzdy s nim prozivala pfijemné chvile.

,, ...manzel zemrel, Ze jo, byli jsme spolu 53 let. No a jako to byl zlatej clovék. No a kdyz Fikdte,
Ze studujete psychologii, tak manzel trpél maniodepresivni psychozou. No a pokud bral prasky,
tak to bylo dobre. A pak se ze zlatyho clovéka stane clovek, kteryho se bojite. “ (s. 118).

,,No, krvaceni do mozku mél. No a jako uz se z toho nedostal. Pritom jsem tam chodila a mluvila
jsem na néej. Nekdy se mi zdalo, Ze reaguje jako.*“ (s. 128).

»--.Jaké je Vase momentalni pfani, které byste si jesté prala?*

» KdyZ by se mi vratil Jarda, manZel. “

,Mluvite s nim nékdy?*

wMluvim s nim. Ja se za to nestydim.

» Mluvim. Treba mu rikam: Jarousku, ja jdu spat. “ (s. 130).

Laska ke zvifatiim muZe poskytovat emociondlni utéchu a pocit Zivotniho smyslu. Kontakt se

zvifaty u pani Véry sniZuje stres, uzkost, ale i jeji pocity osamélosti. Zvifata pro ni mohou
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predstavovat nevinnou, bezpodminecnou lasku a utéchu. Béhem rozhovoru pani Véra zminila
n¢kolik zvitat, kterd ji provazela na jeji zivotni cesté. Nyni Cerpa velkou podporu z péce o
hospicova zvitata (morc¢ata a kocky).

., Alenka (sousedka pani Véry) mé nasla v tom bezvédomi. Alenka ma osm let kocicku, a to je
Bobina (smich ob¢).*

,»A Bobina tam ted’ misto Vas bydli?* (smich ob¢).

,,No, nebydli, Bobina bydli doma u Alenky. No a ja, kdyz jsem byla doma, tak prisly obe holky,
dycky rikam: Boby, pojd’ do postele. Samozrejmé, mé to jako nevadi, ona je cista. No a my jsme
meli 17 let kocku. I krecky. No, Alenka prisla vzdycky rano, no a ja rikam: Bobi dneska nebude
cumdakovka? A ona prisla, skocila mi do postele a takhle mi dala cumak (pani Véra ukazuje na
oblicej). (s. 133).

Odvaha a odhodlani: U pani Véry jsme v naSem rozhovoru nékolikrate detekovali odvahu
aktivné Celit situaci a jeji snahu o pozitivni pfistup k zivotu.

,,No, ja sem na sebe pysnd, Ze viibec chodim. * (s. 129).

,,Ja si ho nechci pripustit. (p. Véra mluvi o strachu). Jako ja vam rikam, kdyz budu takhle sedet,
koukat a brecet, tak tim nic neziskam. “ (s. 123).

., ...Jd nebrecim, protoze si rikam, Ze kdyz budu brecet, nic nezménim. Musim se smirit s tim, co
je, a dékovat za kazdy den, co sem tu.“ (s. 122).

., No, ja jsem kourila taky, ale jak jsem méla mozkovou mrtvici, tak jsem si jako Fikala, oni mi
zachranuji zivot a ja budu kourit? Den zde dne jsem prestala kourit. “ (s. 128).

Zaveér

Pani Véra je ptikladem neuvéfitelné vnitini sily a vytrvalosti. Jeji Zivot je naplnén laskou k
roding, pratelim a zvifatim. I kdyz celi vaznym zdravotnim problémtm, ziistdva aktivni a
angazovana. Jeji odhodlani naucit se nové dovednosti, jako je pouZzivani pocitace, poukazuje
na jeji pfizpusobivost a neustdlou chut’ se ucit novym vécem. V hospici si udrzuje svou
spole¢enskou povahu a duchovni Zivot, coZ ji poskytuje vnitini klid a smifeni. Timto zplisobem
pani Véra zistava symbolem nadé€je a inspirace pro vSechny kolem ni. Jeji zivotni ptibeh jsme

proto nazvali: Plamen nad¢je, ktery neuhasl.

5.1 Vystupy z tématické analyzy rozhovori

V tvodni fazi jsme se zamétili na kategorizaci bio-psycho-socidalnich a spiritudlnich potieb,
pfiCemz jsme navazali na vyzkumy realizované v zahrani¢i (Mcllmurray et al., 2003; Osse et
al., 2000) i v Ceské republice (Buzgova a kol., 2013 b). Vétsina téchto studii vyuzivala k
identifikaci nenaplnénych potieb (unmet needs) termindlné nemocnych pacientd rizné méfici
nastroje (viz kapitola 1.4 Hodnoceni potieb u terminalné nemocnych, méftici néstroje). Nase
vyzkumné Setfeni vSak poskytlo moZznost hlubsi tematické analyzy, zaloZené na kvalitativnim

ptistupu a polostrukturovanych rozhovorech s pacienty v termindlnim stddiu onkologického
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onemocnéni. Tento pfistup ndm umoznil nejen komparaci nenaplnénych bio-psycho-socidlnich
a spiritudlnich potieb s probéhlymi vyzkumy, ale také lep$i pochopeni individualnich
zkuSenosti a preferenci u nasich respondentli. Na rozdil od kvantitativnich metod ndm tento
postup piinesl hlubsi vhled do komplexnich potfeb pacientii a jejich Casto nevyicenych
o¢ekavani. Ctenat se mize s vysledky analyzy podrobné seznamit v nasledujici tabulce 6, s.
96 - 97. Identifikované potreby, které stavajici meéfici nastroje zachyti jen obtizné, jsou v

tabulce zvyraznény tu¢nou kurzivou.

Tematické oblasti Kategorie Subkategorie
1. Fyzické potieby p. kvalitni stravy nekvalitni strava
ztrata chuti k jidlu
vice jist = udrzeni
fyzické sily

. fyzického ) .
konll)for}‘;u a pohodli byt bez bolesti
kontrola symptomu

gtrata svobody
pohybu
télesnd nepohoda

p. fyzické aktivity

p. vetsi
2. Psychické potieby emociondlni D. ventilace emoci
podpory

p. pravdivych
informaci
p- seberealizace p- citit se Zensky
p. uZitecnosti
p. zachovani - psychické
dastojnosti podpory 2. clovéku

p. psychické a p. nebyt zatéZi/ na
télesné integrity obtig

. autonomie a C .
P p. sobé&stacnosti

kontroly
p. planovani
p. smysluplného p. splnit
planovani Casu nedokonceny ukol

p. vzdélavani
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p. socidlni

3. Socialni potieby rodina, zdravotnici

interakce
. . ’t r
p. komunikace p. by vice
s rodinou
p. kontaktu se
Lvifaty
p. soukromi
4. Spiritudlni potreby p. viry a smifeni vztah k Bohu

p. nadéje

.. . Zivotnih
p. smyslu Zivota p. zivotnino

bilancovani
p. lasky rodina, pratelé,
zdravotnici
p. naboZzenskych
rituala mSe, modlitby

- Zpracovani a
akceptace smrti

p. autonomie,
p. kontroly,
p. diistojnosti,
p. télesného
komfortu a pohodli
p. byt pravdivé
informovan(a)
p. psychické a
télesné integrity

p. diistojného
umirdni

Tab. 6 Kategorizace bio-psycho-socialnich a spiritudlnich potieb u nemocnych v terminalnim
stadiu onkologického onemocneni (Hrdlickova, 2024).

Tabulka 6 odhaluje Siroké spektrum bio-psycho-socidlnich a spiritudlnich potieb, které Casto
prekracuji moznosti standardnich méfticich nastrojii. ZvIasté zajimavé jsou potieby oznacené
tucnou kurzivou, jez reflektuji nové dimenze pacientskych potieb, které¢ by pravdépodobné

nebyly zachyceny pomoci dotaznikového Setteni.
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V ramci tematické analyzy rozhovorli s pacienty v terminalnim stadiu onkologického
onemocnéni byla identifikovana nova, komplexni potieba diistojného umirdni, ktera se sklada
z nékolika klicovych subkategorii: autonomie, kontroly, dustojnosti, télesného komfortu a
pohodli, pravdivého informovani a psychické a t€lesné integrity. Tato potieba se ukazala jako

zéasadni pro zajisténi kvality Zivota a psychické pohody u terminalnich pacientt.
5.2 Ctyi'stupiiovy model detekce potieb u terminalné nemocnych

Na zaklad¢ analyzy sedmi polostrukturovanych rozhovorii s termindlnimi pacienty jsme
vytvotili - CtyFstupiiovy model detekce potieb. Tento model vznikl jako vysledek
systematického a diikladného zpracovani dat, které jsme ziskali prostfednictvim kvalitativniho
ptistupu. Respondenti jasné€ vyjadrili své konkrétni (explicitni) potieby, které¢ ¢asto zahrnovaly
fyzické pohodli, emocionalni podporu, kontakt s rodinou, potfebu nadéje atd. V této fazi jsme
kategorizovali tyto potfeby do hlavnich oblasti (viz vyse v Tab. 6 Kategorizace bio-psycho-

socialnich a spiritudlnich potieb, s. 96 - 97).

Béhem analyzy rozhovort jsme zjistili, Ze nékteré potteby byly v konfliktu. Tyto konflikty jsme
nazvali vnitinimi konflikty, protoze odrézely rozpor mezi riznymi touhami a redlnou situaci
nasich respondentii. Casty byl napiiklad vnitini konflikt mezi touhou ziistat nezavisly a nutnosti
pfijimat pomoc od zdravotnikli (Stépanka, Zdenék, Véra, Mirka, Marie). U respondentti jsme
detekovali konflikt mezi pfijetim a popfenim nemoci. Jednalo se o silny vnitini boj mezi
pfijetim nevyhnutelnosti smrti a snahou ji odmitat nebo alespoii odsunout (Eva, Stépanka,
Zdengk, Véra, Marie). Dospéli jsme k dalSimu kroku, konflikty mezi potfebami navic poskytuji

ramec pro pochopeni toho, pro¢ se pacienti uchyluji k obrannym reakcim.

Na vnitini konflikty reagovali respondenti rGznymi obrannymi mechanismy, které byly
identifikovany béhem tematické analyzy. NeslouZi pouze k ochrané pfed psychickou bolesti,
ale zaroveinl funguji jako prostiedek k udrzeni pocitu kontroly v mimoiadné ndro¢né Zivotni
situaci, jakou pfedstavuje terminalni onkologické onemocnéni. V reakci na vnitini konflikty
respondenti pouzivali rizné obranné mechanismy, jako napfiiklad rezignaci, humor, popfeni,
nebo racionalizaci. Tyto mechanismy jim umoziovaly udrzet si jistou miru psychického
komfortu a vyrovnat se s tithou své diagndzy. Obranné mechanismy se objevuji jako reakce na
konflikty potfeb. Racionalizace je ¢astym mechanismem (Eva, Zdenck, Marie, Mirka), kde
pacienti usiluji o logické vysvétleni situace, aby ziskali pocit kontroly. Humor (Eva, Mirka,
Anezka) se jevi jako prostfedek k ulevé od stresu a vytvareni emocni distance od vazné situace.
Popieni (Eva, Stépanka, Véra) se objevuje tam, kde je tézké &elit realité nemoci.
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V posledni fazi byly detekovany klicové emoce, jako jsou napiiklad strach, smutek, nad¢je,
bezmoc, vdécnost nebo vina. Emoce respondentll odrézely nejen jejich potifeby a vnitini

konflikty, ale také efektivitu pouzitych obrannych mechanismii.

Naptiklad pani Eva pocituje hrdost, coz vzhledem k jejim potiebam znamena, Ze plné naplnila
své zivotni plany a piani. Presto u ni dochazi k vnitinimu konfliktu, je sice hrda na své pracovni
uspéchy, ale zaroven si uvédomuje, ze se mohla vice vénovat svym malym détem a pocituje i
negativni emoci, vinu. VétSina pacientd (napi. Eva, Zden¢k, Véra) proziva strach a tizkost, které
jsou cCasto vyvolané nejistotou z budoucnosti a potifebou pfijmout blizici se konec zivota.
Smutek a depresivni ladéni se objevuji zejména pii ztraté¢ distojnosti a autonomie (Marie,
Stépanka). Naproti tomu nadgje (Eva, Zden&k, Mirka) a vdéénost (Véra) ptinaseji ulevu a piijeti

soucasného stavu.

Z celkového pohledu nam Ctyistuptiovy model detekce poteb ukéazal dynamiku mezi potiebou
kontroly a pfijetim nevyhnutelné reality, pficemz pacienti osciluji mezi bojovnosti, rezignaci a
hledanim smyslu zivota. Model také zdiraziuje, ze potieby socialni podpory a duchovniho
vyrovnani hraji zdsadni roli ve zvladani termindlni nemoci, zatimco konflikty kolem ztraty

sobéstacnosti a autonomie vytvareji vyznamné emociondlni napéti.

Schéma 3 Ctyiistupriovy model detekce potieb u termindlné nemocnych (Hrdlickova, 2024).

Potreby
Emoce Vnitini konflikty
| Obranné
mechanismy

4
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6 Diskuze

Ziskana data ze sedmi rozhovorii s terminalné nemocnymi onkologickymi pacienty poukazuji
na rizné, Casto se opakujici vzorce potieb, vnitinich konflikti, obrannych mechanismti a emoci,
které reflektuji naroCnou zivotni situaci respondentt. I pies rtiznost osobnich piib¢ht se z
vypovedi daji vysledovat urCité spoleéné motivy, jez poukazuji na hlubsi existencialni a
psychologické aspekty prozivani terminalni faze Zivota. Cty¥stupiiovy model detekce potieb u

terminaln¢ nemocnych ukazal néasledujici poznatky.

% POTREBY

Jednim z nejcastéji zminovanych témat byla ztrata autonomie a svobody pohybu, coz se
objevovalo u vétsiny respondentii (Stépanka, Zdenék, Marie, Mirka, Véra). Tento fakt
zdaraziuje, jak klicova je pro pacienty moznost zachovani ur€ité miry kontroly nad svym
zivotem, 1 kdyz jejich fyzické schopnosti sldbnou. Potfeba sob&stacnosti a nezavislosti je tak
paradoxné v ostrém kontrastu s potfebou péce a pomoci, coz vytvari vnitini konflikty, naptiklad
mezi pfijetim a popienim nemoci. Potieba fyzického komfortu a pohodli nebyla u vSech
respondentl zcela naplnéna. Nékteti z nich zminiovali somatické obtize, jako je ztrata chuti k
jidlu, zacpa ¢i zvySené poceni. Vyznamnou roli hraje také potieba byt bez bolesti, kterou v
naSem vyzkumném Setfeni uvedla respondentka Véra v kontextu svych obav z procesu umirani.
Tato skutecnost naznacuje, Ze u vétSiny respondentl byla potieba tlevy od bolesti dostatecné
naplnéna, coz lze pficist profesionalni paliativni péci a odbornému fizeni bolesti v liZkovych

hospicich, kde se vyzkum uskutecnil.

Potieba socialni interakce a rodinnych vazeb byla také detekovana u vice respondentti (Eva,
Zden¢k, Mirka, Véra). Byl zde patrny ambivalentni postoj k blizkym osobam, kdy pacienti na
jedné strané touzi po jejich pfitomnosti, ale na druhé strané se obavaji, Ze jsou pro své blizké
piekonat. Potieba psychické podpory a potieba socidlni interakce se ukazaly jako zdsadni faktor
zlepsujici kvalitu Zivota v zavére¢né fazi nemoci. Emocionéalni podpora a smysluplna socialni
interakce nejenze zmirfluji pocity izolace a strachu, ale také posiluji psychickou odolnost a
celkovou pohodu pacientd. NaSe vysledky koresponduji s dosavadnimi vyzkumy, které
akcentuji kli¢ovou roli socialni podpory v udrzeni psychické pohody u pacientti v terminalnim

stadiu onemocnéni (Ringdal et al., 2007; Milberg et al., 2014).

Navzdory Siroké shod¢ s literaturou nase kvalitativni Setfeni odhalilo nékolik piekvapivych a
jedineénych aspektl: Poti‘eba citit se Zensky, jak ji uvedla jedna z nasich respondentek (Eva),
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predstavuje specificky pozadavek, ktery neni v podobnych vyzkumnych Setfenich casto
zminovan. Tento nalez podtrhuje vyznam individudlniho pfistupu v paliativni péci, ktery by

m¢l brat v ivahu osobni identitu a genderové role pacientd.

Spiritualni potieby se ukazaly jako zdsadni komponenta péce o pacienty v terminalnim stadiu
onemocnéni, zejména v kontextu hleddni smyslu v pribéhu nemoci a umirdni. Téma
spiritualnich potieb se opakované objevuje jak v nasi studii, tak 1 v SirSi odborné literature
(Puchalski, 2012). Nasi respondenti vyjadfili silnou potfebu zpracovat a akceptovat blizici se
konec zivota, pficemz si zaroven uchovali viru a nad¢ji na zlepSeni svého zdravotniho stavu.
Tento vysledek potvrzuje klicovy vyznam spiritudlnich potieb pro celkovou pohodu pacient v

termindlni f4zi Zivota a jejich neoddélitelnou roli v holistickém pfistupu k paliativni péci.

Potieba seberealizace se projevila u nékterych respondentli, kteti zdlraznili touhu po
smysluplném trdveni casu (Zden&k, Mirka, Véra, Anezka), véetné¢ vzdélavani (Véra),
poskytovani emoéni podpory druhym (Stépanka) a dokondeni nedokondenych ukold (také
respondentka Stdpanka). Potieba bilancovani Zivota odrazi touhu po sebereflexi a hodnoceni
vlastniho Zivota. Je proto nezbytné i v pokro€ilém stadiu nemoci nabizet pacientim smysluplné
aktivity, v€etn€ kulturnich a duchovnich z4zitkl (napt. vytvarné dilny, mse, navstévy kaplana
nebo dobrovolniktl), vzdélavacich ptilezitosti (internet, knihovna, TV). Kazdy moderni lazkovy
hospic by mél nabizet moznost zapojit se do péce o hospicova zvitata, kterd mohou byt pro

pacienty cennym zdrojem utéchy.

Potieba kontaktu se zviraty, jak ji vyjadfila respondentka Véra, pfedstavuje zajimavé zjisténi
v ramci naseho vyzkumu. Laska ke zvifatim miiZze hrat klicovou roli v emocionélni podpote
nckterych termindlnich pacient. V kontextu paliativni péCe interakce se zviraty napomaha
pacientim vyrovndvat se s osamélosti, uzkosti a strachem ze smrti, nebot’” poskytuji
bezpodminecnou lasku a pocit blizkosti. Fyzicky kontakt se zvifaty ma uklidiiujici Gi€inek a
mize pomoci zmirnit psychickou bolest a stres, ¢imz ptispiva ke zlepSeni celkové kvality
zivota. Zvitata ptfinaseji radost a pozitivni zazitky, coz ma ptiznivy vliv na psychicky stav
pacientil, kteti ¢eli nevylécitelnému onemocnéni. To je obzvlasté vyznamné v paliativni péci,
kde pacienti ¢asto prozivaji negativni emoce, v€etné znacné nejistoty a strachu. Zvitata tedy
mohou fungovat jako stabilni zdkladna, kterd poskytuje trvalou emocionéalni podporu. Béhem
kontaktu s terapeutickym psem doslo u vSech pacientd (n-19) v paliativni péci ke snizeni
bolesti, protoZe se ,,uvolnili* pfi mazleni se zvifetem a odvedli pozornost od bolesti (Engelman,

2013).
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Pomoci tematické analyzy jsme identifikovali novou kategorii, a to potiebu distojného
umirani, zahrnujici tyto subkategorie: autonomii, kontrolu, télesny komfort, potfebu
pravdivych informaci a psychickou i fyzickou integritu. Tyto subkategorie jsou dle naseho
minéni vzajemné propojené a dohromady vytvareji holisticky piistup k uspokojeni potieby

dastojnosti.
% VNITRNI KONFLIKTY

Béhem hloubkové analyzy rozhovort jsme zjistili, ze nékteré potteby byly v konfliktu. Tyto
konflikty jsme nazvali vnitinimi konflikty, protoze odrazely rozpor mezi rtiznymi touhami a
pozadavky respondenti. Tyto vnitini konflikty byly klicové pro pochopeni dynamiky prozivani
nemocnych a pro nésledné formulovani obrannych mechanismt. Respondenti ¢eli mnoha

vnitinim konfliktim, které jsou typické pro pacienty v termindlnim stadiu onemocnéni:

a) Konflikt mezi prijetim a popFenim reality smrti: Pacienti osciluji mezi pfijetim svého
zdravotniho stavu a popiranim smrtelného onemocnéni, coz miize byt zplisobeno strachem,
nadé&ji na zazrak, ¢i touhou po zivoté (Kiibler-Ross, 1970). Tento konflikt byl pfitomen u v§ech
respondentil, coz odrazi hluboky boj mezi touhou zit a nutnosti pfijmout realitu bliziciho se

konce.

b) Konflikt mezi nezavislosti a zavislosti: Pacienti, ktefi si diive zakladali na své nezavislosti
(Zdengk, Mirka, gtépénka, Marie, Véra, Anezka), se museli vyrovnavat s tim, ze nyni potiebuji
osetfovatelskou péci, coz vytvaii dal$i irovenl emocionalni zatéze. Pacienti se snazi udrZet
autonomii a diistojnost (Chochinov et al., 2002; Ptacek. & Bartiin€k, 2022). Na jedné stran¢ si
pieji zachovat svou nezavislost (svoboda pohybu) a samostatnost, coz je klicové pro jejich
sebetctu. Na druhé stran¢€ vSak postupné potiebuji pomoc pii kazdodennich ¢innostech, coz

muZze vyvolavat pocity bezmoci a frustrace.

c) Konflikt mezi potiebou socialni podpory a touhou po izolaci: Pacienti s terminalnim
onemocnénim touzi po psychické podpoie, ale také chtéji chranit své blizké a sami sebe pred
emocionalni zat€zi tim, Ze se izoluji. Nékteti nasi respondenti chtéli byt se svymi blizkymi, ale
zaroven se obavali, Ze by je mohli zatézovat (Marie, Anezka). Osamélost byla odborniky
vnimana jako velmi rozSifena u osob s nevyléCitelnym onemocnénim (92,6 %). Byla
povazovana za tabuizované téma a mela dopad na symptomy véetné bolesti, duSnosti a celkové
pohody na konci Zivota. Socidlni podpora byla povazovéana za klic¢ovou pro zmirnéni pocitu

osamélosti (Hanna et al., 2022).
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Daéle jsme identifikovali konflikt mezi touhou po kontrole a prijetim nejisté perspektivy,
ktery je typicky pro pacienty s terminalnim onemocnénim. Tento konflikt byl dosti vyrazny u
nasich respondentt (Zden¢k, Mirka, Véra). Konflikt mize byt obzvlasté intenzivni vzhledem k
tomu, Ze termindlni diagndza ptinasi vysokou miru nejistoty a nutnost pfizptisobeni se noveé,
neznamé realité. Touha po kontrole je pfirozenou lidskou potfebou. Lidé maji tendenci usilovat
o kontrolu nad svym zivotem, coz jim poskytuje pocit bezpeci, autonomie a predvidatelnosti.
V kontextu zdravotni péce o tyto pacienty to mize zahrnovat urcitou kontrolu nad medikaci
(Mirka), rozhodovani o dennich aktivitach nebo udrzovanim urcitych rituala v jejich osobnim
zivot€. Pocit kontroly mtize vyrazn¢ pfispét k psychické pohodé a snizit izkost. NaSe
kvalitativni studie potvrzuje, Ze tyto vnitini konflikty jsou bézné a univerzalni mezi terminalné

nemocnymi pacienty, coz je v souladu s dosavadni literaturou o paliativni péci.

V naSem vyzkumném Setfeni jsme identifikovali i n€kolik méné¢ Castych vnitinich konflikti,
které se zdaji byt piekvapive jedine¢né. Napiiklad konflikt mezi virou a védou, jak ukazuje
ptipad pani Evy, kterd prozivala rozpor mezi naboZenskym piesvédcenim a spoléhanim se na
I¢katskou védu. Zvlast’ vyrazny vnitini konflikt byl zaznamenan u pani Marie, kterd se
pohybovala mezi touhou ukon¢it utrpeni a nadéji na zlepseni svého zdravotniho stavu. Tento
konflikt odrazi naro¢ny boj mezi pfdnim zmirnit bolest a trvajici nadé€ji na uzdraveni, coz je

téma, které si urcité zaslouzi dalsi zkoumani.

Dal$im méné ocekdvanym konfliktem byla touha po spole¢nosti versus nediivéra v lidi.
Tento konflikt byl v naSem Setteni vyrazngjsi, nez jsme ocekavali. Ukazuje, jakou klicovou roli
hraji socialni vztahy v psychickém zvladani terminalni nemoci. Pacienti, jako naptiklad pani
Stépanka, maji vazné obavy, Ze budou povazovani za pfitéz, nebo Ze ztrati svou diistojnost a
autonomii, coZ vede k ambivalentnim postojim vii¢i ostatnim. Studie ukazuji, Ze socialni
izolace a nedostatek diveéry mohou zhorSovat psychické utrpeni a vést k hor§Simu vnimani

kvality zivota (Hanna et al., 2022).
<+ OBRANNE MECHANISMY

Respondenti reagovali na vnitini konflikty rGznymi obrannymi mechanismy, které byly
identifikovany v pribéhu analyzy. Mezi témito mechanismy se objevily popieni (u Evy,
Stépanky a Véry), racionalizace (u Evy, Stépanky, Zdetika, Marie a Mirky) a humor (u
respondentek Evy, Mirky a Anezky). Tyto obranné strategie nam poskytly cenné informace o

zpusobech, jakymi se pacienti vyrovnavaji s tézkymi zivotnimi situacemi. Vyhodnoceni téchto
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mechanismi nam umoznilo Iépe porozumét tomu, jak se pacienti snazi udrzet psychickou

rovnovahu v kontextu terminalniho onemocnéni.

Popreni a racionalizace: jsou béZznymi obrannymi mechanismy u pacientl s terminalnim
onemocnénim. Popieni umoznilo nékterym pacientim (napt. Ev€) kratkodob¢ uniknout realité
a vyrovnat se s t¢Zkostmi. Popfeni je mechanismus zvladani, ktery se pouziva jako reakce na
psychické trauma a Casto je vniméano zdravotniky jako maladaptivni a nezadouci vedlejsi
produkt krizové situace (Stephenson, 2004), zatimco racionalizace poskytuje pacientovi
zpusob, jak pochopit a ospravedlnit svou situaci. Tyto mechanismy jsou Casto zminovany jak

v zahrani¢ni literatufe, tak i v ¢eském kontextu (Spatenkova, 2014).

V nasi studii respondenti ¢asto vyuzivali humor, v¢etné vulgarisma (Mirka) jako néstroj pro
vyrovnavani se s narocnou situaci. Ackoli humor neni zminovéan jako bézny mechanismus
zvladani krizové situace, jeho vyznam pro snizovani stresu a zlepSovani kvality zivota u
termindlnich pacientli je doloZen v zahrani¢ni literatuie (Ridley et al., 2014). Snaha bojovat
proti nemoci pomoci alternativnich metod, jako jsou dopliky stravy a specialni diety (Eva a
Stépanka), je také znaéné b&zna. Tento mechanismus poskytuje pacientim pocit kontroly nad

jejich obtiznou Zivotni situaci.

Zajimavé je, Ze spiritudlni vira byla nejen potiebou, ale také obrannym mechanismem.
Spiritualita a vira hraji zdsadni roli v poskytovani duchovniho komfortu a nadéje v ramci
paliativni pé&e. Tento obranny mechanismus napomaha pacientiim (Stépanka, Anezka) nalézt
hlubsi vyznam jejich situace, ale také ji 1épe pfijmout. Pacienti s pokrocilym stadiem rakoviny,
ktefi nachézeli atéchu ve svém ndbozenském a duchovnim piesvédceni byli spokojenéjsi se
svym Zzivotem, byli $tastn€j§i a méli méné bolesti. Spiritualita je podstatnou soucasti
,,existencialni oblasti* kterd je monitorovdna b&hem hodnoceni kvality Zivota. Smysluplna
osobni existence, naplnéni Zivotnich cild a pocit, Ze dosavadni Zivot mél smysl v tomto ptipadé
pozitivné¢ korelovaly s dobrou kvalitou zivota pacientii v pokroc¢ilém stadiu onemocnéni
(Puchalski, 2001). Nevylécitelni nemocni uvadégji, ze vira je pro n€ oporou a oni mohou s nadéji
hledét dal. Také véri, ze smrti jejich zivot nekonci. (Dobrikova & Olosova, 2007). Vyznam
spirituality a viry byl patrny 1 v naSem vyzkumném Setieni. Nekteré nase respondentky z ni
¢erpaly vyznamnou emociondlni podporu. Pacienti v duchovni oblasti vyjadiuji potfebu nad¢je
jako dilezitého zdroje podpory v boji s nevyléitelnym onemocnénim (Hajnovéa - Fukasova a

kol., 2015).
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Nekteti pacienti s terminalnim onemocnénim rezignuji, ptestavaji usilovat o zlepSeni své
situace, coz mize byt reakci na beznadgj a na ztratu distojnosti. Tento pasivni obranny
mechanismus je spojen s piijetim nevyhnutelnosti a mize také slouzit jako zpusob, jak se
vyrovnat se smrti. Mezi témito pacienty jsou i taci, ktefi si ptfeji urychlit svou smrt. S timto
fenoménem jsme se setkali u jedné z nasich respondentek. Pani Marie citila, jak ji kazdy den
ubyva jeji fyzicka sila a pfemyslela o eutanazii. Pacienti s vyraznou touhou urychlit svou smrt,
méli vyrazné vétsi obavy z télesnych priznaki a psychického utrpeni, vnimali sami sebe jako
VEtsi zatéz pro ostatni a zazivali vy$Si miru demoralizace, pficemz také uvadéli mensi davéru v
kontrolu symptomil, mén¢ socialni opory, mensi spokojenost se zivotem a méné nabozenského

presvédceni (Kelly et al.,2002).

Unik do fantazie zahrnuje vytvafeni nebo udrzovani nerealistickych piedstav. Jde o zpisob,
jak se vyhnout nepfijemné realité. Tento obranny mechanismus mize pacientim poskytovat
docasnou tlevu, zéroven vSak muze branit plnému pftijeti reality. V nasem vyzkumu byl tento
mechanismus nejvyraznéji pozorovéan u pana Zdenka. Rovnéz jsme identifikovali mechanismus
kompenzace, ktery vyuzivala pani Véra, aby se vyrovnala se svou fyzickou indispozici. Tento
ptistup ukazuje, ze kompenzace fyzickych omezeni hraje vyznamnou roli v zivoté pacientd v
pokrocilych stadiich onkologického onemocnéni, coz souzni s potfebou zachovani autonomie

a kontroly.

V nasi studii jsme identifikovali 1 méné ¢asté obranné mechanismy. Pani Véra se v dusledku
vnitiniho konfliktu potfeb vyrovnava s ambivalentnimi pocity tykajicimi se pfitomnosti déti
béhem umirani, pieje si jejich pfitomnost, ale zaroven je nechce zatézovat. Marie naopak
projevuje pienesenou zlobu. Svou nespokojenost s ukon¢enim onkologické 1é¢by a s fyzickym
oslabenim vyjadfuje prostfednictvim verbalni hostility vii¢i 1ékaiiim. Tyto obrany ilustruji

riznorodé zpiisoby, jakymi pacienti zpracovavaji svou slozitou Zivotni situaci.

R/
*

*

EMOCE

V ramci naseho vyzkumného Setfeni jsme analyzovali emocionalni proZivani u sedmi pacientli
v terminalnim stadiu onkologického onemocnéni. Byla identifikovdna Siroka Skéla emoc¢nich
stavl, které nasi respondenti projevovali béhem rozhovori. Emoce se vyznacovaly zna¢nou
rozmanitosti a ¢asto byly velmi intenzivni a vzdjemné protichlidné. Ziskané vysledky ukazuji,
ze emocionalni proZivani v zaveérecné fazi zZivota zahrnuje komplexni smés pocitl, které osciluji
mezi nad¢ji a uzkosti, pfijetim a odporem, klidem a vnitinim neklidem, coZz podtrhuje

psychickou narocnost této zivotni etapy.

105



U respondentil byla zjiSténa vysoka ptitomnost lasky a vdé¢nosti. VEtSina vyzkumnych Setieni
v oblasti paliativni péce se zaméfuje spiSe na negativni emoce jako strach, uzkost a smutek.
Pacienti vyjadiovali silné pocity lasky k rodiné¢ a vdécnosti smérem ke zdravotnikiim, coz
naznacuje, ze dobré vztahy a socidlni opora mohou vyznamné ptispét k emociondlni pohod¢ v
terminalni fazi zivota. Studie z roku 2006 (Van Der Lee et al.) si stanovila za cil popsat pozitivni
emoce, které prozivaji nevylécitelné nemocni pacienti v poslednich mésicich zivota. VEtsi ¢ast
nevylécitelné nemocnych onkologickych pacientl (s odhadovanou délkou Zivota krat$i nez 3
meésice), uvedla jednu nebo vice pozitivnich nalad. Pozitivni stav nalady, jako je ,, mit zdjem *,
podpoiila vice nez polovina (65 %) pacientd, dalsi pozitivni pocity potvrdila podstatna cast
pacientti, napt: 38 % pacientd potvrdilo ,pocit veseli” a 35 % pacienti uvedlo, Ze se citi
., optimisticky“. Ptestoze nevyléCitelnd rakovina casto vede k pocitim deprese, nalada je
proménlivd a mnoho pacientll zaziva alesponn né&jaké pozitivni pocity. To se potvrdilo i
v pribehu rozhovort u nasich respondentt. Ti €asto vyjadfovali protichiidné pocity, naptiklad
kombinaci nad¢je a beznadéje, radosti a smutku, hrdosti a viny. Tato emocionalni ambivalence

je Casto slozitd a vyzaduje od doprovazejicich zdravotniki a ¢lenti rodiny citlivy lidsky ptistup.

Nyni se pokusime provést komparaci naseho vyzkumného Setteni s klasifikaci potfeb, tak jak
ji prezentuji jiz zminéné autorky (Buzgova & Zelenikova, 2012; Markova, 2010). Zatimco
jejich vyzkumna prace poskytuje dilezitou taxonomii potieb terminalné nemocnych pacientd,
nas vyzkum se zamétuje na hlubsi psychologické souvislosti, ¢imZ piekracuje pouhy vycet
poteb. Model pracuje s vnitinimi konflikty mezi témito potfebami, coz reflektuje sloZitost
individudlni zkuSenosti terminalniho pacienta. Identifikace téchto konflikth ndm umoznila
zachytit obranné mechanismy, které si pacienti vytvareji jako reakci na nesoulad mezi
potebami a realitou jejich omezenych moznosti v terminalnim stadiu. Tento pfistup zahrnuje
také analyzu emoc¢ni odezvy na tyto konflikty, coZ pfispiva k hlub§imu porozuméni vnitini
dynamiky prozivani pacientl a posouva tradiéni klasifikace o krok dale smérem k

psychologicky ukotvenému a komplexnéjSimu pojeti potteb termindln€ nemocnych.

V pritbéhu rozhovora se tazatelka snazila projevovat porozuméni a trpélivost, coz bylo klicové
pro vytvofeni bezpe¢ného a podplirného prostiedi, které respondentim umoznilo oteviené
sdilet své zivotni zkuSenosti. Tato citlivost a empatie byly nezbytné pro autentické zkoumani
potieb a emoci pacientli v terminalnim stadiu. Je tfeba poznamenat, ze sama autorka diplomové
prace vyuzivala ur€ité obranné mechanismy nejen k ochrané respondentii pted ptiliSnym

rozruSenim, ale také k vlastni ochrané, nebot’ nékteré ¢asti rozhovorl pro ni byly emocionalné
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narocné. Tento aspekt odrazi hloubku a slozitost interakci v ramci vyzkumu zaméteného na
terminalné nemocné pacienty, podtrhuje dulezitost sebereflexe a emociondlni regulace v
procesu vyzkumné prace. Vyzkum v této oblasti je obzvlasté naroc¢ny kvili citlivé povaze
tématu, coz vyzaduje od vyzkumnika nejen odbornou zpusobilost, ale také vysokou miru

empatie a schopnost zvladat vlastni emocionalni reakce béhem interakci s respondenty.

Vysledky vyzkumu naznacuji, Ze zcela jisté existuje volny prostor pro dalsi kontrolni Setfeni,
kde by bylo vhodné postupovat pomoci Ctyistupiového modelu detekce potieb. Jednim z
klicovych zjisténi byla vyznamna role spiritudlnich potieb a viry v procesu vyrovnavani se
s termindlni nemoci. V nasem Setfeni se tato komponenta stala i obrannym mechanismem.
Budouci kvalitativni vyzkumna Setfeni by se proto mély zaméfit na detailni analyzu riznych
forem spiritudlni podpory vcetné jejich vlivu na kvalitu Zivota u téchto pacientii. Dale by bylo
pfinosné zaméfit se na specifické vnitini konflikty, jako je rozpor mezi pfijetim a popfenim
reality smrtelného onemocnéni. Tyto konflikty hraji zasadni roli v prozivani pacientl a jejich
hlubsi pochopeni miize vést k inovacim v psychoterapeutickych intervencich a lepsi podpote
pacientil v terminalnim stddiu onemocnéni. Rovnéz je dilezité podrobnéji prozkoumat rizné
obranné mechanismy, které pacienti vyuzivaji, véetné téch méné Casto zmitovanych, které
dosud nebyly dostate¢né¢ zmapovany. Analyza téchto mechanismti by mohla pfinést nové
poznatky o tom, jak pacienti psychicky zpracovavaji své onemocnéni, a tim ptispét k rozvoji
efektivnéjSich pfistupl v paliativni péci. Zvlastni diraz klademe na vyznam kvalitativniho
vyzkumného Setfeni, které dokaZe odhalit hluboké osobni zkuSenosti pacientti, ty by mohly byt

snadno opomenuty v ramci kvantitativniho pfistupu.

Limitace vyzkumného Setteni: Zavéry kvalitativniho Setfeni je tfeba interpretovat s ohledem na
nékolik omezeni. Jednim z nich je urcita vékova homogennost respondentt, kteti byli ve véku
od 72 do 95 let. Tato skupina ma specifické potieby, které¢ se mohou liSit od potteb mladSich
pacientil s termindlnim onemocnénim, a proto nelze vysledky generalizovat na vSechny
terminalné¢ nemocné. DalSim limitem je genderovd nerovnovéha vzorku, ve kterém byl
zastoupen pouze jeden muz. Tato nevyvazenost mohla zkreslit naSe zavéry ohledné
genderovych rozdila v prozivani termindlni nemoci. Genderové aspekty by tedy mély byt vice
zohlednény v budoucich vyzkumech. Pro budouci studie by bylo uzitecné rozsitit vékovy
rozsah Ucastnikli, zahrnout vétsi poc¢et muzskych respondentli a zaméfit se na jina termindlni
onemocnéni. Tyto kroky by jisté zvySily reprezentativnost Setieni a umoznily by hlubsi

porozuméni pottebam riznych skupin terminalnich pacientt.
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Zaveér

Diplomova prace se zaméfila na zkoumani bio-psycho-socialnich a spiritudlnich potieb
pacientl v termindlnim stadiu onkologického onemocnéni. Vyzkum zahrnoval skupinu seniorti
ve véku od 72 do 95 let. Tento zivotni Gsek s sebou nese specifické vyzvy, které se netykaji
pouze onkologického onemocnéni, ale také dlouhodobych zdravotnich problémii a ptirozenych
télesnych, psychickych a socidlnich zmén spojenych se starfim. Prozivani téchto pacientti bylo
ovlivnéno nejen dlouhodobym bojem s rakovinou, ale i celozivotnimi zkuSenostmi, které ndm
poskytly cenny vhled pro pochopeni jejich potieb, vnitinich konfliktd, obrannych mechanismu
a emociondlnich reakei. Pokrocily v&k Casto pfinasi vyssi miru psychické stability a rezilienci

celit naroénym Zivotnim situacim s v&t§im klidem a nadhledem.

V ramci hloubkové analyzy jsme aplikovali Ctyfstupiovy model detekce potieb, jehoz
vysledky  potvrdily kliCova zjisténi jiz existujicich studii. Zkoumané osoby darazné
akcentovaly potfebu zachovat si distojnost a autonomii, i prestoze byly zavislé na péci
druhych. Byla identifikovana nova potieba diistojného umirani. Emocionalni podpora a
socialni interakce, zejména ve vztahu k rodiné, ptatelim a zdravotnikiim, se ukézaly jako
vyznamné oblasti, coZ je v souladu s dosavadnimi poznatky o dilezitosti téchto potieb u
termindln¢ nemocnych pacientl. Spiritudlni potieby a vyznam viry, které opakované zminovali
nasi respondenti, rovnéz koresponduji s existujicimi vyzkumy. Zvlastni pozornost si zaslouZzi
potieba kontaktu se zviraty, kterd slouzila jako prostfedek emocionalni podpory. Tento
fenomén, v odborné literatufe malo reflektovany, miize mit kli¢ovou roli v podpote psychické
pohody pacientl v termindlnim stadiu onemocnéni. Déle byla odhalena specificka potieba jedné

respondentky citit se Zensky, coz je téma, které v tomto kontextu ziistava dost asto opomijeno.

Kazdy ucastnik naSeho vyzkumu mél jedinecné potteby, které se liSily v zavislosti na jeho
osobni historii, rodinnych vztazich a Zivotnich zkuSenostech. Toto zji§téni podtrhuje nezbytnost
individudlniho pfistupu v paliativni péci, ktery by mél zohleditovat nejen bézné€ znamé aspekty
péce, ale také mén¢ zminované, ale pro pacienty zasadni potieby. Je tedy kliCové byt citlivy k
témto jedineCnym potfebam a pranim, které mohou vyrazné ovlivnit kvalitu Zivota pacientli v

zaverecné fazi jejich zivota.

Nase vyzkumné Setfeni rovnéZ identifikovalo specifické vnitini konflikty potieb, pficemz
nejintenzivnéj$i byl konflikt mezi prijetim a popFenim reality smrti, ktery se opakované

objevoval u vSech respondentd.
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Studie také prinesla novy pohled na roli humoru v paliativni péci, kdyz ukazala, Ze humor
muze fungovat jako dilezity obranny mechanismus, ktery pacientim pomdhéa vyrovnat se s
obtiznou situaci. Nase zjisténi tykajici se obrannych mechanismii potvrdila Siroce znadmé
vzorce, jako jsou popfeni a racionalizace, které jsou Castymi reakcemi na onkologickou
diagnozu. Nicméné nas vyzkum pfinesl i nové poznatky, kdyz jsme identifikovali méné¢ Castg,
ale dilezité obranné mechanismy, jako jsou kompenzace, ambivalence a pi‘enesena agresivni
zloba. Tyto mechanismy poskytuji hlubsi vhled do psychickych reakci pacientl v paliativni

péci a podtrhuji slozitost jejich emocionalnich prozitki.

Rozhovory nam umoznily nejen zachytit bézné emocionalni prozitky, jako jsou strach,
beznad¢j, smutek a starosti o rodinu, ale také odhalit méné Casto detekované emoce, jako jsou
hrdost, vina, vdéénost a spokojenost. Zjisténi, ze ncktefi respondenti dosdhli vysoké
spiritudlni a psychické vyrovnanosti, je prekvapujici. Tato smifeni mohou byt vysledkem jejich
schopnosti pfijmout situaci a nalézt vnitini klid, coZ mlZe inspirovat nejen ostatni pacienty, ale

také oSetiujici profesionaly.

Diplomova prace piinasi nové poznatky, které mohou ptispét ke zlepSeni kvality paliativni péce
o terminalné nemocné pacienty. Ziskana data ukazuji na dilezitost komplexniho pfistupu, ktery
piekracuje pouhé uspokojeni biologickych potieb a zahrnuje 1 naplnéni psychickych, socidlnich
a spiritudlnich aspektii péce. Vyzkumné Setfeni prokazalo, ze potieba sdileni ziistava u téchto
pacientll Casto nenaplnénd, coZ ukazuje na nutnost v€novat vétsi pozornost psychosocialnim

potiebam, které maji zasadni vliv na celkovou kvalitu Zivota v zav€re¢né fazi.

Profesionalové v paliativni péci mohou tyto poznatky vyuZit k poskytovani péce vice zameétené
na individualni potfeby kazdého pacienta. Psychosocialni podpora mize zahrnovat zejména
citlivy pfistup k otdzkam distojnosti, autonomie a ventilaci emoci. Analyza rozhovort
prokézala dilezitost humoru a dalSich obrannych mechanismi. Zdravotnici mohou tyto
poznatky vnimat jako pfirozenou soucast psychické adaptace pacientl. Psychologové, ktefi
pracuji v hospicich, mohou pomoci svym pacientim lépe piekonat konflikt mezi pfijetim a
popfenim smrti, nebo 1épe porozumeét nékterym méné ¢astym obrannym mechanismim jako je
protoZze jim poskytuji hlubsi pochopeni psychickych procest, kterymi pacienti prochazeji. Tato
empatie mize podpofit lepsi komunikaci a pfinést do vztahl klid a porozuméni v tomto

naroéném obdobi.
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Vyzkumné Setfeni podtrhuje potiebu komplexniho ptistupu v paliativni péci, ktery zahrnuje
nejen fyzickou, ale také psychosocialni a spiritudlni dimenzi. Pro zdravotniky muze byt
inspirujici zaméfit se vedle biologickych aspektl i na aktivni vyhledavani a uspokojovani méné
ziejmych psychickych a spiritudlnich potfeb pacientii. Pii jejich naplnovani je vhodné
spolupracovat s dalSimi odborniky, jako jsou psychologové nebo pastoracni pracovnici.
Posilenim tohoto holistického ptistupu mizeme dosdhnout toho, Ze pacienti proziji zavér zivota

v co nejvyssi mozné kvalité a s pocitem naplnéni.

Ctyfstupiovy model detekce potieb nabizi novy piistup k monitorovani potieb a mize poslouzit
jako inspirace pii tvorbé vzdelavacich programii pro zdravotniky pfipravujicich se na tuto péci.
Model se da piimo vyuzit v praxi paliativni pé€e a mél by podnitit zdravotniky k vétsi citlivosti

vici jedine¢nym potifebam kazdého pacienta.
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