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Uvodné slovo

Sucasna doba je rychla, uponahlana, so silne presadzovanou emancipaciou Zzien,
pohltena informacno-komunikacnymi technologiami, ktoré prekondvaji vzdialenosti, ale
zaroven ich vytvaraju. Meni sa Zivotny $tyl ¢loveka, nastupuji mnohé choroby a rakovina sa
stava akymsi ,,trendom sucasnosti““. Naroky na Cloveka, a obzvlast na zeny, st v dnesnej dobe
privelké. Zeny vykonavaju viacero roli aplnia mnoZzstvo tloh. Stivaju sa starostlivymi
matkami, chapajucimi a odovzdanymi manzelkami, zamestnankynami vyznacujicimi sa
profesionalitou a flexibilitou, nevynimajic vsak idol mytu krasy. Na zaklade prekrocenia
tradi¢ného rodového rozdelenia prace, sa Zivot Zien odohrava na viacerych urovniach. Ich
pracovny denn sa nekon¢i odchodom zo zamestnania, ale pokracuje starostlivostou
0 domacnost’ a vlastni rodinu. Popri tom vSetkom sa usiluji naplnit’ nielen osobné
ocCakavania, ale aj ocakavania rodiny, socialneho okolia a spolo¢nosti, odmietaju zlyhanie
a usiluju sa o perfekcionizmus.

V naSich Zivotoch sa viac ¢i menej objavuji situacie, ktoré nas ovplyviuju a
prindsaju zataz. Aj napriek tomu, Zze nemozeme a nedokdzeme mat ,,pod kontrolou* vsetko
a vSetkych, sme schopni a schopné mat’ ,,pod kontrolou* situacie, ktoré sa nas bezprostredne
dotykaju. V Zivote sa stretdvame s problémami v zamestnani, finanénymi problémami,
chorobami ¢i smrtou blizkych. Rovnako ako negativne, zasahuju nas aj pozitivne situacie. Na
kazda z nich reaguje kazdy inak.

Monografia je jednym zo spdsobov, ktorymi sa usilujeme upozornit’ na doélezitost’
roznych situacii v Zivote ¢loveka, ich posudzovania a zvladania a tiez vplyvu toho na zdravie
¢loveka. Nakol'ko zvladanie zataze mdze byt rozdielne medzi muzmi a Zenami, monografia
je urCena prevazne Zzenam, na ktoré sme sa sustredili aj v ramci realizovaného vyskumu. Mo6ze
ist’ 0 pacientky s onkologickou diagnézou, ale i zeny, ktoré chcu efektivnym a uspeSnym
zvladanim situécii v Zivote danej chorobe predchadzat. Verime tieZ, Ze monografia obohati

vSetkych, ktori sa rovnakej cielovej skupine venuji.

autorky

Lucia Téthovad, Eva Ziakovd



1 Onkologicky chori klienti socialnej prace

Struktira chor6b sa ¢asom zmenila. Zatial, ¢o na za¢iatku 20. storo¢ia Iudia
zomierali na nékazlivé choroby, na Cele Statistickych tdajov stoja v sucasnosti choroby, ktoré
sa viazu ku spdsobu zivota ako kardiovaskularne choroby, nadory, urazy a pod. (Ktivohlavy
2003). Vyvojové trendy a progndzy nie su pozitivne, celosvetovo sa pocet onkologickych
chorob zvysuje a existuje nazor, ze 21. storocie je storo¢im narastu tychto choréb (Gulasova

2009).

Na Slovensku chybaju Statistické udaje tykajuce sa rakoviny a onkologickych
pacientov'. Narodny onkologicky register pontika informacie staré 8 rokov. Udaje sme preto

cerpali zo zahrani¢nych databaz a poslednych dostupnych Statistik.

Podla IARC (2012), Medzinarodnej agentury pre vyskum rakoviny, bolo v roku 2012
diagnostikovanych 14,1 milionov novych pripadov onkologickych pacientov a viac ako 8
milionov rakovinovych umrti. Zaroven predpokladd, ze do roku 2035 pocet novych
onkologickych pacientov vzrastie o 70% a Gmrtnost’ sa zvysi takmer o 80%. Rakovina
predstavuje druhi najéastejSiu pric¢inu tmrti v Eurdpe (Schiiz et al. 2015) a je diagnostikovana
priblizne kazdému tretiemu &loveku v priebehu Zivota (Cadkova Svejkovska, Chrdlova,

Slavikové 2013).

1.1 Teoretické vymedzenie onkologickej choroby

Rakovina je klasifikovana ako najobavanejsia lekarska diagnéza a jedna z hlavnych
pric¢in umrti vo vyspelych krajindch sveta (Albery, Munaf6 2008). Je komplikovana, nakol’ko
moze zasiahnut takmer kazdy organ alebo systém (Kaplan, Sallis, Patterson 1996). I.
Guléasova (2009) uvadza, ze onkologickd choroba ma medzi ostatnymi chorobami $pecificku
poziciu.

Termin rakovina pomenuva viac ako stovku réznych choréb (Plante 2001; Raudenska,
Javirkova 2001). Ide o ,neobmedzené a nekontrolovatelné mnozenie buniek, ktoré sa

vymanili zo zékonitosti kontrolnych systémov a mechanizmov organizmu a ziskali takto

! Uvedomujeme si vyznam eliminacie rodovych stereotypov a reSpektujeme délezitost pouZivania rodovo
citlivého jazyka. Ak hovorime vo vSeobecnosti, pre prehladnost’ textu vSak pouzivame muzsky rod, pojem
pacient, klient, respondent, socialny pracovnik, mysliac v§ak oba rody. V spojeni s rakovinou prsnika pouzivame

pojem pacientka, respondentka, nakol’ko sa orientujeme vylucne na Zeny.



schopnost’ prenikat” do okolitych 1 vzdialenejSich tkaniv. Zdravéa bunka sa pri nahromadeni
urcitych genetickych zmien a v dosledku vplyvu réznych faktorov meni na rakovinovu, ¢ize

dochadza k jej nekontrolovanému deleniu‘ (Valovi¢ova 2009, s. 8).

Tejto chorobe, ako ziadnej inej, je oddavna venovana nezvycajne vel'ka pozornost’ aj
kvoli s nou po storoCia spajanou nevyliecitelnostou a stigmou smrti. Symbol zla
reprezentujuci tuto chorobu ako i mytus o jej prenosnosti prezili v spolo¢nosti dodnes. Téma
rakoviny je spajand s klinickymi a socidlnymi tabu, v c¢loveku vyvoldva strach, bolest,

bezmocnost. Ma az mysticky charakter.

V tomto kontexte aj F. Meerwein (1991, in: Tschuschke 2004, s. 13) tvrdi, Ze ,,ona (rakovina)
je rovnako ako rak chédpana ako vacSinou neviditelny, no¢ny zivocich, ktory sa svojim
nevypocitatelnym pohybom vzad zdanlivo nezmyselne pohybuje vpred. Rovnako ako
pancierom chranené raky sa i choroba ,,rakovina* chopi prileZitosti a s uprenym pohl'adom na
svoje obete sposobuje utrpenie a jej nenasytnym cielom je smrt*. V anglickej terminologii sa
o rakovine hovori ako o nieCom, Co Cloveka zerie az zozerie, ¢o ho ni¢i az zni¢i, ¢o ho
poskodi a zmeni jeho podobu (Faleide, Lian, Faleide 2010).

Onkologicka choroba je vnimana ako psychosomatickd choroba, je vysledkom
psychosocialnych zatazovych situacii alebo psychosocialnych rizikovych faktorov
(Raudenska, Javirkova 2001). Ako uvddza mnoho autorov, medzi ktorych patri napr. V.
Tschuschke (2004), P. Mandincova (2011), R. McCorkle et al. (2011), v sucasnosti je
rakovina povazovana za chronicku chorobu a pribuda pacientov, ktori ju proklamuji za
vylieCiteIni. Pokusy o liecbu zhubnych nddorov mozno ndjst uz v davnej minulosti, no
systematické usilie o liecbu vyuzitim chemoterapie sa objavuje az od druhej polovice 19.
storo¢ia. Aj napriek Uspechom chemoterapie, hlavnymi terapeutickymi metdédami ostali
radioterapia a chirurgicka liecba, rovnocennou sa stala az na prelome 60. a 70. rokov 20.
storocia (Gulasova 2009).

Nadory sa nevyskytuju len u ¢loveka, postihuju tiez rastliny a zivoc¢ichy (Dostalova
1993). Onkologicka choroba nie je chorobou modernej doby, ma svoju historiu. S. 1. Hajdu
(2011) tvrdi, Ze je stara ako l'udstvo samotné. Ddkaz o prvej zmienke o nej z doby 3000 rokov
pred naSim letopoctom je ulozeny v Britskom muzeu v Londyne. Existuje dokonca mnozstvo
vyobrazeni Zien, u ktorych sa predpoklada, Ze trpeli rakovinou prsnika. Prikladom takéhoto
diela je napriklad Rembrandtov obraz ,,Betsabé* alebo Michelangelova socha zenskej postavy

»Noc* (Abrahamova a kol. 2009).



Jestvuje mnozstvo Spekulécii a domnienok o tom, ¢i onkologicku chorobu vyvolava
psychicka alebo socidlna zataz. RozSireny je predpoklad, ze tato chorobu podnecuje
psychicky stav rovnako ako nezname telesné prejavy. Stretavame sa dokonca s pristupom, ze
onkologicky pacient vlastne plati za vystredny spdsob zivota (Angenendt, Schiitze-Kreilkamp,
Tschuschke 2010), Ze choroba je trestom za hriechy. V ranom veku bola onkologicka choroba

dokonca vnimand ako forma posadnutosti diablom (Mastiliakova 2007).

1.2 Onkologicka pacientka s rakovinou prsnika ako klientka socialnej
prace

Ako uz bolo spomenuté, onkologicka choroba zahfiia mnozstvo druhov chorob, preto
je velmi pravdepodobné, Ze najst’ spoloéného menovatela pre vSetky tieto druhy bude
nemozné. Predpokladdme, Ze nie kazdy psychosocidlny faktor alebo subor faktorov suvisi
rovnakym sposobom so vznikom vSetkych druhov rakoviny. Podl'a P. N. Butow et al. (2000)
mozu psychosocialne faktory zohrat' potencidlne vacSiu ulohu pri rakovine prsnika. Na
zéklade tychto atribitov sme sa zamerali vyluéne na jeden konkrétny druh onkologickej

choroby, rakovinu prsnika.

Rakovina prsnika zasahuje citlivé miesto, prsia ako zdroje vyzivy, symbol Zenstva,
zenskej krasy, materstva a plodivej sily (Abrahamova a kol. 2009). Zasahuje ddleziti sucast’
zenskej identity, Gast tela, ktord je pevne spitd so Zenskou sexualitou. Ziadna ina forma
rakoviny teda nepdsobi na zeny tak desivo ako prave tato. Ma potencial ovplyvnit' Zenu v
mnohych aspektoch jej zivota. Posobi na rodinny a pracovny Zivot, vol'ny €as, socialny svet
pacientky, na fyzické schopnosti, suc¢asne s ktorymi prichddzajii zmeny vo vnimani vlastného

tela a sexuality.

Rakovina prsnika pritahuje pozornost’ svojim rozmerom. Ten spociva v jej vysokej
incidencii a mortalite, charaktere celosvetového problému, vo vplyve na pacientku a celé jej
socialne okolie, dosledkoch, ktoré sposobuje a v neposlednom rade neexistencii jasne
definovanych pri¢in jej vzniku.

Rakovina prsnika je u zien na celom svete najcastejSie sa vyskytujucou onkologickou
diagndzou a predstavuje pre ne mimoriadne stresujuci zazitok. Kazda dvanasta Zena je nou

postihnuta (Kliment, Plank, Kavcova 2015).



Graf 1 Celosvetovo najcastejsie sa vyskytujuce onkologické diagndzy u zien v roku 2012 (IACR
2012)
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1.2.1 Biopsychosociilne aspekty suvisiace s rakovinou prsnika

Snahou bolo samostatne vymedzit’ jednotlivé aspekty stvisiace s rakovinou prsnika.
V kontexte celostného ponimania choroby a pacienta, ktorému sa blizSie venujeme neskor, je
vSak medzi tymito aspektmi vzt'ah, navzajom sa ovplyviiuju a nie je mozné ich vnimat
oddelene. Preto hovorime o biopsychosocialnych aspektoch, ktoré s onkologickou diagnézou
stvisia.

Diagnodza rakoviny je velmi stresujlica a je vnimand ako t'azk4 udalost. V Zivote
pacientky je tak velkou zmenou, ze nesporne traumaticky ovplyviluje jej Zivot. Zasahuje
pacientkin fyzicky a psychicky stav, oblast’ interpersondlnych vztahov, siet’ socialnej opory
(Ziakova 2005b). Sposobuje dominovy efekt, je pri¢inou d’aldich udalosti a nasledkov, ¢o
moze viest k zmenadm identity rodiny a dennej rutiny. Predstavuje Zivot s konStantnou
neistotou (Zaskodnd, Bolkova 2012). Je akymsi zastavenim v Case, vylic¢enim z kazdodennej
¢innosti a stabilizovanych isto6t (Mandincova 2011). Prostrednictvom tejto choroby sa utvara
novy spdsob Zivota, ked’ze ide o staly stav a viac nez len diagnézu (Gulasova 2009).

Maéme za to, zZe s prichodom rakoviny prsnika mnohé socidlne roly pacientka straca. Najma v
dosledku zniZenej participacii na spolocenskych aktivitich. Zaskodna a Bolkova (2012)
tvrdia, ze doterajSie socidlne roly onkologickej pacientky nekoncia, ale podstatne sa menia.

Podla I. Gulasovej (2009) diagnoza rakoviny so sebou prindsa naopak novu socidlnu rolu,



rolu pacientky. PrindSa z4dsadné Zivotné zmeny, napétie, naddej na vyliecCenie a tieZ sklamania.
Okrem neprijemnych symptomov ako je bolest’, nevolnost, unava a uzkost, prichadzaju
finan¢né problémy a problémy tykajuce sa zamestnania, byvania, starostlivosti o deti, rodinné
starosti a existencialne problémy (Sprah, Sostari¢ 2004). Choroba zasahuje do Zivotného $tylu
pacientky a jej rodiny, kedy je potrebné zmenit navyky, denny rezim a spOsob travenia
vol'ného ¢asu (Matéjcek 2001).

Pacientky cCasto prezivaji strach, smutok, beznadej, ale aj hnev a pocity viny,
nastavaju rozne bolestivé a zat'azujuce lieCebné procedury, objavuju sa vedlajSie ucinky
(Tschuschke 2004). Vplyvom roéznych lekarskych opatreni, sa u pacientok zacinaju
prejavovat’ ucinky terapie, mézu nastat’ telesné zmeny, ktorym sa musi pacientka prispdosobit’
a Celit bezmocnosti (Angenendt, Schiitze-Kreilkamp, Tschuschke 2010). To m6ze mat’ vplyv
aj na sexualny zivot partnerov. Pacientky ho odmietaju v dosledku straty vlasov alebo
hmotnosti, odstranenia prsnika, ako vysledku lie¢by (Macik, Zidtkowska, Kowalska 2012). Aj
napriek tomu, Ze rakovina a jej liecba nevylucuje sexudlny Zivot, vyrazne ovplyviiuje
partnersky a sexudlny vztah. Z oboch stran moze docasne vzniknut' urcity psychicky blok
(Abrahamova a kol. 2009). Pacientky sa mézu v dosledku telesnych zmien citit’ neatraktivne
alebo dokonca odpudivo alebo naopak, sexudlna potreba sa moze znizovat’ u partnera, ktory
na seba vzal rolu opatrovatel'a (Wozniak, Izycki 2014). Mnohym pacientkam s onkologickou
chorobou sa znepaci vlastné telo a maju dojem, Ze je pre ich partnera odpudzujiuce (Masak,
Siracka 2009). Pacientky Casto trpia stratou telesnej atraktivity. Obraz seba samej poskodzuju
javy ako strata hmotnosti, vypadavanie vlasov, problémy s pletou (Angenendt, Schiitze-
Kreilkamp, Tschuschke 2010). Casto prichadza zniZenie alebo strata sebavedomia, strata
pocitu Zenskosti, pokles sexudlnej pritazlivosti, Uzkost, depresia, beznddej, vina, hanba,
strach (Taleghani, Yekta, Nasrabadi 2006). Vedlajsie ucinky ako je nevolnost, tnava,
slabost’, nie je mozné skibit' s beznym Zivotom, plnenim roli v rodine, zamestnani a
spolocnosti. Pacientky a rodina si uvedomuju, Ze pdsobenie choroby ich bude sprevadzat
urcity Cas a balansovanie medzi poziadavkami pacientky a poziadavkami ostatnych ¢lenov

rodiny ¢i spolo¢nosti, sa pre rodinu stdva problémom (Tschuschke 2004).

Onkologicka choroba ohrozuje systém hodndt, ktoré si pacientka a jej rodina v zivote
vytvorili (Guldsova 2009). Jej dosledkom dochadza k prehodnocovaniu nazorov, hodnét,
postojov. Diagndza nartiSa sebakoncepciu a sebauctu, ¢o je dosledkom fyzickych zmien ¢i
straty spoloCenského postavenia, neschopnosti venovat’ sa zdlubam, praci, rodine a priatelom.

NezanedbateI'ny je aj priamy vplyv choroby na pracovnu rolu a s tym suvisiace financné
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zabezpecenie jednotlivca (KriStekova 2005). Starostlivost’ o pacientku v Case choroby so
sebou prindsa zvySené ndklady, ¢o v niektorych pripadoch méze viest' k vaznym finanénym
dosledkom, dlhom, problémom so splacanim hypotéky ¢i dokonca exekucidm. Pacientka a
rodina siahaji po Usporach a ich minanie nesuvisi len s priamymi ndkladmi na liecbu, ale
zahffia to aj nédklady na palivo, zvysené telefonne ucty, potravinové doplnky, zdravsie
potraviny, oblecenie a doplnky ako parochne, $pecialne podprsenky, ktoré stvisia s telesnymi
zmenami pacientky (Amir et al. 2012). Stabilita v zivote s onkologickou diagnézou je ¢asto
vyluCena. Za chodu nastava jednak u pacientky, tak aj u jej rodiny vyrovnavanie sa S
existen¢nou a ekonomickou neistotou. Pacientka musi zabezpecit' moznost’ lieCby zniZzenim

alebo prerusenim pracovnej innosti (Cadkova Svejkovska, Chrdlova, Slavikova 2013).

Onkologicka choroba presahuje osobnost’ pacienta a zasahuje celu rodinu a okolie
(Istvanova, Ziakova 2015). Oznatuje sa aj ako ,rodinna choroba® (Sabolova Fabianova,
Ziakové 2016) a ako komplex chordb ma vazne dosledky nielen pre jednotlivcov, ktorych tato
choroba postihuje, ale aj pre ich rodiny, spolo¢nost’ a zdravotnicky systém (Coleman et al.
2008). V case choroby casto zlyhdvaju socidlne vztahy. Blizky tazko zvladaju starostlivost’ o
onkologické pacientky, prichddza privelkd zodpovednost’, podlichaju tlaku, ktory je nan
vyvijany, nedokazu sa vysporiadat’ s emociami a bolestou. Meni sa spdsob, akym na seba
rodinni prisluSnici posobia a nové povinnosti mézu niektorych ¢lenov premdct’. Nezriedkavo

st vysledkom toho rozvody, odli¢enia jednak medzi partnermi ako aj v rdmci rodiny.

V suvislosti s tym vykazuju tiez dolezitost problémy, ktoré existovali pred nastupom
onkologickej choroby. Tym, Ze choroba mdze byt stavand ako zdmienka alebo vinnicka
vzniku tychto problémov, ¢lenovia rodiny sa moézu zodpovednosti jednoducho zbavit
(Téthova, Ziakova 2016).

Pacientkin doteraj§i spOsob Zivota sa meni. Jej potreby nebyvaji uspokojené,
choroba vyzaduje vysSie adaptacné naroky, nutné je absolvovat’ mnohé doposial’ nezazité
situdcie, potrebnd je hospitalizacia. NeoddeliteI'nou sucastou zdravotnej starostlivosti sa tak
stavaju aj socialne aspekty (Levicka a kol. 2015). M. Bagov4, E. Ziakovéa a Z. Katreniakova
(2015, s. 55) zistili, ze medzi vyskytujice sa socialne dosledky onkologickej choroby patri
,heschopnost’ pracovat, obmedzena ucast’ na spolo¢enskom zivote, zavislost’ na ostatnych,
tazkosti finan¢ného charakteru, socialna izolovanost a pocity izolovanosti, socidlne
vylucenie, resp. diskrimindcia, nizSia kvalita zivota, zmena roli v rodine, zmena zivotného

Stylu a problémy v rodine, vzt'ahoch.*
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Onkologickd choroba ma samozrejme mnozstvo somatickych dosledkov, od
nevolnosti po tazkt navu, pricom zvladanie niektorych beznych poziadaviek okolité¢ho
prostredia a kazdodennych uloh vyzaduje pomoc druhych, objavuje sa zavislost’ na ostatnych
I'ud’och (Nezu et al. 2004). Pozornost’ sa tieZ upriamuje na nespavost’, vratane opakujtcich sa
no¢nych mor, straty chuti do jedla, tazkosti s navratom do obvyklej ¢innosti v domécnosti a v
praci, a neschopnosti ststredit’ sa (Ganz, Hahn 2008). U pacientok sa v roznej miere moze
objavovat’ zvysSend tendencia k poteniu, ndvaly horkosti, poruchy spanku a zmeny nalady

(Angenendt, Schiitze-Kreilkamp, Tschuschke 2010).

Celu nepriaznivll situdciu umociiuje premnozeny pocet navstev lekara a opakované ,
psychicky naro¢né kontroly. Mnohé mesiace lie€by vedu k naruseniu spoloc¢enskych aktivit a
znizuju schopnost’ planovat’ (ZaSkodna, Bolkova 2012). ,,Onkologicky pacient je v urcitom
zmysle stale pacientom po cely zivot. Je tu nutnost’ prisnej dispenzarizacie, pravidelnych
kontrol, opakovanych aj naro¢nych diagnostickych testov pocas mnohych rokov po liecbe.
Tato skutocnost’ determinuje psychologicky stav pacienta, ale aj situdciu pacienta v rodine a
spolo¢nosti. ... Casto sa stretivame so smutnymi a asto az tragickymi situaciami, ktoré
prezivaju aj lieCeni onkologicki pacienti. Diskriminacie, nepodlozené predstavy nejakej
»infekénosti* rakoviny pre okolie, izol4cia pacienta v rodine, rozvody* (Siracka, 2003, s. 1).
Onkologicka choroba prichddza Casto necakane, pacientka nie je na takuto situaciu pripravena
(Weiss a kol. 2010). Preziva ju ,,ako tazku osobnu katastrofu a Casto diagnoézu rakoviny
vnima ako rozsudok smrti. Od okamihu ozndmenia mé pacient len jednu istotu: ni¢ nie je isté*
(Angenendt, Schiitze-Kreilkamp, Tschuschke 2010, s. 93). Pocituje svoju bezmocnost, ma
strach z lieCby, jej ddsledkov, obava sa straty dostojnosti, straty intimity, zavislosti na
druhych pri uspokojovani potrieb a v neposlednom rade smrti. U pacientky sa objavuje
beznadej, ktord je silnym prediktivnym faktorom suicidalneho konania (Weiss a kol. 2010).
Mnoho pacientok s nadorovou chorobou trpi klinicky relevantnymi priznakmi emocionélnej
uzkosti, ¢o nielenze podstatne znizuje kvalitu ich Zzivota, rovnako potencidlne naruSa
dodrziavanie liecby. Je preto dolezité sledovat’ a usmeriiovat’ aj emocionalnu stranku procesu
liecby (Min, Yoon, Lee 2013).

I. Gulasova (2009) uvadza nasledovné vSeobecne sa vyskytujice zmeny u

onkologicky chorych pacientov:
— precitlivenost’ pacientov, vicsia citova drazdivost,

— Casté vykyvy nélady,

12



zaporné emocie — obavy, strach, depresia, az apatia,
pocit menejcennosti,

pocit znehodnocovania, utldCania a prenasledovania, narusenie medzil'udskych

vzt'ahov.

Medzi hlavné telesné, psychické a socidlne problémy spéjajuce sa s onkologickou chorobou

H. Faller (1998, in: Tschuschke 2004) radi:

hrozbu smrti, nakol’ko je choroba stale spajand s umieranim a nevyhnutnou smrt'ou,
stratu telesnej nedotknutelnosti, chory ¢lovek straca prirodzeny pocit nezranitel'nosti,
stratu autonoémie, kedy je pocit sebaurcenia a riadenia vlastného osudu strateny,
stratu aktivit, pretoze ich bezné vykonévanie je znemoznené,

socialnu izoléciu, strach zo stigmatizacie, nastdvajice zmeny v socialnych vzt'ahoch,

vyskytujuce sa subtilné formy socialneho odstupu,

ohrozenie socialnej identity a pocitu vlastnej hodnoty.

Vyrovnat’ sa s prichodom onkologickej diagnozy nestaci. Pacientka musi zvladat’ aj to, ¢o s

chorobou a po nej prichadza. Jej priznaky, hrozbu opakovania alebo zlyhania lie€by. Pocas

choroby nastavaju rozne fazy, strieda sa remisia s recidivou, nadej s deziliziou (Téthova,

Ziakova 2016). Pacientka pri vyrovnavani sa s chorobou prechadza roznymi §tadiami, ktoré je

potrebné reSpektovat’, konkrétne ide o:

Sok — u pacientok sa objavuju pocity bezradnosti, zmitku, izkosti,

popretie a izolaciu — pacientky sa v tejto faze usilujii uniknat’ od skuto¢nosti alebo ju

popriet,

zlost’ a negativizmus — f4za je typicka pocitmi krivdy a nespravodlivosti,

depresiu — s vnimanim rakoviny ako nevylie¢iteInej choroby sa objavuje smutok z
hroziacej straty,

akceptaciu — pacientky prijimaji nevyliecitenost’ choroby ako novl Zivotnu situaciu,

ku ktorej aj musia zaujat’ novy Zivotny postoj (AndraSiova 2008).

Zaverom je mozné konstatovat, Ze choroba nielenze biologickt, psychicku, socidlnu a

duchovnu zloZku zahfna, ale zaroven vSetky tieto zlozky aj ovplyviluje. S psychosocidlnymi

dosledkami choroby, ku ktorym okrem iného patri strach zo smrti, izoldcia, odmietnutie,

bezbrannost’, zivotné otazky a ohrozenie vlastnej identity, sa pacientky s rakovinou tazko
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vyrovnavaju. St vSak aj pacientky, ktoré nepocituju takmer ziadne problémy pri konfrontécii
s nasledkami ich choroby. Niektoré dokonca prezivaji lepSiu psychicku pohodu, ktora

potencionalne vychadza zo samotnej skiisenosti s chorobou (Spek et al. 2013).
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2 Koncepcie zdravia a choroby

O. Dostalova (1993) vnima problematiku onkologickej choroby ako vel'mi
komplikovant, nakolko nazerat’ na fiu je mozné z mnozstva urovni a pri pohlade z jednej

strany ndm unikaju ostatné roviny.

V sucasnej dobe ndm rdézne tedrie a modely pomahaji porozumiet’ problémom, ktoré doteraz
neboli jasne vysvetlené, objasiiuju ich a poskytuju struktaru pre ich analyzu. V nasledujicich
castiach budi vymedzené, ako rozne teorie a modely vysvetluju vznik a priebeh choroby,

zameraju sa konkrétne na onkologickt chorobu v kontexte tychto tedrii a modelov.

2.1 Biomedicinsky model

,»Vykonané skimania, literarne pramene, ale i prax jednoznacne svedéia o tom, Ze
vyznam psychickych a socidlnych cCinitelov je potrebné brat do uvahy pri vSetkych
chorobach* (Kocisova 2012, s. 105). Bolo vsak obdobie, ktoré nepripustalo iné ako
somatické faktory ovplyvilujuce l'udské zdravie a prdve myslenie v tomto vyzname bolo

povazované za vedecké (Ktivohlavy 2003).

Az do doby zhruba pred 200 rokmi sa v medicine povazoval zdujem o zdravie ako dobré
fungovanie tela, mysle a ducha za prvoradu tlohu lekdra. Potom doSlo v profesionalnej
medicine ku zmendm v uvazovani o zdravi (Seedhouse 2001). Zdravie bolo vysvetl'ované len
ako nepritomnost” choroby. Takéto vylucne biologické ponimanie zdravia a choroby sa
vyvijalo v cCase, ked boli objavené mikroorganizmy ako pri¢iny vzniku mnoZstva chorob.
Fyzickeé telo bolo u ¢loveka stavané na prvé miesto, menej podstatna bola psychika, o ktorej

sa uvazovalo len prostrednictvom Spekulacii (Novakova 2011).

Prva polovica 20. storocia je typicka vnimanim ¢loveka ako Cisto biologickej bytosti.
Z tohto predpokladu vychadza biomedicinsky model, ktory so sebou prinaSa obmedzeny
pohl'ad na ¢loveka, chorého vnima len v kontexte jeho choroby a nie v jeho celistvosti. Na
zdravie nazera ako na stav dokonalej harmonie a zhody ¢innosti telesnych buniek a organov
(Munzarova 2005). S T'udskym telom zaobchadza ako so strojom, ktorého poskodené Casti st
opravované alebo nahradzované inymi (Kebza 2005). Pokial’ organizmus funguje bez
poruchy, je zdravy, pricom zdravie je protikladom choroby alebo smrti (Novakova 2011).
Biomedicinsky model vnima pacienta len z biologického hladiska, skiima pric¢iny choroby len

v organizme ¢loveka a neberie do uvahy tie, ktoré lezia mimo neho (KociSova 2012).
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Choroba ma na zaklade tohto pristupu vyhradne jednu konkrétnu pricinu, telesnej povahy
(Kebza 2005). Predpoklada, ze mysel’ a telo st uplne oddelené entity, a teda mysel’ nemoze
ovplyvnit' fyzické systémy a naopak. Choroba je sposobena vonkajSimi CiniteI'mi, ako su
virusy alebo baktérie, ktoré vytvaraju zmeny v telesnom systéme, pricom psychické procesy
su uplne nezavislé (Albery, Munafé 2008). Pacient nie je zodpovedny za svoju chorobu,
nenesie podiel ani na svojom uzdraveni, vSetko zdvisi len od lekara a stanovenom postupe
liecby. Pacient na zaklade toho zastava pasivny postoj Kk liecbe. Tento model je zamerany len

na chory orgén, vsetko ostatné je mimo zaujmu lekéra (Faleide, Lian, Faleide 2010).

Biomedicinsky model poskytuje hlavny opis parametrov pre Stidium zdravia a
choroby niekol’ko sto rokov. V priebehu minulého storocia sa vSak rozvinuli aspekty, ktoré
spochybiiujii biomedicinsky model a navrhuji véc¢siu Ulohu psychickych a socidlnych

procesov v etiologii a lieCbe chorob (Albery, Munafé 2008).

2.2 Psychosomaticky pristup

,Psychosomatika je moderny medziodborovy pristup mediciny k starostlivosti o
ludské zdravie* (Novakova 2011, s. 76), ktorého zaklady sa objavuji uz v 19. storo¢i. Pristup
bol intenzivne rozpracovany obzvlast v prvej polovici 20. storoc¢ia (Mandincova 2011).
Podstatou tohto pristupu je komplexny pohlad na zdravie Cloveka. Sicasne sa zaobera jeho
telesnym stavom 1 psychikou, pozornost’ tiez venuje prirodnému a socidlnemu prostrediu, v
ktorom sa ¢lovek nachddza. V ramci problematiky zdravia a choroby mé psychosomaticky
pristup zaujem na tom, aby boli do tivahy brané rovnako vazne ako faktory biologické, tak i

psychickeé a socialne, a to v pripade vSetkych chorob (Novakova 2011).
Psychosomaticka medicina je charakterizovand tymito znakmi:
— zaobera sa Studiom biologickych, psychickych a socialnych vztahov pri vzniku
choroby,
— k urovaniu diagnozy, liecbe a prevencii choroby pristupuje komplexne, ¢im zahfiia
vSetky spominané faktory,

— zavadza timovl spolupracu réznych Specialistov, aby sa tak uplatnila celostna
starostlivost’ o ¢loveka (Dostalova 1993).

UZ v samotnom nazve tohto pristupu su pritomné dve zlozky, psychika - psychicka a somatika

- telesnd zlozka. Clovek je viak vo svojej podstate socidlna bytost a determinovany je este

svojou spiritualitou (Klimova, Fialova 2015). V stcasnosti je koncept psychosomatiky dany
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chapanim c¢loveka ako komplexného, harmonického a celistvého systému, ktory je tvoreny
radom na sebe zavislych subsystémov. Vznik psychosomatickych choréb mézeme prirovnat’ k
ladovcu. Pozorovatelné symptomy su len viditelnou Castou l'adovca, avsak omnoho vécsia
masa l'adovca je pod povrchom ,,mora‘“. O tychto skrytych Castiach I'adovca vieme len vel'mi

malo a predstavuju nezname faktory (Mastiliakova 2007).

Obr. 1 Psychosomaticka choroba prirovnavana k l'adovcu (Mastiliakova 2007, s. 31)

STMETOMY

NEZNAME FARTORY

S prichodom psychosomatického pristupu sa zmenil pohl'ad na pacienta. Zacal byt vnimany
ako jednota telesného a duSevného v kontexte prostredia. Zaviedol tiez =zaklady
multifaktoriality vo vzt'ahu medzi zdravim a chorobou, tzv. koncepciu plurality patogénnych
faktorov (Kebza 2005). B. Basteckd a kol. (2003) vSak konStatuju, Ze pdvodne mal
psychosomaticky pristup pripominat’ psychosocidlne stuvislosti vzniku chordb, avsak stal sa z

neho len stiboj telesnej a duSevnej pricinnosti.

2.3 Biopsychosocialny model

Biopsychosocialny model obohacuje predstavu 0 zdravi achorobe o0 socialne
a psychické faktory, pritom rolu biologickych ¢initel'ov nepopiera (Kebza 2005). V roku 1947
WHO (Svetova zdravotnicka organizacia) definuje zdravie ako stav uplnej fyzickej, duSevne;j
a socialnej pohody, nielen ako nepritomnost’ choroby. V tomto kontexte vymedzuje zdravie
ako celok, ktory tvoria rovnocenné dimenzie, telesnd, psychickd a socidlna. K jeho SirSiemu
vnimaniu dochadza zaCiatkom 21. storoCia (K#ivohlavy 2003). Aj napriek tomu, Ze tieto

dimenzie od seba dokaZeme teoreticky od¢lenit’, spolo¢ne tvoria jednotu a v skuto¢nosti
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mozno pracovat’ len s ¢lovekom ako komplexom. Uz Platon tvrdil, ze ,,najvacsi omyl pri
lieCeni chorob je, ze st lekari, ¢o liecia telo, a lekari, ¢o lie¢ia dusu, hoci telo a duSa su
jednotné a nedelitel'né* (Seward, Mattingly 1980, in: Koc¢isova 2012, s. 102). Choroba pritom
vznika vzdy, ked’ jedna alebo viac tychto zloziek nie je v poriadku, a ak ma problémy jedna
zlozka, zacne sa to prejavovat’ i na ostatnych (Klimova, Fialova 2015).

V sucasnosti najznamejsi a najvplyvnejsi model, ktory vysvetl'uje vznik onkologicke;j
choroby je postaveny na biopsychosocidlnej suéinnosti cCinitelov. Biologické, socialne
a psychické faktory posobia ako dynamické procesy pri ur¢ovani nastupu, priebehu choroby
a zotavenia z nej. G. L. Engel patri medzi prvych, ktori tato ideu vyjadrili. Zdoraznil potrebu
vnimat’ ¢loveka v jeho celosti, pricom v kontexte choroby poukazuje na Styri patogény
zohravajuce dolezita tlohu:

— geneticku predispoziciu,

— konstituénu predispoziciu,

— charakteristiky osobnosti a spravania,

— socialnu oporu (Bastecky 1993, in: Ziakova 2005a).
,»V sulade s dneSnymi vedeckymi poznatkami musime hovorit' o multifaktorovom vzniku
chorob, kde navzajom nezndmym spdsobom interaktivne alebo kumulovane spoluposobia
vplyvy Zivotného prostredia (Ziarenie, virusy, karcinogény), psychosocialne faktory (stres,
vzorce spravania), imunologické, endokrinné a genetické faktory” (Hiirny 1996, in:
Tschuschke 2004, s. 15). Pri vzniku choroby teda spolupodsobi cely rad rizikovych pri¢in v
zivotnom S§tyle a v osobnosti jednotlivca, ktoré¢ zobrazuje model biopsychosocialnych
faktorov zdravia a choroby (Kogisova 2012). E. Ziakova (2005a) viak poukazuje na to, Ze
hranice medzi jednotlivymi Cinitelmi nie s jasne vyhranené a tak Castokrat nie je mozné

spol'ahlivo stanovit’, do akej miery je biologicky, socialny ¢i psychicky faktor urcujici.
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Obr. 2 Biopsychosociélne faktory zdravia a choroby (Engel 1977, in: Ziakova 2003a, s. 192)

BIOLOGICKE - PSYCHOLOGICKE “  SOCIALNE
SILY genetika sebaregulacia’, socialna
PRE homeostaza zvladanie stresu: zodpovednost
ZDRAVIE . relaxacia davanie a prijimariie socidlna politika
A BLAHO . zdravy zivotny styl | lasky socialne skupiny
. -cvicenie pozitivna predstavivgst -rodiny
-strava pozitivne myslienlsy -gkoly
"-.__—nepritomnost' zdrava osobnost 7 —eirlovi
~. zévislosti, } -vedomie Gspesnosti
A -nezdolnost :
SOCIALNE | PSYCHOLOGICKE BIOLOGICKE.
SILY = .,
PROTI osamelost L depresia chybanie cricenia
ZDRAVIU chudoba | negativne myslienlky zla strava
A ELAHU .zneuzivanie ! starosti choroby a zranenia
 agresivita uzkost toxické chemikdlie
slabé schopnosti zvladania znedistenie ovzdusia
nezdrava oscbnost
stres

Biopsychosocialny model choroby reprezentuje komplexny a systémovy pohl'ad na
vzt'ahy, ktoré pdsobia na zdravie a chorobu zvonka a zvnutra ¢loveka (Raudenska, Javiirkova
2001). Zakladom je nevyhnutnost’ vidiet’ a vySetrit’ cloveka v obdobi choroby komplexne, vo
vSetkych suvislostiach, v kontexte jeho biologickych, psychickych a socidlnych potrieb
(Novékova 2011).

Ako uvadza Mandincova (2011), prepojenost’ telesného a duSevného v suvislosti so
zdravim a chorobou je uZ uznavana bez rezerv. Nedostatocne ocenovana vSak byva socidlna
dimenzia. B. H. Lipton (2011), hlavny predstavitel Novej biologie, poukazuje na neplatnost’ a
zastaranost’ mnohych mytov dedenych zo stredoveku aj v kontexte vzniku chordb. Aj napriek
tomu, Ze doslo k objavu BRCA1 a BRCA2 génov sposobujucich rakovinu prsnika, rakovina
nevznikd dosledkom ¢innosti jedného génu, ale zloZitych interakcii medzi mnohymi faktormi
a az 95% pripadov rakoviny prsnika nie je sposobenych génmi. Autor zdoraziuje, Ze je nutné
prispdsobit’ sa I'udskému mysleniu v si¢asnom stave sveta, v ktorom je jedinec obklopovany
mnozstvom tazko rieSitelnych ¢i nerieSitelnych situdcii. Tieto situdcie neohrozuju l'udské
zdravie bezprostredne, napriek tomu ich nepriaznivé podsobenie na zdravie potvrdil na
bunkovej trovni. Na zaklade poslednych poznatkov vedy v oblasti socidlnych determinantov

zdravia je teda zrejmé, Ze socialne vplyvy pdsobia na zdravie a dizku Zivota (Wilkinson,
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Marmot 2005). Aktualnost’ koncepcie potvrdila WHO zriadenim CSDH, Vyboru zameraného

na socialne determinanty zdravia (Vackova a kol. 2012).

Biopsychosocialny pristup ku zdraviu a chorobe predstavuje holisticky, celostny
pristup. Slovo zdravie podl'a etymologickych slovnikov pévodne znamenalo ,,celok™ a tento
pojem celku sa objavuje prave v holizme, v smere, ktory zdravie a starostlivost’ ol vnima z
podstatne SirSicho hl'adiska (Ktivohlavy 2003). Prave holisticky pristup ,,vidi zdravie ako
subor zloziek, ktoré funguju na podklade vztahu medzi sebou a vzajomného ovplyvnenia. Ide
o prepojenie zlozky telesnej, dusSevnej, citovej, osobnej (sebarealizacnej), socidlnej
(spolocenskej) a duchovne;j (spiritudlnej)” (Novakova 2011, s. 15). Vyzdvihuje predchadzanie
chorobam, celost’ Cloveka ako osobnosti a jeho zaradenie do prirodného a socidlneho
prostredia (KociSova 2012). ,,V sucasnej vede znamend snahu ndjst’ alternativnu schému v
okamihu, kedy povodne ortodoxné mechanistické prestalo vd’aka novym objavom fungovat’:
Casti tvoria v holistickom ponati neoddelite'ny celok a pritom nie st ani fixné, ani konstantné,

ani nemenitel'né, ale naopak flexibilné a tvarne* (Striezenec 2006, s. 52).

V priebehu dalSiecho vyvoja bol tento model obohateny o rovinu duchovnu,
spiritudlnu a ekologicku. V tejto suvislosti vznikol model bioekopsychosocidlny (Vymétal
2003), bio-psychosocialne-spiritualny (Kebza 2005), ¢i bio-psycho-socio-kulturo-spiritualny
(Kebza, Solcova 2003), J. Kiivohlavy (2006) hovori o somatopsychospiritualite.

2.4 Systémova teoria

Na cloveka, zdravie aj chorobu teda treba nazerat’ celostne. Tento princip rovnako
zahfna systémova tedria. Systémovy pristup je spdsob myslenia a konania, v rdmci ktorého st
javy chapané ako celok v ich vnutornych a vonkajSich suvislostiach. Systémom potom
oznaCujeme suhrn prvkov, javov a vzajomnych vézieb medzi nimi, ktor¢ ako celok
preukazuji urcité¢ vlastnosti a spravanie. Systémovy pristup reSpektuje vizby medzi
jednotlivymi prvkami a skimanua oblast’ vnima ako jednotny celok zlozeny z casti (Smutek
2013).

,Klac¢ovymi pojmami, charakteristikami a vychodiskami tejto teérie sti: holizmus, interakcia
a vzajomna zavislost’, progresivna segregacia, diferencidcia a hierarchia, otvorenost’ voci
prostrediu a transformaéné procesy, teleologia (napifanie Gcelu), homeostaza, entropia,
regulacia a spitna vizba a ekvifinalita® (Slosar 2017, s. 77). Systém je zakladnym terminom
systémovej teorie. Tvoreny je mnozstvom casti, medzi ktorymi existuju vnatorné i vonkajsie
vztahy. Systém je od okolia oddeleny, ale navzajom sa ovplyviiuju (Slosar 2011). Kazda
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osoba predstavuje v ramci systémovej tedrie systém a spojenie viacerych osob opat’ kreuje
novy systém (Schilling 1999, in: Levicka 2002).

»Systémove teorie skiimaju fungovanie Casti a celku. Systém je definovany ako subor prvkov
navzajom zavislych, ktoré st vo vzajomnej interakcii. Tieto jednotlivé prvky st organizované
a tvoria celok. Vzajomna zavislost’ medzi jednotlivymi prvkami sposobuje, ze kazda zmena
jedného prvku vyvolava zmenu vietkych ostatnych prvkov v celom systéme® (Slosar 2011, s.
34-35). Zmeny, ktoré sa odohraji v niektorej z Casti systému, sa zékonite odrazaju v d’alSich
Castiach. Tieto zmeny vSak neprebichaji jednosmerne, ale v zmysle cirkularnej kauzality
mdze ich vysledok opéat’ spiatne pdsobit’ na pric¢inu a vyvolat’ d’alsiu zmenu (Barker 2012, in:
Brnula a kol. 2015).

Cloveka mozno vnimat ako systém tvoreny riadiacimi (nervovy, endokrinny,
imunitny) a riadenymi (traviaci, obehovy, pohybovy atd’.) subsystémami, ktoré je mozné delit’
na organy, tkanivd, bunky, molekuly atd. V celostnom pohlade clovek nepredstavuje
absolutny vrchol tejto pyramidy, ale je subsystémom vysSich psychosocidlnych systémov. Z
nich je najbliz§im nadradenym subsystémom dvojica, rodina, potom uzsie I'udské
spolo¢enstvo (Hosak a kol. 2015). H. Specht a A. Vickery (1980, in: Hollstein-Brinkmann
2001) uvadzaju, ze systémové vychodisko nesmie podhodnotit’ interné vzt'ahy a vnutorny stav

daného systému.
Systémové myslenie mé pociatky u Aristotela, ktory povazoval celok za viac nez len sumu
jeho casti. Toto tvrdenie rozsiril G. W. F. Hegel o d’alSie tri body:

1. povahu prvkov urcuje celok,

2. bez stidia celku nemdZeme poznat’ jednotlivé prvky,

3. tieto prvky su vzajomne zavislé a prepojené dynamickymi vztahmi (Skyttner 2001).
Systémova teoria slizi ako nastroj integracie jednotlivych teorii, ktory dokaze navzajom
spajat’ vysvetlujuce poznatky jednotlivych vied, ich definicie predmetu a spdsoby prace.
Rozlicnymi systémovo teoretickymi pristupmi sa daji zachytit' vSetky roviny konania a
popisy socidlnej prace. Systémova tedria umoziuje ako teoreticka spona schopnost’ napojenia
rozli¢nych socidlnych kontextov a dimenzii tvorby tedrie a moze jestvujuce zaradit’ z novych
hladisk* (Hollstein-Brinkmann 2001, s. 170).

Klienti su suastou systému a len v ramci tohto systému je mozné ich problémy riesit.
Pomo6ct’ im moézu tri druhy systémov, a to:
— prirodzené a neformdlne systémy pomoci (rodina, priatelia, spolupracovnici),
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— formalne systémy pomoci (podporné skupiny, rozne ¢lenské organizacie a asociacie),
— spolocenské systémy pomoci (S8koly, nemocnice) (Smutek 2013).
»Systémovy pristup je jednym zo zakladnych pristupov v socialnej ¢innosti, je zakladnym
metodologickym vychodiskom socidlnej prace® (Striezenec 2006, s. 99), ,,presadzuje

myslienku, Ze problémy réznej povahy sa nedaju chapat’ jednodimenzionalne* (Brnula a kol.

2015, 5. 138).

2.5 Behavioralne teorie

Na vychodiskd psychosomatiky v poslednych tridsiatich rokoch nadvizuje
behavioralna medicina (Pavlikova 2007), ktora akcentuje na vzajomné poOsobenie
biologickych a behavioralnych faktorov (Kebza 2005). Behavioralne teérie su pre oblast
socialnej prace vel'mi vyznamné a Siroko uplatiiované, a to z dévodu ich orientacie na oblast’
spravania a konkrétneho konania na zaklade vedomia klienta. Z tychto teérii vychadza
i Siroka oblast’ praktickej socialnej prace, a to behavioralna socialna praca orientovana na
napravu neziaduceho spravania jedinca, ktora sa zacala rozvijat' v 60. — 70. rokoch 20.
storo¢ia (Levickd 2002). Jej cielom je dosiahnutie zmeny sprdvania, ktoré je zavislé na
patogénnych vzorcoch spravania, pricom vychadza z toho, ze aj maladaptivne spravanie je

naucené (Ziakova, Hudecova 2017).

Tento model vysvetluje zdravie ako urcité prejavy spravania, ktoré su pre zdravie ¢loveka
kvalifikované ako vyznamné a ucelné. Vyuziva pritom poznatky psychologickych disciplin
ako je psychopatologia, klinicka psychologia, psycholdgia zdravia a psychologia choroby
(Novékova 2011).

Emocionalny zéazitok moéze aktivovat, alebo naopak potlait’ funkciu vSetkych
organov. Ide o behavioradlny aspekt emocii, ktoré¢ potlaCame v ddsledku komplikovaného
socidlneho Zivota, ktory od nas postuluje kontrolu a potlacovanie emocionalnych prejavov.
Emocie sa tak nevhodnymi cestami dostant tam, kde by nemali byt’, vegetativnym nervovym
systétmom sa dostavaju k orgdnom, ktoré potom ovplyviiuju. Podstatné vSak je, aby ¢lovek
emocie, ktoré preziva, vyjadroval. Tym sa organizmus oslobodi od emociondlneho tlaku

a vrati sa k rovnovahe (Faleide, Lian, Faleide 2010).

wPosun od klasickej psychosomatickej mediciny k behavioralnej medicine znamena opustit
otazku ,,Preco choroba vznikla?*“ a pytat sa ,,Ako sa da chorobe predchadzat, ako sa s nou

da vyrovnat?* Behaviordlna medicina sa tak orientuje na zdravie ana podklade vied
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0 spravani vytvara Siroky model zdravia a choroby integrujuci faktory biologicke,
psychologické a socialne. Potvrdzuje, Ze vznik a priebeh rady chorob suvisi s urcitym
spravanim, postojmi, myslenim chorého a urcitym typom psychickych reakcii* (Raudenska,

Javiirkova 2001, s. 18).

2.6 Kognitivne tedrie

Pod kogniciu moézeme zahrnut poznavacie schopnosti, vedomie, poznanie a
poznavaciu zlozku emdcii. Ide o sposob, akym myslenie spracovava informacie. Pochadza z
latinského cognoscere, znamenajliice kognitivne a poznavacie procesy. Kognitivne tedrie
vychadzaji zo skutocnosti, Ze 'udia nereaguji priamo na podnety z okolia, ale na kognitivnu
reprezentaciu tohto prostredia. Funguje to na modeli Podnet — Organizmus — Reakcia —
Nasledok. Kognitivne procesy maji sprostredkujicu funkciu medzi podnetom a spravanim.
Urcité spravanie nevyvolava podnet, ale vyznam, ktory ¢lovek tomuto podnetu prisadi
(Raudenska, Javirkova 2001).

Kognitivne dysfunkcie maju podla kognitivnej tedrie vplyv na utvéranie
maladaptivneho spravania a emocii (Slosar 2015). ,Maladaptivne schémy st dysfunkéné
vzorce myslenia a spravania, ktoré vznikaji v ranom vyvine jedinca na zaklade negativnych
skusenosti a zazitkov (emocnych zraneni) s blizkymi osobami. MdZe ist’ tieZ o naucené
postoje a presvedCenia, alebo vzory spravania, ktoré ako dieta preberd od dolezitych I'udi vo
svojom zivote a nevedome ich prendsa do svojho neskorSieho fungovania. Maladaptivne
schémy su hlboko zakotvené v kognitivhom, emo¢nom a behavioradlnom systéme jednotlivca
a brania v prezivani plnohodnotného a Stastného Zivota® (Kordacova 2013, s. 32).
Dysfunkéné schémy negativne vplyvaji na zdkladné urovne osobnosti. Na urovni myslenia
negativne posobia na procesy rozhodovania, na Urovni preZivania produkujii negativne
emocie a nadmerny stres a ovplyviiuji sebahodnotenie jedinca a na Urovni behavioralnej
zniZzuju inteligentné prejavy jednotlivca (KordaCova 2013). Tieto maladaptivne vzorce
spravania a myslenia m6Zzu chorobu spustat’ a udrziavat’.

Dysfunkéné myslienky mozu sposobit’ to, Ze sa l'udia budu vyhybat’ problémom
alebo ich budi neadekvatne riesit’ (Slosar 2015). Maladaptivny, teda popierajici, rozitepujuci
spdsob, zamlcujuci realitu, komplikuje alebo dokonca zabrafiuje primeranej reakcii, zvladaniu
(Tschuschke 2004). Nasledkom maladaptivnych typov obrany, ¢lovek nemdze dostato¢ne
alebo vobec aktivovat dostupné stratégie zvladania (Angenendt, Schiitze-Kreilkamp,
Tschuschke 2010).
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V pripade, ze myslienkové procesy jedinca su chybné a tendencné, emociondlne a
behavioralne reakcie jedinca na rozli¢né zivotné situacie budu problematické, co moze viest’ k
rozliénym problémom, vratane choroby. Kognitivna teéria predpoklada, ze spdsob, akym
I'udia vnimaji svoje sktsenosti, ovplyviiuje ich emociondlne, behavioralne a fyziologické
reakcie (Raudenskd, Javirkova 2001). B. H. Lipton (2011) dodéava, Ze zdravie a choroba
vychédzaju z naSich pozitivnych a negativnych myslienok. Pokial' jedinec preprogramuje

myslenie, moze zmenit’ aj svoje telo.
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3 Rizikové spravanie onkologicky chorych klientov socialnej
prace

Rizikové spravanie chapeme ako ,,spravanie, ktorého vysledok nie je jasny, ktoré
prindsa balansovanie medzi moznostou negativnych nasledkov, strat a pozitivnymi
nasledkami, profitom. VSetky formy rizikového spravania obsahuji kompromis medzi
kratkodobym ziskom a potencialnymi dlhodobymi negativnymi nasledkami‘ (Orosova a kol.
2007, s. 32-33). Ide o ,,socidlny konstrukt, zahriiujuci rozmanité formy spravania, ktoré
nemusia byt nutne taxativne vymedzené. Su vsak identifikované ako tie, ktoré spdsobuju
zdravotné, socidlne alebo psychologické ohrozenie jedinca samotného alebo jeho socidlneho
okolia, pri¢om ohrozenie moZe byt’ realne alebo predpokladané* (Sirticek, Sirtickova, Macek
2007, s. 477). M. Dolejs (2010, s. 9), ktory sa fenoménu rizikového spravania venuje
dlhodobo, ho vymedzuje ako ,spravanie jedinca alebo skupiny, ktoré =zapri¢inuje
preukazatel'ny narast socialnych, psychologickych, zdravotnych, vyvojovych, fyziologickych

a d’alSich rizik pre jedinca, pre jeho okolie a/lebo pre spolo¢nost’.*

3.1 Psychosociilna podmienenost’ vzniku onkologickej choroby

V priebehu mnohych rokov sa menili predstavy o vzniku a vyvoji onkologicke;j
choroby, ako aj o nej samotnej. Objavovalo sa mnozstvo pristupov k vysvetleniu pdsobenia

roznych faktorov na jej vznik a vyvoj.

Boli to emdcie, ktoré mali vplyv na zdravotny stav, pozoroval sa tiez vzt'ah medzi
osobnostnymi charakteristikami a chorobou. Tuto suvislost’ sledoval uz Hippokrates a neskor
Galénos (Abrahamova a kol. 2009). Ten uz v 2. storo¢i nasho letopo¢tu pozoroval, ze Zeny
melancholi¢ky ochorejii rakovinou prsnika CastejSie ako sangvinické Zeny. V 18. storo¢i sa
predpokladalo, Ze rakovinu sposobuje strach a hlboky zial’, Ze melancholické Zeny, ale aj
otupené, hysterické zeny, Zeny s nervovymi problémami a tie, ktoré prezili katastrofalne a
bolestivé zazitky s viac ohrozené rakovinou. O sto rokov neskor povazovali vedci starosti,
zial, dusevné tutrapy, osamelost’ a ndhle rany osudu za rizikové faktory pre vznik a vyvoj
onkologickej choroby (Dostalova 1993).

Ako rizikova sa tiez popisovala atmosféra v rodinach. ISlo prevazne o sociilne
izolované rodiny, ktoré neumoziiuji priamo prejavovat city, vzajomnost’ vztahov a ¢lenovia
rodiny nie st schopni vnimat’ potreby ostatnych (Cibula a kol. 2009). V. Kebza a 1. Solcova

(2003) tiez pripisuju dolezitost’ rodinnému prostrediu, najmé dynamike rodinnych vztahov.
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Pre neskor$i vznik rakovinovych buniek by mala byt Specifickd rodina bez otvorenych,
emociondlne zivych vztahov, ktori autori prirovnavaju k velkej chladnej miestnosti, alebo
socialne izolovana rodina, kde ma nedostatok socidlnej prestize vykompenzovat' dieta a

pritom pozornost’ venovana potrebam jednotlivych clenov rodiny je prilis mala.

O. Dostalova (1993) ponuka suhrn psychosocidlnych faktorov, u ktorych sa

predpoklada, Ze maja pozitivny vzt'ah ku vzniku a vyvoju onkologickej choroby:
— traumatické zazitky z detstva, najma strata blizkych, ale aj sklamanie detskej dovery
dospelymi,
— neskorsie straty blizkych osob,
— kancerofobia, teda nadmerny strach z ochorenia na rakovinu,
— strata koncepcie vlastného zivota, kde patri:
a) strata ilazie manzelského vzt'ahu,
b) strata spolo¢enského uplatnenia — kariéry,
c) sklamanie z deti,
— strata zmyslu Zivota,
— odmietnutie rieSenia zivotnej situdcie a Unik z trvalej tenzie,
— finan¢na zéataz.

Idea, Ze by rakovina vznikala na ziklade psychosocialnych faktorov byva tiez
spochybiiovand, nakolko pre tento predpoklad neexistuju priame dokazy a vyskytuje sa
mnoZstvo nejednotnych vyskumnych vysledkov (Tschuschke 2004). S. Kunzova a kol. (2014,
s. 79) naopak uvadza, Ze ,,psychosocidlne faktory zdsadne ovplyviiuji zdravotny stav jedinca.
Ich pdsobenie bolo potvrdené na mnohych trovniach organizmu: epigenetickej, biologickej a
behaviordlnej. Zameranie pozornosti na psychosocialne vplyvy méa vSak dolezité
konzekvencie pre prevenciu komplexnych chorob®. V rdmci psychosocialnych faktorov st

V sicasnosti najviac diskutované a Studované vyznamné Zivotné situacie, stres, copingové

stratégie, depresia a osobnostné Crty (Holland 2015).

3.2 ,,C—osobnost™

M. Seligman, americky psycholdg, nadviazal na existujuce domnienky o rovnakych
osobnostnych Struktirach predisponujicich vznik rovnakej choroby a prostrednictvom

faktorovej analyzy vyprofiloval ,,0sobnost typu C*, ,karcinogénnu osobnost™ (Ziakova,
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Kocisova, Wagnerova 2015). V anglicky pisanej literatire sa hovori tiez o ,,cancer-prone
personality, ¢ize k rakovine disponovanej osobnosti, ¢i v skratke len ,,cancer personality*

(Blatny, Adam 2008).

¢

,C — osobnost™ je charakteristickd inhibiciou, trpezlivost'ou, nizSiou toleranciou k
stresu, vi¢Sou zranitelnostou (Mesaro$ova et al. 2007). Uzko s fiou suvisi aj ,,pritomnost’
alexithymie, Co je psychologicka charakteristika jedinca, ktory nedokaze vyjadrit’ svoje city a
emocie. Pre svoje okolie posobi ako necitlivy a nevSimavy. Je to vSak dobre oSetrovana
maska, ktora ho chrani pred sklamanim a zosmiesnenim* (Adam 2011, in: Bacova, Ziakova,
Katreniakova 2015, s. 53-54). Za jej znaky je tiez povazovand emocionalne deficitna
osobnost’, depresivna osobnost’, prispdsobivost’ a podriadenost’, ktoré st povazované za jeden
zo spustacov tejto choroby (Angenendt, Schiitze-Kreilkamp, Tschuschke 2010). Ide o
psychicky vyrovnané osobnosti, spolupracujuce, ochotné poméhat’ a druhych neobtazuju,
maju uctu k autoritdm, su priatel'ské, trpezlivé a nendro¢né. Su lahostajné k naznakom
negativnym zmien svojho zdravotného stavu, bolest’ zndSaju s odovzdanostou, Casto sa
vzdavaji bez boja (Ktivohlavy 2003). Hovori sa tiez o pocite bezmocnosti a beznadeje,
znizenej schopnosti riesit’ situdciu, mensom uspokojeni zo vzt'ahov, strate nadeje a dovery,
tendencii ozivovat’ a znova prezivat’ skorSie deprivacie a zlyhania, potlacovani emocionality,
zvySenej tendencii k nadmernému prispdsobovaniu sa poziadavkam okolia ako o
predisponujicich faktoroch (Cibula a kol. 2009). Specificki pre ne je prazdnota v
medzil'udskych vzt'ahoch, prisilné pripatanie k partnerovi, zavislost na nom a bezmocné
zufalstvo po rozchode (Tschuschke 2004). ,Karcinogénna osobnost je nositelom
pesimistickych interpretaénych a explanacnych sklonov. Maji nezriedka pocit, Ze priebeh
svojho zivota mozu ovplyvnit’ a aj zvladat’ len nepatrne. Trpia syndromom bezmocnosti a
beznadeje, Casto sa vyhybaju konfliktom (hlavne Zeny), ¢im sa konflikty somatizujt, pretoze
hostilita sa obracia dovnutra ich vlastného organizmu. Potlacuju a popieraju depresiu, zlost” a
hostilitu. Potlacenie a vytesnenie je ,,chrbtovou osou“ ich osobnosti® (Kohoutek 2007, in:
Ziakova, Ko¢isova, Wagnerova 2015, s. 223). Prave popieranie, vyhybanie sa eméciam, ich
potlacovanie, ako aj potlaCovanie vlastnych potrieb ako §tyl zvladania narokov veda napokon

k oslabeniu odolnosti organizmu voéi karcinogénnym vplyvom (Solcova, Kebza 2007).

V ramci diskusii sa vedu spory o tzv. ,,0sobnosti typu C*. Odbornici sa takmer uz pol
storo¢ia venuju Studiu korelacie osobnosti a onkologickej choroby, pricom prvé Stadie
rakovinovej osobnosti sa objavili v 60. rokoch minulého storocia. Nazeranie na dolezitost’

osobnostnych dispozicii a psychosocialnych faktorov sa v priebehu rokov vyvijali a menili.
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Vyskumy boli na zaciatku 90. rokov 20. storoCia vysvetlované v prospech existencie
,»osobnosti typu C*, v sucasnosti vSak vysledky vyskumov nie su jednoznacné, a tak je
,koncept C osobnosti“ spochybiiovany (Blatny, Adam 2008). Ako uvadza viacero autorov,
prekazkou popisu ,,rakovinovej osobnosti je to, Ze vina za vznik choroby moéze pripadat’ na

samotného pacienta (Cibula a kol. 2009; Spiegel, Kato 2000).

3.3 ,,C—systém zvladania*

Dopracovali sme sa K zisteniu, ze v oblasti vedy dochddza medzi odbornikmi

k zamienaniu pojmov. ,,Osobnost’ typu C* byva neadekvatne pouzivany a na vedeckom poli
dochadza k misinterpretacii ,.konceptu spravania typu C“. Na tento koncept prvykrat
upozornila americka psychologicka L. Temoshokova v roku 1981 (Colman 2015), podla
ktorej vSak ,,v Ziadnom pripade nejde o urcity typ osobnosti, ale o sposob spravania, reakciu
na stres, copingovu stratégiu, ktorou sa jedinec adaptuje v priebehu Zivota. Typ C nepopisuje
celu osobnost. Skor sa jedna o doleZitu cast psychickej obrany jedinca voci emociondlnemu
ohrozeniu. Pouzitie pojmu osobnost’ by niektorych mohlo viest k presvedceniu, Ze jadro
cloveka, to, kym je, hra nejaku ulohu v tom, ¢i ochorie rakovinou. Ale sposob, akym jedinec
typicky zvldada stres, méze ovplyvnit jeho biologicku obranu voci rakovine* (Peterkova a kol.
2013, s. 246).
Tento Specificky spdsob zvladania A. O. Faleide, L. B. Lian a E. K. Faleide (2010, s. 171-
172) pomenuvaju ako ,,C-systém zvladania®, ktorého hlavnymi charakteristikami su:

— ,,snaha byt’ zdchrancom,

— domnienka o vlastnom vybornom zdravi,

— snaha vyhybat sa konfliktom,

— snaha nevyjadrovat’ za ziadnu cenu negativne emocie,

— nadmernd snaha spolupracovat’ s druhymi 'ud'mi (kooperativnost)),

— neistota,

— snaha podriad’ovat’ sa druhym,

— snaha mat’ vysSiu mieru subjektivne hodnotenej socidlnej adaptacie a izkosti®.
I. Nykli¢ek, L. Temoshok a A. Vingerhoets (2004) dopiiaju medzi charakteristiky ,,C-
systtmu zvladania® udrziavanie vonkajSicho dojmu spokojnosti, sebaobetovanie,

kooperativnost’, sociabilitu, snahu suhlasit’ s autoritami a nepresadzovat’ sa, znizené
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uvedomovanie si vlastnych potrieb, pocitov a telesnych vnemov. Podl'a L. Temoshok (2002,
in: Hunter 2004), odkazuje ,,C-systém zvladania“ na sposob, akym sa jedinec vyrovnava so
stresom. Najkritickejsi faktor, najcastejSie spajany s problémami s imunitnym systémom je, Ze
osoba nie je zamerana na seba, nesleduje signaly vlastného tela, ma tendenciu hovorit, Ze je
vSetko v poriadku a zameriava sa na to, ¢o chci vSetci ostatni. A takto to funguje aj

V stresovej situacii, v ktorej ¢lovek moze ostat’ prilis dlho.

Mnozstvo odbornikov sa zhodne na tom, Ze prave spdsob nazerania na svoj zivot a
sposob zvladania zataze s nim spojenej je prave to, ¢o je prizna¢né pre 'udi s onkologickou

diagnozou (Ziakova 2016).

3.4 Maladaptivne zvladanie naro¢nych Zivotnych situacii ako
rizikové spravanie onkologicky chorych pacientov

V 50. rokoch 20. storocia uradnici zdravotnej poistovne vo Walese zaznamenali, Ze
vdovy po zavalenych banikoch maju castejSie, zévaznejSie a Casto smrte'né zdravotné
problémy v porovnani so Zenami, v zivote ktorych tato udalost’ nenastala. Vznikla tak teéria
zivotnych udalosti (Hosdk a kol. 2015). Vyskum v oblasti zvladania zitaze sa zacal
zameriavat’ na mensie kazdodenné stresy a zlozité Zivotné situacie (Ruiselova a kol. 2006).
Spociatku bola pozornost’ upriamena len na rozne katastrofy ako st zemetrasenia, zaplavy,
vojnové udalosti a pod. Neskdr sa vedci zamerali na ovel'a beznejSie situacie, ako je strata
partnera, vazna choroba, strata zamestnania a pod., ktoré viacSina l'udi preziva ako

mimoriadnu zataz (Mandincova 2011).

Vo svetovej literatire sa hovori o life events, teda Zivotnych udalostiach (Kebza
2005; Vasina 1999), v nasich podmienkach o naro¢nych Zivotnych situaciach (Cap, Dytrych
1968). Pojem naro¢né Zivotné situacie pouzivaju aj autori L. Lova$ a J. Vyrost (1997). Pred
pojmom udalosti uprednostiiuji pojem situacie, ktory upozorituje na podstatny aspekt
interakcii ¢loveka so socidlnym prostredim, pred pojmom udalosti. ,,Naro¢né zivotné situacie
st chapané ako situdcie, ktoré su subjektivne vnimané ako kritické, ale zaroven je poloZeny
zvySeny doraz na pritomnost’ vzajomnych socidlnych vzt'ahov subjektov, teda akcentuje sa
socialny rozmer tychto situacii (Frankovsky 2011, in: Ko¢isova, Ziakova 2016, s. 12-13).
Preto je nutné rozliSovat, €1 su tieto situdcie spojené s pozitivhymi alebo negativnymi
emoéciami a tiez ¢i ide o Cerstvo alebo ddvnejSie zazité situacie.

»Psychosocialne stresy typu straty objektu alebo vztahov k nemu a kumulacia

zivotnych situacii, ktoré si vyzaduji maximalnu adaptéciu jednotlivca, st patognomickymi
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faktormi, ak sa objavia 2-3 roky pred manifestaciou vlastného nadorového ochorenia® (Kebza
2005, in: Ziakova akol. 2008, s. 139). Autorky H. Kukurova a A. Kocisova (2004) tiez
poukazuji na to, ze psychosocidlna zataz sa objavuje v anamnéze onkologicky chorych v
zmysle nahromadenia tazko rieSitelnych Zivotnych situdcii, a to najmenej dva roky pred
vznikom choroby a objavenim sa jej prvych klinickych priznakov. Podl'a P. N. Butow et al.
(2000) sa tato vol'ba ¢asového ramca posudzovania Zivotnych situacii najcastejsie pohybuje
medzi 2 -5 rokmi.

Mnoho pacientov objavi spitne tieto neprijemné zazitky a situécie, o ktorych sa domnievaji,
ze su zrejme spustacim momentom choroby. Jednd sa o situdcie, ktoré cloveka hlboko

-----

(Angenendt, Schiitze-Kreilkamp, Tschuschke 2010).

U pacientok zo Slovenskej a Ceskej republiky, ktoré prekonali rakovinu prsnika, sa v ramci
sondaze prebichajucej v rokoch 1999 a 2000 zistilo, ze sa medzi naroénymi Zivotnymi
situdciami prevazne vyskytovali alkoholizmus manzela, smrt’ blizkej osoby v ramci rodiny,
choroba alebo Uraz manzela, nevera manzela, vztahové problémy v rodine, vztahy v
zamestnani, pracovné vycerpanie a stres, prepustenie zo zamestnania, hekticky spdsob zivota,
odchod do dochodku, a narodenie postihnutého dietat’a (Ziakova a kol. 2008). M. Bacova, E.
Ziakova a Z. Katreniakova (2015, s. 55) za psychosocidlnu zitaz v detstve povaZzuju
,alkoholizmus rodi¢ov, stratu rodiCcov a opakované stahovanie. V dospelosti je
psychosocialnou zatazou strata zamestnania, chronické stresy v zamestnani, kriza a
nestabilita v manZelstve, absencia planov do budtcna a strata vyznamnych blizkych l'udi®.
Spominané narocné zivotné situdcie sprevadza zataz, ktora sa vacSinou prejavi len
vtedy, pokial’ st poZiadavky a naroky na ¢loveka spojené s negativnou udalost'ou tak vysoké,
ze ich dana osoba hodnoti ako nezvladnutel'né (Spiegel, Kato 2000, in: Tschuschke 2004). So
zatazou suvisi zvladanie, ktoré je akymsi vy$Sim stupfiom adaptacie, zdpasenim jedinca s
nadlimitnou zat'azou. Adaptacia predstavuje vyrovnavanie sa so zatazou v obvyklej, pomerne
dobre zvladdnutelnej miere (Kfivohlavy 1994). ,,Pre zvladanie pouZivaji jednotlivci rdzne
postupy, oznacované pojmom copingove stratégie. Chapeme ich ako zvladacie vzorce, vzorce
spravania, ktoré jednotlivec pouzije na zvladnutie zatazovej situdcie” (Oravcova 2007, s.
144). ,,Pri vymedzeni vztahu stratégie spravania — narocné Zivotné situacie vystupuje do
popredia podstatny moment interakcie jedinca a socidlneho prostredia“ (Frankovsky 2011, in:

Kocisova, Ziakova 2016, s. 12).
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Stratégie zvladania alebo copingové stratégie mozno rozdelit do troch hlavnych

foriem zvladania zat'aze:

— zvladanie zamerané na problém (spravanie smerované ku znizeniu alebo odstraneniu

hrozby),

— zvladanie zamerané na emocie (snaha o zmenu vlastného prezivania zatazovej
situacie),
— zvladanie zamerané na unik (zmena prostredia, podmienok alebo I'udi nachadzajucich

sa v okoli) (Hewstone, Stroebe 2006).

Tiez mdézeme hovorit’ o adaptivhom zvladani zataze, ktoré predstavuje Uspesné prekonanie
situacie, a neadaptivnom, ktoré sa javi ako neti¢inné a jeho vysledkom je netspech (Zelinova,
Zelina 2009, in: Sihanska, Sadlova 2003).

Autori dotaznika SVF 78 (stratégie zvladania stresu), W. Janke a G. Erdmannova (2003),
rozdel'uji stratégie, ktoré clovek pouziva pri zvlddani zatazovych situdcii na pozitivne
a negativne. Pozitivne (adaptivne) stratégie smeruju k redukcii stresu, ku ktorym patri
podhodnotenie, devalvacia viny, odklon, ndhradné uspokojenie, kontrola situacie, kontrola
reakcii a pozitivne sebainstrukcie. Negativne (maladaptivne) stratégie smeruju k zosilneniu
stresu, ku ktorym prislucha tnikova tendencia, perseveracia, rezignacia a sebaobvinovanie.
Hovoria tiez o tzv. singularnych stratégiach, potrebe socidlnej opory a vyhybani sa, ktorych
vyuZivanie je potrebné interpretovat’ v kontexte konkrétnej situacie.

Ako sme uz spomenuli, onkologickd choroba sa radi medzi psychosomatické
choroby. ,,Psychosomatickd porucha je urcitym sposobom Unikového rieSenia, ktoré je pre
chorého aktudlne prijatel'nejSie neZ realne vyrovnanie sa s problémom* (Koncekova 2004, s.
68). Neprekonavané ¢i nespravne prekondvané zatazové situdcie moézu viest k zmendm
v zdravotnom stave ¢loveka. Aby k nim nedochadzalo, je potrebné ich zvladat adaptivne,
nakol’ko prave maladaptivne reakcie na zataz mo6zu mat’ vplyv na manifestaciu choroby.

Naro¢né zivotné situacie sa objavuju, dovolime si tvrdit, v Zivote kazdého jedinca
v mensej ¢i vdcSej miere. Vyzaduju si urciti mieru adaptacie a zvladania. To vSetko je
normalnou sucastou zivota a nie je na tom ni¢ patologické. Rozhodujtci vsak je sposob
spracovania naro¢nych Zivotnych situdcii, aké stratégie zvladania pri tom jedinec vyuZije.
Mame za to, Ze sklon k vyuzivaniu maladaptivnych copingovych stratégii v kontexte
naro¢nych zivotnych situacii predstavuje rizikové spravanie onkologicky chorych pacientov,

ktoré by mohlo viest’ k vzniku onkologickej choroby ¢i jej recidive. Zameriavame sa teda na
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zvladanie naro¢nych Zzivotnych situacii, ktoré nastali u pacientok s rakovinou prsnika pred

vznikom rakoviny, nie na zvladanie samotnej choroby.
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4 Socialna praca v kontexte onkologickej choroby

4.1 Socidlna praca ako sucast’ interdisciplinarnej starostlivosti
0 onkologického pacienta

Ukazuje sa, ze zdravie a choroba su zavislé nielen na faktoroch genetickych a
patofyziologickych, ale tieZ ich podmiefiuju psychické, socialne a duchovné faktory. Coraz
viac su zdravie a choroba predmetom interdisciplinarneho vyskumu, ktory dnes nevykonavaju
len lekari, ale zadujem on maju aj psycholdgovia, pedagogovia, filozofi, ekonomovia ¢i
socialni pracovnici (Mausch 2014).

,»Pre sociadlnu pracu je dolezité, aby dokéazala ako institucia njst’ spdsoby riesenia socidlnych
problémov. K tomu potrebuje disponovat’ adekvatnym siborom aktudlneho poznania o tom,
ako socidlne problémy vznikaju, prejavuju sa alebo sa vyvijaju v case* (Topinka 2016, s. 7).
To sa tyka aj problematiky onkologickej choroby.

Vyznam a potrebu socidlnej prace v modernej spolo¢nosti nemozno spochybiiovat.
Novovznikajice socialne problémy prijima ako realitu. Jednou z jej charakteristik je jej
dynamicka povaha a preto na tieto problémy a zmeny v spolofnosti musi reagovat. Je
nevyhnutné, aby sa socialna praca stidle viac zapajala do rieSenia réznych problémov a
odpovedala na potreby spolo¢nosti. S neustale rasticim poctom onkologickych pacientov a
ich poziciou si sama spolo¢nost’ vyZaduje pracu socidlneho pracovnika v tejto oblasti. Aj L.
Gulova (2011, s. 14) v tejto suvislosti tvrdi, Ze ,,socialna praca je z pohl'adu tedrie uzndvana
ako vedecky fundovand odborna disciplina, ktora prostrednictvom metdd socidlnej prace
zaist'uje na profesionalnej urovni starostlivost’ o potrebné*.

Holisticky pristup zdoraziiuje spojenie medzi pacientovym zdravim, jeho
psychosocialnym stavom, kulturou, prostredim, v ktorom sa nachadza, rodinnou, socialnou a
ekonomickou situdciou a pod. a tieZ nevyhnutnost’ nielen spoluprace odbornikov z jedného
odboru, ale takisto medziodborovej spoluprace (Levicka a kol. 2015). I. Kubikova (2001, s.
10) tvrdi, Ze vylieCenie pacienta ma komplexny charakter a ,,iplné uzdravenie zahfiia
vylieCenie biologické, psychologické a socidlne. Socidlne vylieCenie vSak v naSich

podmienkach zaostava®.
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WHO poskytuje model zaradenia socidlnych pracovnikov do timu profesiondlov pracujtcich s
onkologicky chorymi klientmi v zdravotnickom =zariadeni. V centre tohto modelu je
onkologicky socidlny pracovnik. Jeho vztah s klientom je zalozeny na komunikacii,

konzultacii a socialnej intervencii (Bencova, Kraj¢ovicova 2011). Blizsie to popisuje Obr. 3.

Obr. 3 Funkény systém poskytovatel'ov starostlivosti o onkologického pacienta (Bencova,

Krajcovicova 2011, s. 112)

WHO model:

Onkologicky
socialny
pracovnik

Deti
rodina

Zamestnanie

Postavenie onkologického socidalneho pracovnika v time personalu:
= kOomunikacia  ====3»- konzulticia === socidlnaintervencia

34



I. Kuznikové a kol. (2011) prepdja spolupracu medzi socidlnym pracovnikom, klientom a jeho
prirodzenym prostredim, organizaciami mimo zdravotnickych zariadeni a samotnymi ¢lenmi

interdisciplinarneho timu.

Obr. 4 Prepojenie spoluprace socialnej prace a zdravotnictva (Kuznikova a kol. 2011, s. 24)

interdisciplindrni tym

socidlni pracovnik

spolupracujici organizace
vné zdravotnického zafizenf

klienta jeho
pfirozené prostfed(

Kvalitnd onkologicka starostlivost’ si vyzaduje multidisciplinarny timovy pristup.
Ten by mal spocivat’ v umozneni pristupu k odbornikom, ktorych by netvorili len profesionali
z oblasti lekarskej starostlivosti, zdroveit by posobili pred, v priebehu ako aj po ukoncent
lie€by. Onkologicki sociédlni pracovnici su v jedine¢nom postaveni stat’ sa kI'i¢ovym ¢lenom
lekarskeho timu a hrat zasadni Ulohu pri pomoci tymto pacientom (Davis 2009).
»Starostlivost’ v zmysle jednotného pdsobenia na jedinca v oblasti biologickej — lekari, sestry,
oSetrovatelia, psychologickej — psycholdgovia a psychiatri a socidlnej — socialni pracovnici je
nevyhnutna. Tento model nema za ciel’ znizovat’ dolezitost’ preverenych postupov biologicke;j
mediciny, len ich uvadza do komplexnejSich suvislosti® (Zaskodna, Bolkova 2012, s. 449-
450). ,,Praktickou konzekvenciou holistického pristupu vo vede je multidisciplinarna a

interdisciplinarna spolupraca* (Matel 2017, s. 58).

Pocas 90-tych rokov 20. storoc¢ia bolo uskuto¢nenych mnozstvo vyskumov, ktoré sa
zameriavali na onkologicky chorych pacientov. Vysledkom boli zistenia, ktoré vypovedali 0
tom, ze lieCba pacientov sa orientuje najmi na fyzicka strdnku choroby aj ked choroba
zasahuje pacienta aj v inych oblastiach ako len fyzickej (Sifianska 2016). E. Ziakova, A.
Kocisova a M. Wagnerova (2015, s. 222) potvrdzuju, ze ,,ako priciny aj liecba onkologickej
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ochorenia mé S$tyri zdkladné aspekty a to biologicky, psychologicky, spiritudlny, a v
neposlednej miere socidlny, z ¢oho jednoznacne vyplyva, Ze v tejto problematike existuje
dostato¢ny priestor pre uplatnenie socidlneho pracovnika, jeho odbornej a osobnostnej
erudovanosti®. Rakovina sa stdva chronickou chorobou, ¢o so sebou prindsa aj potrebu po
novych sluzbach (Sinanska 2016).

,Prakticky vSade tam, kde je poskytovand a zaistovana zdravotna starostlivost, je
nutné sucasne zaistit' a poskytovat’ starostlivost’ socidlnu®“ (Vurm a kol. 2007, s. 30). J.
Levicka a kol. (2015, s. 155) dokonca tvrdia, ze medicina sa ,,stdva stale viac socialnou.
Pri¢iny chorob st nielen individudlne, ale tiez socialne. Socialnym pri¢inam a ich nasledkom
sa da celit' len socidlnymi prostriedkami®. , Kategéria choroby je okrem medicinskeho
hl'adiska spoluurovana i socialne. Oznacenie nejakého prejavu za chorobny ho zéaroven
nejako socialne vymedzuje* (Koncekova 2004, s. 68). V sucasnosti mozno chorobu vnimat’
ako socialno-medicinsku kategériu (Bayerova 2006). Problematiku onkologickej choroby
postvajii do socialnej oblasti aj jej d’alsie aspekty. Casovo naro¢na lie¢ba s mnozstvom
vedlajSich efektov, néaslednd (ne)moznost' pacienta vratit sa k povodnému stavu a tiez
moznost’ zaclenit’ do procesu vyrovnavania sa s chorobou a jej liecCbou aj blizkych chorého
(Cadkova Svejkovska, Chrdlova, Slavikova 2013). Pdsobenie socidlnej prace prave v
zdravotnictve ma mimoriadny vyznam a v tejto oblasti stoji na holistickom pristupe (Levicka
a kol. 2015). Jeho prinos spociva vo viacsej kooperacii medzi zdravotnou starostlivostou a
socidlnymi sluzbami a moézeme ho chdpat’ ako komplexny pristup k potrebam klientov
zahtnajuci vSetky oblasti zivota (Novosad, Novosadova 2000). Vnimanie pacienta v zmysle
jeho komplexnosti, v holistickom vyzname, prinasa novy rozmer starostlivosti o pacienta. V
klinickej praxi sa zacal uplatiiovat’ na zéklade tendencie udrzat’ rovnovdhu medzi technickym

pokrokom a potrebami ¢loveka (Mastiliakova 2007).

E. Sirackd (in: Angelovi¢ova, Matheova 2012, s. 100) apeluje na to, Ze ,,nastal ¢as, aby sa
zaCala presadzovat’ nova oblast — psychosocialna onkoldgia, ktorej napliou je Studium,
analyza a rieSenie socialnej, psychologickej, emocionalnej a duchovnej kvality Zivota a
vSetkych d’alSich aspektov tykajtcich sa onkologického ochorenia. Je najvyssi Cas, aby sa na
tom zacalo intenzivne pracovat’ a aby sa to uviedlo do Zivota®. E. Ziakova (2016) v tomto

kontexte hovori o socioonkologii.

Na int stranku tejto siCasnej problematiky poukazuju autorky B. Balogova a J.
Levicka (2010, s. 100), ktoré tvrdia, ze ,,smrtel'né choroby su tradicnou hrozbou aj pre
najostrielanej$i pomahajuci persondl, ohrozenie Zivota niekoho je naro¢né na zvladanie.
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Velmi Casto sa stretdvame so situdciou, ze na onkologickych oddeleniach nemocnic a v
hospicoch nechct trvalo pracovat’ socialni pracovnici, psychologovia, ¢i duchovni z dovodu

hrozby vyhorenia®.

4.2 Onkologicka socialna praca v minulosti a dnes

Na Slovensku nie je pozicia onkologickych socidlnych pracovnikov etablovana, aj
napriek tomu, ze v zahrani¢i sa v onkologickej praxi beZzne stretivame s pdsobenim
socialnych pracovnikov. Vo svetovom kontexte sa socidlna praca stala socidlna praca

Standardnou sti¢ast’ou onkologickej liecby.

V zahrani¢i vznikaju asociacie socialnych pracovnikov posobiace v onkologickej praxi, ktoré
maju vahu profesijnych komér (Ziakova, Ko¢isova, Wagnerova 2015). Prikladom je AOSW
(Asociacia onkologickych socidlnych pracovnikov), ¢i blizSie Specifikovand APOSW
(Asociacia socialnych pracovnikov v detskej onkolégii) (Sifianska 2016). V krajinach ako je
USA, Kanada, Australia, ¢i vyspelé krajiny zapadnej Eurdpy, funguje systém, kde
onkologicki socidlni pracovnici, zacleneni do timu oSetrovatel'ského persondlu, vykonavaju
hlavni psychosocidlnu intervenéntt ulohu (Bencova, Krajéovicova 2011). V naSich
podmienkach je celd zodpovednost’ za starostlivost’ o onkologicky chorého pacienta v rukéach
lekarov, zdravotnych sestier, psychologov, psychiatrov (Bencova, Mrazova, Svec 2010).

V USA je onkologicka socidlna praca sticast'ou Struktiry pomahajtcich profesii v onkoldgii,
realizuje sa od 60-tych rokov 20. storocia a tloha socialneho pracovnika je tam podstatnou a
neoddelitelnou su¢astou vsetkej onkologickej starostlivosti (Sifanska 2016). I. Kuznikova
a kol. (2011) pontika priklad z Finska, kde je socidlny pracovnik stcastou profesiondlneho
timu na kazdej klinike a tym je v priamej blizkosti klientov. AZ jedna tretina socidlnych

pracovnikov posobi v tejto krajine v nemocniciach.

E. Ziakova, A. Kocisova a M. Wagnerova (2015, s. 223) poukazuju na to, Ze ,.je
nevyhnutné uvazovat’ o zacleneni socialnej prace do onkologickej praxe i na Slovensku, o
dosial’ absentuje. Klient ma pravo vyuzivat' sluzby multidisciplinarnemu timu komplexnej
starostlivosti, kde jednotlivi odbornici vystupuju ako partneri pri rieSeni tazkej Zivotnej
situacie, v ktorej sa klient ocitol. To, Ze sucastou tychto timov by mal byt aj socidlny
pracovnik, je potvrdené v celosvetovom meradle®. Napriklad aj ,,Svetova zdravotnicka
organizacia (WHO), Americka asocidcia onkologickych socidlnych pracovnikov (AOSW) a
d’alSie medzinarodné organizacie odporacaju v kontexte komplexnej starostlivosti interakciu
vSetkych funkénych sucasti timu poskytovatelov zdravotnej starostlivosti pri poskytovani
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psychosocialnej podpory pacientom s nadorovou chorobou, pricom ustrednym vykonnym
pracovnikom ma byt onkologicky socidlny pracovnik® (Ganz, Hahn 2008, in: Bencova,
Krajcovicova 2011, s. 112).

K poznaniu, Ze socidlni pracovnici by mohli prispiet’ k starostlivosti o chorych doslo na
zaciatku 20. storocia. Postupne sa onkologicka socidlna praca ukazala ako subsSpecidlna oblast’
lekarskej socidlnej prace, a to vyhradne pre poskytovanie odbornej socialnej starostlivosti pre
pacientov s rakovinou a ich opatrovatelov. V zahrani¢i sa onkologickd socidlna praca tesi
bohatej a vyvijajucej sa historii. Sluzby v rdmci nej sa stali sofistikovanejSie, rozmanité a
multisystémové, avSak nad’alej stoja na zakladnych principoch praxe socialnej prace (Hedlund
2015).

Prvykrat o praxi socidlnej prace v onkologii napisala v roku 1974 R. Abrams vo svojom diele
Not Alone With Cancer (Hedlund 2015). V roku 1977 bola zalozenda APOSW a o 7 rokov
neskdr NASW (Nérodnd asociacia socidlnych pracovnikov v onkologii) (Lauria 2009). Dnes
posobia onkologicki socialni pracovnici v najrdznejSich zivotoch I'udi zasiahnutych rakovinou
a v roznych prostrediach. V zahranic¢i su v sti€asnosti onkologicki socialni pracovnici pritomni
vSade tam, kde st onkologicki pacienti lieCeni a d’alej sledovani. Od neziskovych organizacii
a zariadeni hospicovej a paliativnej starostlivosti aZ po sukromnt prax a konzultacntl ¢innost’
(Kennedy 2015), svoje sluzby poskytuji v zdravotnickych zariadeniach, medicinskych a
onkologickych centrach, komunitnych nemocniciach, ambulantnych klinikach, stkromnych
ordinaciach, ale aj v centrach zdravia, domacich oSetrovatel'skych agenturach a pod.

Zastavaji mnoZstvo roznych roli, a v rdmci nich ¢asto plnia cely rad funkcii (Lauria 2009).

Onkologické socidlna praca sa stala dobre zavedenou profesiou, ktorého praktici poskytuju
komplexnt psychosocidlnu starostlivost’ o onkologicky chorych pacientov po celom svete,
nasledujtc zakladné hodnoty (Knight 2015). Podl'a zahrani¢ného vzoru si dovolime tvrdit’, Ze
sucCasna situacia na Slovensku je urodnou podou pre aktivne zapojenie socialnej prace v

oblasti problematiky onkologickej choroby.

4.3 Onkologicky socialny pracovnik v praxi

Pre socialnu pracu a d’alSie pomdhajuce profesie je vychodiskovym atributom ich
¢innosti pomoc klientom v tazkych Zivotnych situaciach, ktoré nevedia alebo nemo6zu zvladat
vlastnymi silami ¢i za pomoci svojho najbliZSieho socidlneho okolia® (Schneiderova 2005, in:
Zaskodna, Bolkova 2012, s. 448). Pocetnu skupinu v populécii, ktord pomoc potrebuje, tvoria

prave onkologicky chori pacienti.
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Aby socialny pracovnik klientovi lepSie porozumel, posudil jeho situdciu a dokazal mu
pomoct’, mal by poznat’:

— Dbiologickll dimenziu klienta zahfiajiicu stvislost’ medzi telom a myslou,

— psychosocialnu/emocionalnu dimenziu,

— rodinnt dimenziu,

— duchovnu dimenziu,

— socialnu dimenziu/prostredie,

— makro dimenziu, ktori tvoria napr. vedomosti v oblasti prava, socialnej politiky,

verejného zdravia a pod. (Kuznikova a kol. 2011).

V zahrani¢i pontikaju onkologicki socialni pracovnici celu $kalu sluzieb, vratane krizovej
intervencie, podporného poradenstva, psychoterapie, paliativne] starostlivosti, poradenstva,
pomoci pri rozhodovani, koordinacie starostlivosti, pldnovania prepustenia pacienta, jeho
navigacie, individudlneho finanéného poradenstva, poradenstva v oblasti zamestnania a
d’alsich potrieb, vzdelavania Specifického pre danti chorobu, pomoci ako nakladat’ s bolest’ou
a inymi symptomami, informovania o technikdch zvladania stresu a relaxacie, pomoci
orientdcie v suvislosti s podpornymi skupinami a zG¢astnenia sa Specialnych programov, ako
st napr. letné tabory. Moézu plnit funkciu poradcu, psychoterapeuta, edukatora, vediceho
podpornej skupiny, pripadového manazéra, navigdtora pacienta, advokata, konzultanta a
d’alsie. Mnoho onkologickych socialnych pracovnikov tieZz ako dobrovolnici poskytuju svoje

znalosti a sklisenosti ndrodnym a miestnym organizaciam a skupinam (Lauria 2009).

I. Kuznikovd akol. (2011) ponuka zoznam praktickych c¢innosti takéhoto socidlneho

pracovnika:
1. psychosocidlna opora, ktord zahfna:
—  zaistenie socidlnej opory,
— pomoc pri rieSeni nielen finan¢nej, ale aj existencnej situécie,
—  krizovu intervenciu,
— oporu Sirsich vzt'ahov klienta,
2. edukacia:

— pomoc klientom a ich okoliu pochopit’ chorobu, jej liecbu a dosledky s tym

spojeng,
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— orientacia v moznostiach socialnej starostlivosti a sluzieb,
— edukécia klienta v rdmci komunit, v legislativnych otazkach,

— edukacia interdisciplinarneho timu a vyjasnenie jednotlivych roli v ramci

psychosocialnej starostlivosti o klienta,

3. poradenstvo:

poradenstvo pri rieSeni nepriaznivej socidlnej situdcie a oboznadmenie o

postupoch rieSenia,

pomoc s prispdsobovanim sa klienta novym rolam,
— planovanie prepustenia a nasledujtcej starostlivosti,

— poradenstvo pri rieSeni finanénych problémoch klienta a zaisteni

rehabilitacnych a kompenza¢nych pomdcok,
4. komunikacia:

— rozhovor s klientom, jeho rodinou, ale aj v ramci skupiny ¢i komunity,

terapeuticky rozhovor vratane supervizie,

— rozhovor s pracovnym timom,

telefonicka a elektronicka forma komunikacie,

socialne Setrenie,

spolupraca so zdravotnymi poistoviiami, policiou, sidmi, notdrmi, Skolami.
V tejto suvislosti zdoraziiujeme spOsob spracovania narocnych zivotnych situdcii. V
tomto kontexte je dolezita uloha socidlnej a emocionalnej opory (Ziakova 2005). ,,V praxi by
mohol socialny pracovnik preskimat’ podpornu siet onkologicky chorych klientov. Mohol by
zistit, aka formu socidlnej opory jeho klient potrebuje, ¢i ju ma k dispozicii a €1 0 fiu vie sdim
poziadat. Ak pacient nema tito socidlnu oporu k dispozicii, tak by mu ju mohol socialny
pracovnik pomdct’ vyhl'adat’ v podobe podpornych a svojpomocnych skupin“ (Mares 2009,
in: Batova, Ziakova, Katreniakova 2015, s. 57-58). S. Hedlund (2015) vyzdvihuje jedine¢nt
poziciu onkologickych socidlnych pracovnikov k budovaniu sieti pre svojich pacientov a ich
rodiny zahfnajtcich zdravotnu starostlivost’ zdravotnickych zariadeni, komunitné agentiry a
zaujmové onkologické skupiny. Jedna sa o ulohu zamerani na zabezpecenie kontinuity
sluzieb onkologickym pacientom a ich opatrovatelom po celi dobu liecby ako aj po jej

ukonceni.
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Pre onkologicky chorych klientov je tiez ddlezité, aby sa naucili ,,akceptovat
zmenen zdravotnu situaciu ako ich budicu ,,normalitu® (Kuznikova a kol. 2011, s. 58). S. A.
Misjak (2002, in: Zaskodna, Bolkova 2012) vo vztahu ku onkologicky chorym pacientom

identifikuje ciele modernej socidlnej prace:
— zvySovanie samostatnosti klientov, ich efektivnosti riesit’ problémy a schopnosti riadit’
$Voj Zivot,
— opora klientov k preukézaniu ich schopnosti a ziskaniu toho, Co im pravom patri,
— vytvaranie podmienok, v ktorych moze klient zit’ v ticte a stulade so sebou bez ohl'adu
na chorobu,
— dosiahnutie takého stavu, kedy sa opora socidlneho pracovnika minimalizuje.
V. Kennedy (2015) v diele Oncology Social Work Across Sites of Care nacrtava moznosti,
ktoré existuju pre onkologického socidlneho pracovnika mimo tradiéného lekéarskeho
prostredia. Patri medzi ne planovanie a vyvoj programov, vyskum a vzdelavanie.
Onkologicky socidlny pracovnik zohrdva kI'icovi tlohu v onkologickej starostlivosti a
povinnostou tejto profesie je pochopit’ a mobilizovat’ ekonomické a politické sily v ramci

systému zdravotnej starostlivosti (Knight 2015).
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5 Zvladanie narocCnych Zzivotnych situacii onkologicky chorych
pacientok — vyskumné zistenia

O onkologickej chorobe sa hovori odddvna, stard je ako l'udstvo samotné, no jej
rozmer v sucasnosti si nemozno nevSimnut. Vyskumy zamerané na oblast problematiky
onkologickej choroby a na s fiou stvisiace d’alSie faktory prispievaji nielen k poznatkom o
samotnej chorobe, ale m6Zu tieZ napomdct pri prevencii jej vzniku a vyvoja, tiez k rozsireniu
pol’a pésobnosti odbornikov pri rieSeni problematiky onkologickej choroby.

Predpokladame, Ze onkologicka choroba vznikd a vyvija sa na zaklade sti¢innosti mnozstva
faktorov, biologickych, psychickych aj socialnych. ,,C-systém zvladania® ako maladaptivny
sposob zvladania zataze typicky onkologicky chorym pacientom je jednym z moznych
konceptov, ktory vplyva na manifestaciu rakoviny prsnika. Na zaklade toho sme sa zamerali
na vyuzivané stratégie zvladania zat'aze, priCom za vyznamnu zataz v zivotoch onkologicky
chorych pacientok povazujeme narocné zZivotné situacie. Realizovany vyskum sa tak usiluje o
syntézu naro¢nych zivotnych situdcii a copingovych stratégii vyuzitych pri ich zvladani,
koncipovant ako rizikové spravanie pacientok s rakovinou prsnika. Zameriavame sa pritom
vyluéne na slovenské Zeny s diagnézou rakoviny prsnika, na zéklade nasledovnych, doteraz
nerieSenych skuto¢nosti, na ktoré upozornujeme.
» Je vel'mi pravdepodobné, ze copingové stratégie su odlisné u muzov a zien, zatial’ ¢o
stasné teorie sa sustred’uji na copingové stratégie ako také.
» Existuje velké mnozstvo roznych druhov rakoviny a je predpoklad, Ze rdzne
copingové stratégie mozu vyvolat’ rozne druhy rakoviny.
» Hrladat' jeden univerzalny ,,C-systém zvladania“ nie je namieste, nakol’ko je vel'mi
pravdepodobné, ze tam budu existovat’ vyznamné rozdiely jednak v zavislosti od rodu

a druhu rakoviny a tiez pod vplyvom modalnej osobnosti.
K stanovenym cielom vyskumu prinélezalo:
— zistit, aké sociodemografické faktory a zdravotné charakteristiky stuvisia s vyberom
copingovych stratégii pri zvladani naro¢nych Zivotnych situacii,
— zistit’, aké ndrocné situdcie sa vyskytli v Zivote pacientok s rakovinou prsnika pred
manifestaciou choroby, ako aj v Zivotoch Zien tvoriacich kontrolnt skupinu, v akom

Case nastali, v akom mnozZstve, a ako respondentky subjektivne vnimaji vplyv tychto

situacii,
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— zistit, aké copingové stratégie vyuzivaju pacientky s rakovinou prsnika, ako aj
kontrolna skupina zien, pri zvladani ndro¢nych zivotnych situécii,

— zistit' rozdiely jednak v naro¢nych zivotnych situaciach, ako aj vo vyuzivani
copingovych stratégii v kontexte tychto situacii medzi jednotlivymi skupinami Zien
tvoriacimi vyskumnt vzorku,

— zistit, aka je suvislost medzi jednotlivymi naronymi zivotnymi situdciami,
copingovymi stratégiami a manifestaciou onkologickej choroby.

Autorsky vyskum pozostaval z prepojenia niekol’kych konceptov tak, aby stanovené ciele boli

naplnené.

5.1 Metodika

Pre potreby stanovenych cielov autorského vyskumu bola vyuzitda kombinécia
kvantitativne] metddy, v ramci ktorej bola aplikovana skonstruovana dotaznikova batéria a
kvalitativnej metody, ako doplnkovej metddy, ktord bola realizovana prostrednictvom
narativneho rozhovoru. Dotaznikova batéria pozostavala z dotaznika LES (Life Experiences
Survey), dotaznika SVF 78 (Stressverarbeitungsfragebogen) a Casti zlozenej z autorskych

otazok.

Dotaznik LES, Life Experiences Survey (Sarason, Johnson, Siegel 1976) je
sebahodnotiaci dotaznik, ktory obsahuje 57 poloZiek rozdelenych do dvoch casti. Prva Cast’
pozostavajlica zo 47 poloziek sa vztahuje na Zivotné zmeny, ktoré su spolo¢né pre jednotlivca
v celej rade situacii. Nakol'ko sa vyskum zameriaval len na Zeny a onkologické pacientky,
urcité vybrané polozky dotaznik neobsahoval. Druha c¢ast’, ktort tvori 10 poloZiek, sa zaobera
zivotnymi zmenami konkrétne v akademickom prostredi. Je vhodnd pri orientdcii na
Studentov a preto autorskd dotaznikova batéria tuto cast’” vObec neobsahovala. Danym
dotaznikom sme zist'ovali, ¢i sa v zivote respondentiek vyskytovali narocné zivotné situacie.
V pripade, ze respondentky situaciu zazili, subjektivne ohodnotili jej vplyv prostrednictvom 7
bodovej Likertovej $kaly od -3 = extrémne negativny po 3 = extrémne pozitivny a tieZ uviedli,
kedy naro¢na situédcia nastala. Obdobie vzniku naro¢nych Zivotnych situdcii je dolezité zistit
v dosledku onkologickych nalezov, ktoré naznacujl, Ze kauzalne faktory rakoviny prsnika sa
vyskytuju a rozvijaju 20 rokov alebo dlhsie (Jacobs, Bovasso 2000). Ako uz bolo spomenuté,
je dolezité odliSovat’ neskorSie narocné Zivotné situacie od tych skorSich a zaroven je dolezité

zohl'adiiovat’ subjektivne vnimanie vplyvu jednotlivych Zivotnych situdcii, nakol’ko r6zni
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jedinci mozu rovnaku situdciu hodnotit’ inak. V kontexte tychto stuvislosti sme sa rozhodli pre
vol'bu dotaznika LES, ktory bol navrhnuty tak, aby umoznil individuélne postudenie vplyvu
situdcii. V originalnom dotazniku dosiahol Cronbachov alfa koeficient hodnotu 0,79, v

autorskom 0,85.

Stratégie zvladania z&tazovych situacii boli zistované prostrednictvom dotaznika
SVF 78, Stressverarbeitungsfragebogen. Tento viacdimenzionalny sebaposudzovaci inventar
vypracovali W. Janke a G. Erdmannova (2003). Vznikol skratenim originalneho dotaznika
SVF 120 a umoziuje zachytit’ celti Sirku spdsobov, ktoré jedinec vyuziva pri zvladani
zatazovych situacii. Jednotlivé polozky st rozdelené do 13 subtestov. Konkrétne sa jedna o
podhodnotenie, odmietanie viny, odklon, ndhradné uspokojenie, kontrolu situacie, kontrolu
reakcii, pozitivnhu sebainstrukciu, potrebu socialnej opory, vyhybanie sa, tinikovu tendenciu,
perseveraciu, rezignaciu a sebaobvinovanie. Tieto jednotlivé stratégie zvladania su dalej
klasifikované, ¢o znazoriiuje Tab. 1. Cronbachov alfa koeficient v podvodnom dotazniku

dosahoval hodnotu 0,80, v autorskom dotazniku to bolo 0,871.
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Tab. 1 Stratégie zvladania podl'a dotaznika SVF 78 a ich charakteristika (Janke, Erdmannova 2003)

Subtest Charakteristika
8 “
g .2 . Tendencia prisudzovat si mensiu mieru stresu v
L 38 Podhodnotenie , L.
2o T porovnani s ostatnymi.
s |EE5°
= AL . L Vyjadruje chybajticu vlastnid zodpovednost za zataz a
< =i Odmietanie viny Ty v Ao
a g sucasne svedci o stratégii obrany.
> . R
N L = Odklon Tendencia k odklonu pri zat'azi.
= & 5
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& @ ° Ndhradné uspokojenie e ) 'vt,y,. .
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= %’ Kontrola situdcie Tendencia ziskat kontrolu nad zatazovou situaciou.
= g
= =
Ry £
< ) Kontrola reakcif Tendencia kontrolovat vlastné reakcie pri zat'azi.
a 2 p
< J?_,)D
o
& Pozitivne sebainstrukcie Sklon prisudzovat’ si kompetenciu zat'az zvladat .
; Unikové tendencie Rezigna¢né tendencie unikniit’ zo zataZzovej situdcii.
o<
Z a A o 0 .
. .. eschopnost myslienkovo sa odpttat’ od preZivane
\ES Neschopnost myslienk dputat’ od p j
= Perseverdcia P Lo . . .
& E zatazi, jej dlhodobé myslienkové premietanie.
<
==
E = Rezigndcia Vzdavanie sa s pocitom bezmocnosti a beznadeje.
=
=2
= Y , Ide o pripisovanie zat'azi vlastnému chybnému
%) Sebaobviriovanie . .
jednaniu.
B e Potreba nadviazat kontakt s druhymi, pricom jedinec
E E E Potreba socidlnej opory hl'ada oporu vo forme rozhovoru, rady alebo
E E a konkrétnej pomoci
<
S = FEI) fooys s Pl
Z = > , . Sklon vyhybat' sa zat'azi, snaha zamedzit' d’alSej
7N Vyhybanie sa P g
konfrontacii s podobnou situaciou.

Poslednd cast' bola venovana autorskym otazkam zameranym na zistovanie
sociodemografickych faktorov a zdravotnych charakteristik, ktoré vykazovali dolezitost’ pre
Statistické spracovanie vysledkov. Otdzky boli zamerané na zistovanie veku, vzdelania,
bydliska, rodinného stavu, ¢i respondentky navstevuji svojpomocnu alebo podpornu skupinu
a ¢i maju skusenost’ so sluzbami socialneho pracovnika v suvislosti s onkologickou chorobou.
Zaujimala nas tiez dizka trvania choroby, doba po ukonéeni liegby a v pripade, Ze nastala
recidiva, po akom case po ukonceni lieCby. Dotaznikova batéria prostrednictvom
Cronbachovho alfa koeficientu preukazovala hodnotu 0,851, na zéklade ¢oho je mozné

konstatovat, Ze metodika mala vysoku reliabilitu.
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Kvalitativna Cast’ bola zamerana na doplnenie kvantitativnej Studie prostrednictvom
realizécie rozhovorov s jednotlivymi respondentkami. Konkrétne bol vyuzity narativny
rozhovor, ktory predstavuje zvlastnu formu rozhovoru. Jeho vysledkom je narécia, Cize
rozpravanie, v ramci ktorého je umoznené ziskat' subjektivne vyznamy vztahujuce sa k
uritym zazitkom, ktoré¢ by pri Struktirovanom rozhovore nemuseli byt odhalené (Gavora
2001). ,,Predmetom pozornosti je narativny prejav klienta, v ktorom sa objavuji symboly,
ktoré koreSponduju s jeho vnutornym naladenim, respektive pric¢iny vzniku problémov su
hl'adané v latentnych obrazoch pribehov, vysledkom ktorych je symbolika alebo riadena
imaginacia“ (Balogova 2017, s. 67). Narativny rozhovor vedieme s respondentom za ti¢elom
ziskania jeho zivotného pribehu. Ide o chronologicky pribeh, ktory je prerozpravany priamo
osobou, ktorej sa tyka, pricom jednat’ sa méze o rekonstrukciu celého Zivota, alebo len jeho
casti (Gavora 2008). G. Rosenthalova (1995, in: Hendl 2008) vSak odporuca, aby bolo na
konkrétny usek Zivota namierené az po spracovani historie celého zivota respondenta.
Spustacom rozpravania pribehu je tzv. narativny impulz. Je nim zvycajne otdzka, ktort kladie
vyskumnik. Hlavné slovo potom prenechdva respondentovi a zasahuje len vtedy, ked
respondent strati nit’ (Gavora 2008). ,,Narativna analyza nepristupuje k pribehom a opisom
ako k zdroju informécii o objektivnej realite ¢i o Zivote skimanych osdb. To, ¢o sleduje je

skryté, je za prvotnym pribehom* (Vendelova 2004, s. 147).

5.2 Organizacia vyskumu

Vyskum prostrednictvom spominanej dotaznikovej batérie bol uskutocneny v obdobi
oktober 2016 az februar 2017. Pred samotnou realizdciou vyskumu bolo vykonané pilotné
odskuSanie dotaznika a predvyskum, pricom dotaznikovd batéria presla jazykovou
korektirou. Problematika a samotna téma onkologickej choroby je citliva a do uvahy pri jej
spracovani bolo nutné brat” potreby a Specifikd onkologickych pacientok. Povodna verzia
dotaznikovej batérie musela byt upravena a niektoré jej casti boli preto vypustené. Bola
rozsiahlej$ia a jej vyplhanie Gasovo naroénejsie, dosledkom Goho bolo, Ze respondentky
vyplnanie jednotlivych ¢asti vynechavali. Dotaznikovi batériu tak tvoria uZ spominané ¢asti.
Zamerom vyskumu bolo oslovit’ ¢o najviac respondentiek a zabezpecit’ tym vysoku reliabilitu
vyskumu. Pri zbere dat sme v kone¢nom doésledku spolupracovali s Vychodoslovenskym
onkologickym tstavom v KoSiciach a viacerymi onkologickymi ambulanciami. Dotaznik bol
respondentkdm administrovany v tlatenej podobe osobne alebo postou, a to bud’ priamo alebo

prostrednictvom zodpovednych pracovnikov v pripade, Ze priamy kontakt s respondentkami
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nebol umozneny. Néavratnost’ dotaznikov bola 63%, pricom toto ¢islo nezahfiia subjekty, ktoré
ucast’ odmietli pred samotnou distribuciou dotaznikov. Z koneénych 441 vyplnenych

dotaznikov, bolo 24 dotaznikov vylucenych z dovodu jeho netuplného vyplnenia.

Pre potreby spracovania kvalitativnej Casti boli realizované osobné rozhovory s onkologicky
chorymi pacientkami. Prvé stretnutie bolo uskuto¢nené za ucfelom zozndmenia sa a
poskytnutia zakladnych informacii. Onkologické pacientky boli oboznamené so vsetkymi
aspektmi narativneho rozhovoru, ku ktorym patri aj nahravanie a odhalenie sukromia. S
realizaciou narativnych rozhovorov suhlasili $tyri respondentky, vystupom ktorych bola audio

nahravka.

5.3 Charakteristika vyskumnej vzorky

Vyber vyskumnej vzorky bol zdmerny. Tvorilo je 417 respondentiek, z toho 219
respondentiek predstavuje zeny, ktoré mali vlastni skusenost’ s rakovinou prsnika a 198
respondentiek reprezentuje kontrolnt skupinu, zdravé Zeny, ktoré nikdy netrpeli rakovinou
prsnika a ani ziadnou inou zavaznou chorobou, pri ktorych vybere bol vyuzity kvotny vyber
vyskumnej vzorky. Skupina onkologicky chorych pacientok s rakovinou prsnika bola d’alej

diferencovana na 3 podskupiny:

1. pacientky s rakovinou prsnika, ktoré boli v Case zberu dat v prebiehajlicej lieCbe
(n=110),

2. pacientky s rakovinou prsnika, ktorych lie¢ba bola v tomto ¢ase ukoncend (n=58),

3. pacientky, u ktorych nastala recidiva rakoviny prsnika a lieCba momentalne prebichala
(n=51).

Tab. 2 Rozdelenie vyskumnej vzorky do jednotlivych skupin a podskupin

N %

V liecbe 110 26,4

Zeny s rakovinovou skiisenostou | Po ukonéeni lie¢by 58 13,9
V recidive 51 12,2

Zeny bez rakovinovej skusenosti 198 47,5
) 417 100
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Najmladsia respondentka mala 28 rokov, najstarSia dosahovala 78 rokov. Priemerny
vek respondentiek bol 53 rokov, priCom z pohladu jednotlivych skupin to bolo 54 rokov u
onkologickych pacientok a 52 rokov v kontrolnej skupine. Respondentky so stredoskolskym
vzdelanim ukonenym maturitou mali najvacSie zastipenie v celkovej vzorke (41%) a v
kontrolnej skupine (22,5%), u onkologickych pacientok prevazovalo vysokoskolské vzdelanie
(20,6%). Na zaklade rodinného stavu tvorili najpocetnejSiu skupinu vydaté respondentky
celkovo v ramci vyskumnej vzorky (49,7%), ako aj v jej jednotlivych skupinach.
Respondentky tvoriace vyskumna vzorku zijlice na dedine, v meste a velkomeste tvorili
priblizne rovnako velkt skupinu, avSak onkologické pacientky pochadzali prevazne z
velkomesta (19,6%) a zeny z kontrolnej skupiny z dediny (18,2%).

Zaujimali nas tiez zdravotné charakteristiky. U respondentiek, ktoré¢ mali vlastni
skusenost’ s rakovinou prsnika trvala onkologicka choroba priemerne 58 mesiacov. Aktualne
vylieCené respondentky uvadzali priemerne dobu 29 mesiacov po ukonéeni liecby a u
recidivujucich respondentiek sa choroba vratila priemerne po 46 mesiacoch po ukonceni
liecby.

Iba 27 pacientok, o predstavuje 12% z celkového poctu respondentiek s
rakovinovou skusenostou uviedlo, Zze navstevuji svojpomocna alebo podpornt skupinu.
Zarazajuci je pocet respondentiek, ktoré udali, Ze v savislosti s onkologickou chorobou
vyuzili sluzby socialneho pracovnika. Jedna sa len o 1 respondentku, ktora vSak neuviedla, o
aké sluzby Slo. Potvrdzuje to skutocnost, Ze socidlny pracovnik nepdsobi v tejto oblasti,

presne tak, ako to je prezentované v teoretickej Casti.

5.4 Vybrané vysledky vyskumu

Tato Cast’ sa upriamuje na spracovanie vysledkov vyskumu, ako kvantitativneho, tak
kvalitativneho pristupu k nemu. Kvantitativna ¢ast’ bola spracovana na zaklade deskriptivnej a
induktivnej Statistiky, pricom vyuzité boli neparametrické Statistické metddy v zévislosti na
charaktere distribtcie jednotlivych premennych. V pripade zistovania moznych rozdielov
sme pouzili Mann-Whitneyho U test a Kruskal-Wallisov test, v pripade vzajomnej suvislosti
Spearmanov korela¢ny koeficient. Vypocty boli realizované prostrednictvom Statistického
softwaru SPSS 18.

Analyza realizovanych narativnych rozhovorov v rdmci kvalitativnej casti mala
induktivny charakter. Viacpocetnym vnorenim sa do narécii boli prostrednictvom programu
ATLAS.ti hadané tzv. kody, teda vyznamné javy vyskytujice sa v rozpravani respondentiek.
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Tie, ktoré mali spolocného menovatel’a, boli systematicky kategorizované a integrované do
obsahovych kategorii. Cielom nebolo overenie hypotéz, ale rekonStrukcia vyznamu javu,

ktory je v centre vyskumného zaujmu (Cermak 2002).

5.4.1 Naroé¢né zivotné situacie

Jednou z oblasti, na ktoré sme sa zamerali boli naro¢né Zivotné situacie. Pozornost’
bola venovana vyskytu narocnych zivotnych situécii v zivotoch respondentiek, subjektivne
hodnotenie vplyvu tychto situacii a ¢asové obdobie, kedy pripadné narocné Zivotné situacie
nastali.
Ako mozno vidiet v Tab. 3, v Zivote Zien sa v celkovej vyskumnej vzorke vyskytovalo
priemerne 8 naro¢nych zivotnych situdcii. Respondentky s rakovinovou sktisenost'ou uviedli 6
naro¢nych situécii, v kontrolnej skupine to bolo dvakrat viac, az 12 naro¢nych Zivotnych
situacii. Vyskumy B. Kocica et al. (2015), ako aj Q. Daia et al. (2017) dospeli k protichodnym
zisteniam. Preukazalo sa, ze medzi pacientkami s rakovinou prsnika a kontrolnou skupinou
zien existuju Statisticky vyznamné rozdiely v poc¢te naro¢nych zivotnych situécii, pricom u

pacientok bolo tychto situacii zaznamenanych viac.

Tab. 3 Pocet vyskytujicich sa naro¢nych zivotnych situacii a hodnotenie ich vplyvu

Pacientky | p ecidivuia

Celkovo Pac?erv]tky pov ’ ce Kontrglné
v lieCbe | ukonéeni . skupina
liecby pacientky
Pozitivne narocné situacie
Pocet 3 2 1
Hodnotenie 2 1 3 2
Negativne naro¢né situacie
Pocet 5 6 5 5 8
Hodnotenie -3 -2 -2 -2 -3
Zivotné situacie celkovo
Pocet 8 7 6 6 12
Hodnotenie -1 -1 -1 -2 -1

Najvyssi uvedeny pocet narocnych Zivotnych situacii vyskytujicich sa v Zivote
respondentiek bol 25. Iba 4,8% zien neuviedlo sktisenost’ so ziadnou z danych situacii (3,2%

zo skupiny zien s rakovinovou skusenost'ou, 6,6% z kontrolnej skupiny). Vo vyskume E.
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Maunsella et al. (2001) iba 5,3% onkologicky chorych pacientok z celkového poétu 535 v
realizovanom vyskume neuviedlo ziadnu naro¢nu zivotnu situaciu vyskytujicu sa v ich zivote
pocas piatich rokov pred diagnézou onkologickej choroby.

Vplyv jednotlivych zivotnych situacii bolo mozné ohodnotit na Skile od -3

(extrémne negativny), -2 (stredne negativny), -1 (trochu negativny), cez 0 (ziaden vplyv), 1
(trochu pozitivny), 2 (stredne pozitivny) po 3 (extrémne pozitivny). Na zaklade Tab. 3
modzeme konStatovat, ze priemerne sa v ramci vyskumnej vzorky vyskytovalo trochu
negativne hodnotenie vplyvu prezitych naro¢nych zivotnych situacii. Najhorsie klasifikovali
recidivujuce pacientky, narocné zivotné situacie vyskytujuce sa v ich zivote oznacili ako
stredne negativne. Celkovo vSak medzi respondentkami s rakovinovou skusenostou a
kontrolnou skupinou v hodnoteni vplyvu spominanych situdcii rozdiel nebol, naro¢né zivotné
situacie posudili ako trochu negativne. Vyznamné je zistenie, ze az u 80,6% vsetkych Zien
tvoriacich vyskumnu vzorku sa preukazalo celkovo negativne hodnotenie vplyvu zazitych
narocnych situdcii v ich Zivotoch.
Zo zaznamenanych situacii vV ramci vyskumu E. Maunsella et al. (2001) bolo az 85% z nich
hodnotenych ako situdcie s miernym alebo vel'mi ddlezitym vplyvom. Autori sa nesustredili
na hodnotenie tychto situacii v zmysle pozitivne a negativne, ale len na silu ich vplyvu.
Naopak, jednym zo zisteni A. B. Kornblitha et al. (2001) bolo, Ze situacie hodnotené ako
negativne sa u pacientok s rakovinou prsnika vyskytovali dvakrat CastejSie ako pozitivne
zivotné situacie. D. M. Golden-Kreutz et al. (2005) zaznamenali u 73% respondentiek
minimalne 1 negativnu situdciu. Mame za to, Ze subjektivne hodnotenie narocnych zZivotnych
situdcii je pri ich posudzovani vyznamné. Rovnako preto rozliSujeme pozitivne a negativne
narocné zivotné situacie. P. N. Butow et al. (2000) v kone¢nom doésledku potvrdzuju
predpoklad, Ze vplyv Zivotnych situdcii siivisi s typom a zadvaznost'ou samotne;j situdcie.

Overenim prostrednictvom induktivnej Statistiky sa potvrdili Statisticky vyznamné
rozdiely v pocte uvedenych naro¢nych zivotnych situacii medzi respondentkami s
rakovinovou skusenostou a respondentkami v rdmci kontrolnej skupiny, ako to zobrazuje
Tab. 4. Rozdiely medzi tymito respondentkami v hodnoteni vplyvu naroénych Zivotnych
situacii overené prostrednictvom Mann-Whitney U testu sa nepreukdzali ako Statisticky

vyznamné.
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Tab. 4 Mann-Whitney U test —rozdiely v pocte naroénych Zzivotnych situacii medzi

skupinami vyskumnej vzorky

Zeny S .
rakovinovou Kontr.oma Z p (o)
. , skupina
skusenost’ou
& ArOcnY N 219 198
VI?ocet ’naroc.ny'cl.lr 6,36 <001 %**
zivotnych situacii X 173,37 248,4

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

Medzi najcastejSie uvaddzané narocné zivotné situacie v skupine zien so skusenost'ou
s rakovinou prsnika patrili uzavretie manzelstva, vyraznad zmena vo financnej situécii, smrt’
matky, smrt’ otca, problémy so zamestnavatel'om, zmena pracovnej situacie, vyrazna zmena v
spojeni s ¢lenmi rodiny, vdZzna choroba alebo zranenie matky. Kontrolnd skupina udala
najcCastejSie vaznu chorobu alebo zranenie matky, vyraznii zmenu vo finan¢nej situdcii, zmenu
bydliska, tehotenstvo, vyrazni zmenu zivotnych podmienok, uzavretie manzelstva, smrt

matky a nové zamestnanie.

Respondentky zazili aj iné narocné zivotné situdcie, ktoré v ramci dotaznika neboli uvedené,
ale mali moznost’ doplnit’ ich. Patrili medzi ne rozpory v rodine, rozvod rodi¢ov, spolo¢ny
zivot s manzelom, manzel — gambler, problémy s det'mi, choroba dietata, smrt' dietat’a,

porod, nadvéaha a problémy s hmotnost'ou, novy partner, novi priatelia, zrada.

Napriklad v §tadii Golden-Kreutz et al. (2005) uvadzali respondentky najcastejSie smrt’ alebo
vaznu chorobu, finan¢né t'azkosti a rozvod alebo rozchod. V stadii E. Maunsella et al. (2001)
to bola zdvazna choroba alebo uraz u respondentky alebo jej manZela, umrtie ¢lena rodiny
alebo blizkeho priatel'a, odchod deti z domova, problémy s konzumaciou alkoholu u
rodinného prislusnika a zmena bydliska. C. L. Cooper a E. B. Faragher (1993) v tomto
kontexte tvrdia, ze najviac ,,Skodlivé® situacie su tie, nad ktorymi maji l'udia najmensiu
kontrolu, ako napriklad smrt’ alebo vazna choroba v rodine.

Jednou z oblasti, ktorej bola venovand pozornost’, bolo obdobie vzniku naro¢nych
zivotnych situdcii. Bliz§ie o tom pojednava Tab. 5. Poukazuje na pocet mesiacov pred
manifestdciou choroby, kedy sa narocna situacia vyskytla u jednotlivych podskupin
vyskumnej vzorky. Priemerne sa jedna o 5 rokov pred manifestaciou choroby u respondentiek

s rakovinovou skusenost’ou.
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Tab. 5 Vznik naro¢nych zivotnych situacii pred manifestaciou onkologickej choroby

N X (mes.)
Pacientky v prebiehajucej liecbe 110 71
Pacientky po ukonceni liecby 58 80
Recidivujuce pacientky 51 40

Nasledujuca Cast’ je zamerana na zistovanie suvislosti medzi vybranymi premennymi
a manifestaciou onkologickej choroby. Skiimané bola suvislost’ medzi naroénymi zivotnymi
situdciami, konkrétne ich po¢tom, obdobim vzniku pred manifestaciou choroby a hodnotenim
ich vplyvu a manifestaciou choroby. Medzi poctom prezitych naro¢nych Zivotnych situdcii a
manifestaciou choroby sa nepreukazala Statisticky vyznamna suvislost. Rozne Stidie casto
poukazuji na konfliktné vysledky. Ulohou kolektivu O. Helgessona et al. (2003) bolo opisat’
ulohu naro¢nych zivotnych situécii ako prediktora naslednej diagnozy rakoviny prsnika u 1
462 §védskych zien. Zeny, u ktorych zaznamenali skusenost minimalne s 1 naroénou
zivotnou situdciou pocas piatich rokov pred prvym vySetrenim, vykazovali dvojndsobne
vys$$iu mieru rizika vzniku rakoviny prsnika v porovnani so zenami, ktoré neuviedli ani jednu
situdciu. A. R. Wyler, M. Masuda a T. H. Holmes (1970) pri Stadiu suvislosti medzi
mnozstvom naro¢nych Zivotnych situdcii a zavaznost'ou choroby u 232 nihodne vybranych
respondentov, uz v roku 1970 dospeli k zaveru, Ze ¢im viac situdcii ¢lovek prezil, tym
zavaznejSia bola vzniknutd choroba. Na rozdiel od tychto vysledkov dospeli J. R. Jacobs a G.
B. Bovasso (2000) k zisteniu, Ze Zivotné situacie neboli spojené so zvySenym rizikom vzniku
rakoviny prsnika.

V autorskom vyskume bola signifikantna suvislost’ namerana medzi obdobim vzniku
naro¢nych Zivotnych situacii a manifestaciou choroby a tieZ medzi subjektivnym hodnotenim
vplyvu zivotnych situacii a manifestaciou choroby. Toto zistenie naznacuje, Ze ako dolezité
pri vzniku onkologickej choroby sa nejavi pocet zazitych situdcii, ale prave ich vplyv a
obdobie, kedy nastali. Cim je situacia skor§ia a ¢im viac je hodnotena ako negativna, tym
vysSie je riziko manifestacie rakoviny prsnika. V suvislosti s obdobim vzniku naro¢nych
zivotnych situdcii sa preukéazalo, Ze riziko rakoviny prsnika silne koreluje so situdciami, ktoré

sa vyskytli v priebehu 11 rokov pred diagnézou (Lillberg et al. 2003).
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Tab. 6 Spearmanov korelacny koeficient — suvislost’ medzi obdobim vzniku naro¢nych zivotnych

situacii, hodnotenim ich vplyvu a manifestaciou onkologickej choroby

Manifestacia rakoviny
prsnika
Obdobie vzniku naroénej | ' -,308
Zivotnej situdcie p (@) < 001***
Subjektivne hodnotenie r -133
vplyvu zivotnych situacii p (@) 007**

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

V ramci ndro¢nych zivotnych situacii rozliSovali A. B. Kornblith et al. (2001)

vo svojom vyskume tzv. patogénnu triddu. ISlo o:

1. vplyv osudovych negativnych situdcii (smrt’ partnera/manzela, smrt’ blizkeho ¢lena
rodiny, smrt’ blizkeho priatel'a, vaZne zranenie alebo choroba blizkeho priatela, vazna
choroba alebo zranenie blizkeho ¢lena rodiny, zmena v spojeni s ¢lenmi rodiny, potrat,
smrt’ diet'ata),

2. vplyv osobnej choroby alebo trazu,

3. vplyv straty socidlnej opory (rozvod, odlicenie od manzela/partnera, rozchod s
partnerom, strata zamestnania, odchod do doéchodku, odchod deti z domova,

uvidznenie, prvé opustenie domova).

Pre potreby autorského vyskumu bol vplyv vaznej osobnej choroby alebo trazu z
dotaznika vyluceny. Respondentky by tak mohli oznalit’ vznik rakoviny za naro¢nu zZivotnu
situdciu. V tom pripade by doSlo k nespravnej interpretacii vysledkov vyskumu a vyuzivané
copingové stratégie by sa mohli viazat’ k zvladaniu onkologickej choroby a nie k zvladaniu
naro¢nych zivotnych situacii, ktoré vznikli pred manifestaciou choroby. V rdmci uvedenych
narocnych Zivotnych situacii sme navyse rozliSovali situdcie, ktoré suviseli so zamestnanim a
financiami (zmena pracovnej situdcie, problémy so zamestnavatelom, strata zamestnania,
nové zamestnanie, zmena vo finan¢nej situacii, uzatvorenie hypotéky alebo uveru, pdzicka).

Na tieto zmeny poukazuje Obr. 5.
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Obr. 5 ,,Patogénna triada“

osudové
negativne
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V zivotoch respondentiek sa priemerne vyskytovalo 5 zivotnych situécii z tzv.
patogénnej triddy. AZ 86% respondentiek vyskumnej vzorky (z toho 91% Zien s rakovinovou
sktsenostou a 80% z kontrolnej skupiny) uviedlo, ze zaZili situdciu zaclenenu do tzv.
patogénnej triady a z nich az 90% uvadza jej negativny vplyv (92% onkologickych pacientok,
88% respondentiek z kontrolnej skupiny). Priemerné celkové hodnotenie naro¢nych situdcii v
ramci tzv. patogénnej triady dosahovalo vo vyskumnej vzorke hodnotu -3, ¢o znamena, Ze

vplyv tychto situdcii hodnotili respondentky ako extrémne negativny.

Tab. 7 oboznamuje s rozdielmi v pocte vyskytujucich sa naro¢nych zivotnych
situdcii v ramci tzv. patogénnej triddy na zaklade Mann-Whitneyho U testu. Vysoko
signifikantné rozdiely sa preukazali v zloZke osudové negativne situdcie medzi Zenami s
rakovinovou skusenostou a kontrolnou skupinou, pricom u zien v ramci kontrolnej skupiny
bol zaznamenany vyssi pocet osudovych negativnych situacii. Statisticky vyznamné rozdiely
sa preukdzali tiez v pocte situdcii, ktoré¢ stvisia so zamestnanim a financiami medzi
onkologickymi pacientkami, u ktorych sa tieto situacie vyskytli vo vicSej miere, a kontrolnou

skupinou.
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Tab. 7 Mann-Whitney U test — rozdiely v pocte situdcii z tzv. patogénnej triddy medzi respondentkami

s rakovinovou skusenost'ou a kontrolnou skupinou

Zeny S
rakovinovou Kontrolna skupina Z p (o)
skusenost’ou
& i N 219 198
OsudoYe l}efgatlvne 3,705 | <,000%**
situacie X 188,52 231,66
N 219 198
Strat ialnej -1,225 22
rata socialnej opory X 215.43 201,89
Situacie suvisiace so N 219 198
zamestnanim a -2,332 ,02%*
financiami X 221,5 195,17
4 i4 N 219 198
Patogénna triada -,946 344
celkovo X 203,72 214,84

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

V celkovom pocte zivotnych situacii v ramci tzv. patogénnej triddy sa nepreukazali

Statisticky vyznamné rozdiely medzi respondentkami s rakovinovou skusenostou a

kontrolnou skupinou, avSak v Tab. 7 si aj napriek tomu mozno vS§imnut, Ze respondentky z

kontrolnej skupiny uvadzali viac preZitych situdcii z tzv. patogénnej triady.

Ako vyznamné hl'adisko sa tieZ preukazal druh zaZitej situécie, pricom vychaddzame zo zisteni

prezentovanych v Tab. 8 a Tab. 9. Medzi poctom osudovych negativnych situdcii a

manifestaciou onkologickej choroby sa prejavila negativna, velmi vysoko signifikantna

suvislost. S manifestaciou rakoviny tiez vyznamne koreluju situdcie suvisiace so

zamestnanim a financiami, ¢im je ich pocet vys§i, tym je vySSie riziko manifestacie

onkologickej choroby. Celkovo vSak pocet situdcii v rdmci patogénnej triddy Statisticky

vyznamne nekoreloval s manifestaciou onkologickej choroby.
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Tab. 8 Spearmanov korela¢ny koeficient — stivislost’ medzi poctom situacii v ramci tzv. patogénnej

triddy a manifestaciou onkologickej choroby

Manifestacia rakoviny
prsnika
r -,182
Osudové negativne situacie
P (%) <,001***
r ,060
Strata socialnej opory
p (%) 221
Situacie suvisiace so r 114
zamestnanim a financiami p (@) 020*
r -,046
Patogénna triada
P (@ 345

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

Tab. 9 Spearmanov korelacny koeficient — stvislost’ medzi obdobim vzniku naro¢nych situécii v ramci

tzv. patogénnej triddy a manifestaciou onkologickej choroby

Manifestacia rakoviny
prsnika

r -,311

Osudové negativne situdcie
P (@) <,001***
r -,235

Strata socidlnej opory
p (o) <,001***
Situécie suvisiace so r -,243
zamestnanim a financiami P (@) < 001***
r -,326
Patogénna triada

p (o) <,001***

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

Medzi obdobim vzniku naro¢nych situacii z tzv. patogénnej triddy a manifestaciou rakoviny
prsnika bola namerana vysoko signifikantna suvislost’. Tato stvislost’ sa preukédzala v kazdej
oblasti tejto triady, ako aj v ramci celkovej patogénnej triady. Cim skor pred manifestaciou

choroby tieto situdcie nastali, tym je vysSie riziko manifestacie onkologickej choroby.
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Negativna signifikantna suvislost’ bola namerana medzi subjektivnym hodnotenim osudovych
negativnych situdcii a manifestaciou onkologickej choroby, ¢o znamend, ze ¢im viac je
hodnotenie vplyvu tychto situdcii negativne, tym je vysSie riziko manifestacie rakoviny.
Rovnako negativna, no vel'mi vysoko signifikantna suvislost’ sa preukazala medzi hodnotenim
situdcii suvisiacich so zamestnanim a financiami a manifestaciou rakoviny, ako aj medzi
hodnotenim situdcii v rdmci celej patogénnej triddy a manifestaciou choroby. Zaujimavym
zistenim bolo, ze sa v rdmci korela¢nych stvislosti nepotvrdila Statisticky vyznamna savislost’
¢i uz medzi poctom alebo hodnotenim vplyvu situécii klasifikovanych ako strata socialnej
opory. Na tito premennd poukazuje mnoZzstvo vyskumov ako na doleziti v oblasti

manifestacie choroby.

Tab. 10 Spearmanov korela¢ny koeficient — stivislost’ medzi hodnotenim vplyvu situacii v ramci tzv.

patogénne;j triddy a manifestaciou onkologickej choroby

Manifestacia rakoviny
prsnika
r -,129
Osudové negativne situacie
p (@) ,008**
r -,033
Strata socialnej opory
p (@) ,503
Situacie suvisiace so r -,197
zamestnanim a financiami | p (@) < ,001%**
r -,203
Patogénna triada
p (a) <,001***

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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5. 4. 2 Stratégie zvladania naroénych Zivotnych situacii

Clovek sa neustale ocita v zatazovych situaciach, ktoré musi zvladat. Tento spdsob
spravania sa preto stal ¢astym predmetom vyskumov, avSak od roku 1967, kedy bol samotny
pojem ,,coping™ prvykrat pouzity, tento zaujem vyrazne narasta (Snyder, Dinoff 1999).
Vyskumy zaoberajuce sa danou problematikou st zamerané na rdzne cielové skupiny.
Vyskumy uskuto¢nené vo vztahu ku onkologickej chorobe sa ststredia na rézne oblasti v
rdmci danej problematiky. MdzZe ist’ o stratégie zvladania vyuzivané u pacientov s réznymi
druhmi rakoviny, u ich rodinnych prislusnikov a rodinnych opatrovatel'ov (Grbich, Parker,
Maddocks 2001), zdravotnych pracovnikov, ktori s onkologickymi pacientmi pracuju
(Isikhan, Comez, Danis 2004), ako aj u rodi¢ov deti s rakovinou (Goldbeck 2001). Pozornost
Vv naSom pripade smerovala na oblast’ stratégii zvladania zataze vyuzivanych pri zvladani
naro¢nych zivotnych situacii u onkologickych pacientok s rakovinou prsnika a kontrolnej

skupiny zien.

Graf 2 Vyuzivané copingové stratégie
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Graf 2 poukazuje na vyuzivanie jednotlivych copingovych stratégii, ako aj na
vyuzivanie celkovo adaptivnych a maladaptivnych stratégii pri zvladani narocnych zivotnych
situacii na zdklade dosiahnutého priemerného hrubého skore, priCom rozliSujeme copingové
stratégie vyuzivané medzi respondentkami s rakovinovou skusenostou a kontrolnou

skupinou.

U respondentiek s vlastnou sktsenostou s rakovinou prsnika sa najcastejSie vyskytovalo
vyuzivanie perseveracie (X = 16,8), kontroly reakcii (X = 16,71), kontroly situacie (X = 16,2),
vyhybania sa (X = 16,1) a unikovych tendencii (X = 15,29) pri zvladani ndrocnych zivotnych
situacii. V kontrolnej skupine to boli stratégie pozitivne sebainstrukcie (X = 17,01), kontrola
reakcii (X = 16,74), vyhybanie sa (X = 16,71), kontrola situacie (X = 16,11) a odklon (X =
15,23). Zeny s rakovinovou skiisenostou najmenej inklinovali k podhodnoteniu (X = 11,63),
odmietaniu viny (X = 12,68) a ndhradnému uspokojeniu (X = 13,36), v kontrolnej skupine
vyuzivali respondentky najmenej sebaobvinovanie (X = 8,67), rezignaciu (X = 8,97) a
unikové tendencie (X = 11,66).

Z grafu je Citate'né, ze respondentky s rakovinovou skusenost’ou vo vicsej miere vyuzivaju
pri zvladani naro¢nych Zzivotnych situacii maladaptivne copingové stratégie. Dané tvrdenie
bolo overené aj prostrednictvom induktivnych Statistickych metod, pricom sme sa venovali
moznym rozdielom vo vyuZivani copingovych stratégii medzi jednotlivymi skupinami a

podskupinami vyskumnej vzorky.
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Tab. 11 Mann-Whitney U test — rozdiely vo vyuzivani jednotlivych stratégii zvladania medzi

respondentkami s rakovinovou skusenost’ou a kontrolnou skupinou

Zeny s

rakovinovou Kontr.ol"a Z p (o)
, , skupina
skusenost’ou
. N 219 198
Podhodnotenie -3,04 ,002**
X 192 227,81
. .. N 219 198
Odmietanie viny -1,337 ,181
X 201,52 217,28
N 219 198
Odklon -14 ,889
X 208,22 209,87
2 Q N 219 198
Nihradné 1,268 | 205
uspokojenie X 201,91 216,84
N 219 198
Kontrola situacie -,525 ,599
X 206,07 212,24
N 219 198
Kontrola reakcii -6 ,548
X 205,65 212,7
T N 219 198
Pozitivne 4,393 | <,001%**
sebainStrukcie X 184,04 235,69
ialnei N 219 198
Potreba socialnej 11,619 105
opory X 218,07 198,97
N 219 198
Vyhybanie sa -1,839 ,066
X 198,73 220,36
, . N 219 198
Unikové tendencie -7,766 | <,001***
X 252,46 160,93
N 219 198
Perseveracia -8,259 | <,001***
X 255,28 157,82
N 219 198
Rezignacia -10,195 | <,001***
X 266,04 145,91
N 219 198
Sebaobvinovanie -8,128 | <,001***
X 254,52 158,65

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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Medzi respondentkami s rakovinovou sktsenost'ou a respondentkami tvoriacimi kontrolnt
skupinu sa preukdzali Statisticky vyznamné rozdiely vo vyuzivani jednotlivych stratégii
zvladania naro¢nych Zivotnych situdcii. V rdmci konkrétnych stratégii patriacich do skupiny
adaptivnych copingovych stratégii, sa preukazali Statisticky vyznamné rozdiely vo vyuZzivani

podhodnotenia a pozitivnych sebainstrukeii pri zvladani naroénych situacii. Respondentky v



ramci kontrolnej skupiny vyuzivaju tieto stratégie vo viacSej miere v porovnani so Zenami s
rakovinovou skusenostou. Na zaklade tychto zisteni usudzujeme, Ze zdravé Zeny maju
tendenciu znizovat® dolezitost’” vzniknutej situdcie, podhodnocuji vlastné reakcie na zataz,
pripadne ich hodnotia priaznivejsie, v zatazovej situacii si dodavaju odvahu, prisudzuju si
kompetenciu a schopnost’ vydrzat. Tieto zistenia potvrdzuji aj preukazané vysoko
signifikantné rozdiely vo vyuzivani stratégie rezignicia medzi zenami s rakovinovou
skusenostou a kontrolnou skupinou. K tejto stratégii signifikantne castejSie inklinuji
respondentky s rakovinovou skusenostou, ktora predstavuje protipdl pozitivnej
sebainstrukcie. Onkologické pacientky maju pocit bezmocnosti a beznadeje nielen vo vztahu
k danej zat'azovej situdcii, ale aj k vlastnej moznosti a schopnosti situdciu zvladnut'. Vysoko
signifikantné rozdiely medzi respondentkami s onkologickou skusenostou a kontrolnou
skupinou sa tiez preukazali vo vyuzivani stratégii unikové tendencie, perseverdcia a
sebaobviniovanie. Onkologicky choré pacientky tieto stratégie vyuzivaji signifikantne
CastejSie, ¢o znamend, ze maju tendenciu zo zat'azovej situacie uniknut’, avSak myslienkovo
sa od nej nedokdzu odputat, situdciu si stale dookola premietaji a predstavy o nej sa stale

vnucuju. Vznik situdcie preberaji na seba ako vysledok vlastného chybného jednania.

Tab. 12 Mann-Whitney U test — rozdiely vo vyuzivani copingovych stratégii medzi respondentkami s

rakovinovou skusenost'ou a kontrolnou skupinou

Zeny s .
rakovinovou Kontrolni z p (o)
. , skupina
skisenost’ou
N 219 198
Adaptivne stratégie -2,745 ,006**
X 193,6 226,03
Stratégie N 219 198
podhodnotenia a -3,35 ,001**
devalvacie viny X 190,17 229,82
N 219 198
Stratégie odklonu -,472 ,637
X 206,35 211,93
N 219 198
Stratégie kontroly -2,728 ,006**
X 193,26 225,44
1 N 219 198
Maladapt.lvne -10,153 | <,001***
stratcgie X 265,94 146,03

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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Zaoberali sme sa tiez zistovanim rozdielov vo vyuzivani celkovo adaptivnych a
maladaptivnych stratégii zvladania medzi skupinami vyskumnej vzorky. Aj napriek tomu, ze
samostatne sa signifikantné rozdiely v ramci adaptivnych stratégii preukazali len vo vyuzivani
stratégie podhodnotenie a pozitivne sebain$trukcie, celkovo vSak respondentky tvoriace
kontrolnt skupinu preukédzali CastejSie vyuzivanie adaptivnych copingovych stratégii.
Naopak, respondentky s rakovinovou skusenostou vyuzivali viac maladaptivne stratégie
zvladania naro¢nych Zivotnych situdcii.

Q. Dai et al. (2017) publikovali vysledky realizovaného vyskumu, v ramci ktorého skumali
naro¢né zivotné situacie, stratégie zvladania zataze a socialnu oporu ako mozné prediktory
rakoviny prsnika. Tieto premenné porovnavali medzi onkologicky chorymi pacientkami a
kontrolnou skupinou. Statisticky vyznamné rozdiely sa medzi onkologickymi pacientkami a
kontrolnou skupinou preukazali vo vyuzivani pozitivneho a negativneho copingu. Pacientky
inklinovali k vyuZzivaniu negativnych stratégii zvladania zataze vo vicsej miere ako zeny v
ramci kontrolnej skupiny. Tie naopak vyuzivali viac pozitivne copingové stratégie. Autori
dospeli k zaverom, Ze narofné Zivotné situacie a negativne zvladanie zataze mozno

povazovat’ za prediktory rakoviny prsnika.

Ako uz bolo spomenuté, vysledky poukazujii na skutoc¢nost, ze respondentky s
rakovinovou sktsenostou vyuzivaju maladaptivny coping vo véa¢Sej miere v porovnani s
kontrolnou skupinou. Medzi jednotlivymi podskupinami respondentieck s rakovinovou
skusenostou sa nepreukazali Statisticky vyznamné rozdiely vo vyuZivani adaptivnych alebo
maladaptivnych copingovych stratégii, napriek tomu v Tab. 13 moZno badat’ isté rozdiely v

ich vyuzivani, ktoré vSak nemozno zovSeobecnit’ na celil populéciu.

Tab. 13 Kruskal-Wallisov test — rozdiely vo vyuzivani adaptivnych a maladaptivnych copingovych

stratégii medzi podskupinami vyskumnej vzorky

Onkologické | Onkologické cye .
. . Recidivujuce
pacientky v | pacientky po g )
Sy . onkologické X p (a)
prebichajucej ukoncenej acientk
lietbe lietbe P Y
1 N 110 58 51
Adapt,lV.lle 717 ,699
strategie X 106,7 115,27 111,13
i N 110 58 51
Maladapt.lvne 3.236 198
strategie X 114,8 97,21 114,21

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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Tab. 14 Kruskal-Wallisov test — rozdiely vo vyuzivani vybranych stratégii zvladania medzi
podskupinami vyskumnej vzorky

Onkologické | Onkologické cae e
acientky v | pacientky po Recidivujuce
PACIENKY V. o o onkologické 12 p (o)
prebiehajice;j ukoncenej acientk
lieCbe lieCbe P Y
ialnei | N 110 58 51
Potreba socilnej 9,432 | .009**
opory X 119,11 88,34 114,98
N 110 58 51
Sebaobviiiovanie 6,207 | ,045*
X 117,6 92,53 113,47

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

Z ddévodu lepsej prehladnosti su v Tab. 14 uvadzané vylucne tie stratégie, v ktorych
sa preukazali Statisticky vyznamné rozdiely. Tieto rozdiely sa preukazali v potrebe socialnej
opory medzi onkologickymi pacientkami v prebiehajucej liecbe, pacientkami po ukonceni
liecby a recidivujucimi pacientkami. Pacientky v prebiehajicej liecbe vykazovali najvacsiu
mieru potreby socialnej opory, ¢o moze na jednej strane znamenat aktivne hl'adanie opory pri
zvladani zatazovych situdcii, na strane druhej vSak méze byt prejavom rezignacie. Najmene;j
tuto stratégiu vyuzivali recidivujuce onkologické pacientky. V rdmci vyskumu boli rovnako
preukdzané Statisticky vyznamné rozdiely v stratégii sebaobvifiovanie medzi jednotlivymi
podskupinami. Castej$ie vyuZivanie danej stratégie u respondentiek v lie¢be poukazuje na
hl'adanie pri¢in vzniku naro¢nych Zivotnych situacii vo vlastnom jednani hodnotenom ako
chybné.

Statisticky vyznamné rozdiely vo vyuZzivani adaptivnych alebo maladaptivnych
stratégii zvladania sa nepreukazali z hl'adiska rozdelenia vyskumnej vzorky na zaklade veku,
rodinného stavu, bydliska, vzdelania, mnoZstva uvedenych naro¢nych Zzivotnych situdcii,
uvedeného obdobia ich vzniku, diZky trvania choroby, doby ukondenia lie¢by a ani doby, po
ktorej nastala recidiva choroby. Medzi tymito sociodemografickymi faktormi ¢i zdravotnymi
charakteristikami a vyuzivanim maladaptivnych a adaptivnych stratégii zvladania sa
nepreukazala Statisticky signifikantnd stvislost. Na vyber copingovych stratégii maja
pravdepodobne vplyv iné faktory, ktorych skimanie by mohlo byt predmetom realizacie

d’al§ich vyskumov.

Na zaklade Statistického spracovania, ktoré zobrazuje Tab. 15, je mozné konstatovat’,
7ze medzi vyuZitim maladaptivnych stratégii zvladania zataze a manifesticiou onkologickej

choroby je velmi vysoko signifikantnd, stredne silnd suvislost. Cim viac je pri zvladani
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vyuzivany maladaptivny coping, tym je vysSie riziko manifestacie onkologickej choroby.
Naopak, ¢im viac su vyuzivané adaptivne stratégie zvladdania, tym je riziko manifestacie
rakoviny prsnika nizsie, o ¢om vypoveda negativna, slaba korelacna stuvislost’ medzi tymito

premennymi.

Tab. 15 Spearmanov korelacny koeficient — stvislost’ medzi vyuzitim copingovych stratégii a

manifestaciou onkologickej choroby

Manifestacia rakoviny
prsnika
r ,498
Maladaptivne stratégie

p (@) <,001%**
) r -,135

Adaptivne stratégie
P (@ ,006**
Stratégie podhodnoteniaa| ' -165
devalvacie Vil’ly p (a ) ,001***
r -,023

Stratégie odklonu
p(a) 637
r -,134

Stratégie kontroly
p(a) ,006**

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

V pripade zamerania sa na jednotlivé stratégie zvladania, Statisticky vyznamna
stvislost sa potvrdila v ramci adaptivnych stratégii len medzi vyuzitim stratégie
podhodnotenie a stratégie pozitivne sebainstrukcie a manifestaciou onkologickej choroby. V
oboch pripadoch sa preukdzala ich negativna stvislost s manifestaciou choroby. Medzi
vyuzitim unikovej tendencie, perseveracie, rezignacie, sebaobvifiovania, teda vSetkych
copingovych stratégii patriacich do skupiny maladaptivnych stratégii a manifestaciou
onkologickej choroby sa preukazala statisticky velmi vyznamna suvislost’, stredne tesna, v

pripade rezignacie dokonca silné korelacna stvislost'.
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Tab. 16 Spearmanov korelacny koeficient — stivislost’ medzi vyuzitim jednotlivych copingovych

stratégii a manifestaciou onkologickej choroby

Manifestacia rakoviny
prsnika
) r -,149

Podhodnotenie

p (@) ,002**

r -,066
Odmietanie viny

p () ,181

r -,007
Odklon

P (%) ,889

r -,062
Néahradné uspokojenie

P (%) ,205

r -,026
Kontrola situacie

P (@ 600

r -,029
Kontrola reakcii

P (%) ,549

r -,216
Pozitivne sebainstrukcie

P (%) <,001***

r ,079
Potreba socialnej opory

p (@) ,105

r -,090
Vyhybanie sa

p(a) ,066
, r ,381
Unikova tendencia

p () <,001***

r ,405
Perseveracia

p(a) <,001***

r ,500
Rezignacia

p(a) <,001***

r ,399
Sebaobvinovanie

p (o) <,001***

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
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C. C. Chen et al. (1995) rovnako svoju pozornost’ upriamili na pacientky s rakovinou
prsnika. V stvislosti s rozvojom tejto choroby sledovali viacero faktorov, medzi ktorymi bol
vek respondentiek, ich zdravotné charakteristiky, fajcenie, uzivanie alkoholu, menopauzalny
stav, stratégie zvladania zat'aze, ndrocné zivotné situacie, osobnostné charakteristiky. Pat’ z
uvedenych faktorov sa ukazalo ako predisponujuce k vzniku rakoviny prsnika. Bolo to
fajCenie, menopauzalny stav, nadrocné zivotné situdcie, ktoré boli hodnotené ako vel'ké alebo
mierne hrozby, stratégia konfrontacie a stratégie zamerané na problém. Vysledky poukazuju
na vyznamnu suvislost’ medzi naro¢nymi zZivotnymi situadciami a vyvojom rakoviny prsnika a
tiez na to, Ze sposob, ako sa zeny vyrovnavaji so zdtazou, moze ovplyvnit’ riziko rakoviny
prsnika. Autori sa snazili objasnit’ sivislost medzi stratégiami zvladania a manifestaciou
rakoviny prsnika. Vysledky vyskumu podporuju tato suvislost’, ale len u zien, ktoré celili
vaznej zivotnej situacii. B. Garssen (2004) tvrdi, Ze vplyv naroénych Zivotnych situdcii je
zanedbatel'ny, ak je skimany izolovane. Na manifestaciu rakoviny moze mat’ vplyv, avSak

s interakciou s inymi faktormi, ako je socialna opora a §tyl zvladania zataze.

5. 4. 3 Narativne rozhovory

Nasledujuca cast’ pontika koncizne zhrnutie realizovanych narativnych rozhovorov,
pricom narativnym impulzom pre zaciatok rozhovoru bola otazka: Aky bol Vas Zzivot do
stanovenia onkologickej diagnézy? Pri interpretacii boli pouZité pseudonymy za ucelom

zachovania anonymity respondentiek.

RESPONDENTKA 1

Respondentka mala v ¢ase rozhovoru 42 rokov. Po prvotnej otdzke okamzite zaCala rozpravat
o svojom detstve. Mala nan pekné spomienky. ,,Ked som bola mala, ni¢ mi nechybalo."
Mozno tu vSak postrehnut’ akusi I'atost’, Ze tomu uZ tak v sG€asnosti nie je. ,,Rodicia mi
venovali vSetku pozornost sveta.* Pravdepodobne aj kvoli tomu, Ze respondentka surodenca
pocas celého rozhovoru nespomenula. ,, Mala som vsetko, na co som si len spomenula.
Otecko mi splnil vsetky sny. “ Respondentka tu za¢ina dlhé rozpravanie o ,,oteckovi. Spomina
na mnoho vyrobenych hraciek, vyletov, spolo¢nych aktivit a zazitkov. Citit’ silné puto, ktoré
pretrvalo, aj ked’ respondentka vyrastla a dospela. Nad’alej spolu travili vel'a ¢asu a navzajom
si pomahali. Ked’ mala respondentka 24 rokov, otec ne¢akane zomrel. Stalo sa to v obdobi,
ked’ sa odst’ahovala po ukonceni vysokoskolského stidia. Podl'a vlastnych slov sa s otcovou

¢

smrtou nevedela zmierit', dlho na to myslela. ,, Viastne... tymi myslienkami sa trapim dodnes.
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Obvinovala sa za to, ze pri otcovi nebola v danej chvili. ,, Preco som pri iiom nebola? Azda
bolo nieco dolezitejsie? “ Na chvil'u sa odmlcuje. Mozeme tu zachytit' vyuzitie perseveracie a
sebaobvinovania pri zvladani zatazovej situacie. V rozpravani pokracuje slovami ,, nemala
som sa s kym o smutok podelit*. Matka si po troch rokoch od otcovej smrti ,, nasla nahradu.
Otecka rychlo nahradila“. Otc¢ima neoslovuje menom, vobec si s nim nerozumie. Ked mala
30 rokov, respondentke bola diagnostikované rakovina prsnika. O chorobe viac nerozpréva.
Rozhovor ukoncuje tymito vetami: ,, Neviem, cim som si to zasluzila, ale mozno sa tak skor
stretnem s oteckom. Aj po malych uspechoch sa rakovina vracia. Opustil ma partner.

¢

Nezvladal to. On to nezvladal. A co mam povedat ja.*

RESPONDENTKA 2

Druhé respondentka zacala rozpravanie slovami: ,, Volam sa Marta, mam 53 rokov a som
onkologicka pacientka.” Prvé symptomy choroby sa objavili pred par rokmi, avSak pani
Marta nerada chodievala k lekdrom. Dévodom vsSak bolo skor to, Ze si v zivote nikdy ni¢
negativne nepripustala. Rodina ju vSak printtila ist k lekarovi. VSeobecny lekéar sa
domnieval, Ze je to len vplyvom stresu. Pravdou bolo, ze uz dlhSie obdobie zazivala stresujice
obdobie v praci. ,, Trvalo to hadam aj niekolko rokov.“ V podniku, ktory ju zamestnaval,
nastali finanéné problémy. Zamestnanci sa bali o svoje miesta. V napiti bola dlhé obdobie.
Pani Martu nakoniec preradili na iné oddelenie s novym nadriadenym, s ktorym si
nerozumeli. Do prace chodila s bolestami zalidka. Zamestnavatel' vyZadoval absolvovanie
mamografického vySetrenie prsnika. , Dnes viem, Ze mamografia nie je vhodnd pre Zeny,
ktoré maju malé prsia. Prsnik mi zostikli.“ Po pretrvavajicich nevolnostiach a unave sa na
svojho lekara obratila znova. Nastali komplexné vySetrenia, po ktorych nastalo stanovenie
diagnozy rakoviny prsnika. ,, Po rokoch sa na tom zoStiknutom prsniku objavil nador, Zijem s

nim 4 a pol roka. “ Radost’ jej v tomto obdobi prindsaju len dve vnucky.

RESPONDENTKA 3

Paula sa z rakoviny dostala, zije ,,sama‘ s manzelom vo ,, velkom prazdnom dome . Spolu st
uz 19 rokov. Zoznamili sa na vysokej Skole. Po prvej spolo¢nej schodzke vedela, ze Robert
bude jej manzel. Travili spolu krasne chvile, po ¢ase sa zoznamila s jeho priateI'mi a rodinou.
Vsetko bolo perfektné, priSla Ziadost’ o ruku a nadhernd velka svadba. Presne takd, aku si

predstavovala, ked’ bola malé dieta. Ona ako princezna v bielych Satach, popri jej boku muz
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jej Zivota a ti najblizsi I'udia. Po svadbe si mladomanzelia zobrali hypotéku a kupili novy byt.
Roébert mal finan¢ne dobre ohodnotené zamestnanie, Paula pracovala ako ucitel'’ka v materske;j
Skolke. Pocit financného zabezpec€enia ako aj neustaly kontakt s det'mi Paulu nutil premysl'at
nad vlastnym dietatom. ,, Stat’ sa rodicmi sme stadle posuvali na neskor. Kvoli Robkovi. On sa
na to necitil. ““ Paula aj napriek spokojnosti v manzelstve zac¢ala mat’ pocit stagnacie. Robert
nakoniec suhlasil, Paula v 29. rokoch otehotnela, byt predali a zacali stavat’ dom. ,, Vsetko sme
si budovali samy a spolu.” Pracovat kvoli rizikovému tehotenstvu prestala. Paula vsak
potratila. ,, Nikdy nezabudnem na ten pocit obrovskej bolesti a bezmocnosti. Takéto chvile
menia zZivot. “ Dieta doteraz nemaju a ich vztah ochladol. Paula obvinovala seba, obviiiovala
Roéberta. Po tom, ¢o sa stalo, sa uz nemohla vratit’ spit’ do prace a venovat sa detom. Ina
pracu vSak odmietala. Finanéne si pohorsili. ,, Potom prisla dalsia sprava. Rakovina prsnika.
S jednou tragédiou som sa nevyrovnala a prisla dalsia. Zivot neméze byt dokonaly. “ Boj nad
chorobou zvladla, liecba je momentalne ukonéena. Casto vSak premysla nad moznym
navratom choroby a obava sa prezit' to vSetko znova. ,, Manzel je pri mne asi len fyzicky,

‘

lutuje ma. Ako inak moze vnimat Zenu s rakovinou. Ved' to robim sama.

RESPONDENTKA 4

Poslednou respondentkou bola Monika. Spomina na detstvo a na otca, ktory bol neustale
opity. Rozprava o kudoloch dymu vyfajéenych cigariet, ktoré lietali v obyvacke. ,, Bolo to zlé.
S otcom alkoholikom a tyranom sme zazivali tie typické situdcie ako z velkej knihy. So sestrou
sme si zazili strasné veci.” To ju prinatilo v dospelosti zdravo zit, zdravo sa stravovat’ a
Sportovat’. Naucila sa na sebe tvrdo pracovat’, aby raz mohla svojim detom pontknut’ iné a
zdravé zdzemie. Monika sa stala Gspesnou fitnes trénerkou. Po vSetkych tspechoch prisiel
vel’ky pad. ,, Do méjho Zivota vstupila rakovina. Bola som velmi slaba. Ba vykonavat niektoré
bezné veci bolo pre mna narocné. Silna Zena sa premenila na slabu a choru.* Monika zo
zaciatku liecby schudla a vel'mi sa vycerpala. V lieCbe nad’alej pokracuje. Zvladnut' to jej
pomadha viera. ,, Narodila som sa do ateistickej rodiny. Neviem, ci je to Boh, ¢o som objavila,

ale nieco tam je, nejaka nedefinovatelna sila. “

Z narativnych rozhovorov boli identifikované tieto obsahové kategorie: pacientka ako

socialna rola (n=7), socidlna opora (n=6), copingové stratégie (n=21), narocné zivotné situacie
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(n=17), dévody vzniku choroby (n=6), priebeh choroby (n=4), detstvo (n=10), rodina (n=14),
Stadium (n=5), zamestnanie (n=9).

Vyuzili sme konstantni komparaciu zamerana na hladanie podobnosti (Svafi¢ek a kol. 2007)
v ramci realizovanych narativnych rozhovorov a dospeli sme k spoloénym ¢rtdm, ktorymi sa

obsahy narativnych rozhovorov vyznacovali.

PACIENTKA AKO SOCIALNA ROLA

Medzi spoloc¢né Crty tychto rozhovorov radime rolu pacientky ako prijati novl socidlnu rolu.
Respondentky prezivaji nové situacie, ktord nastali diagnostikovanim rakoviny prsnika a

samy seba vnimajui v prvom rade ako pacientku. Dokazuju to vyroky ako ,, Volam sa Marta,

« «

mam 53 rokov a som onkologicka pacientka.”, ,, Ako inak moéze vnimat Zenu s rakovinou. “,
,,... Som sa premenila na slabu a choru“. Choroba narusa zauzivané funkcie a roly, zasahuje

do ich plneni, dominuje prave rola pacientky.

VOLBA ZACIATKU PRIBEHU

Za dodlezité povazujeme vyber zaciatku narativneho pribehu. Na zéklade narativneho impulzu
bolo tychto moZnosti mnoho. Ked’ sa vratime k obsahom pribehov, pozorovat’ mozno, Ze dve
z respondentiek zacali rozpravat o svojom detstve. V jednom pripade bolo detstvo pekné,
plné pozitivnych spomienok, ktoré respondentka prepojila s neskorSou smrtou otca, ktord ju
zasiahla. V druhom pripade bolo plné trapenia, neprijemnych zazitkov, ktoré st spojené s
osobou otca. Dalsie dve respondentky zacali identifikiciou svojej osoby ako onkologickej
pacientky a aktudlne vyliecenej onkologickej pacientky, pricom do rozpravania zarad’uji
situacie predchadzajiice diagnostikovaniu choroby, a to symptomy choroby a neochotu ist’ k
lekarovi, problémy v zamestnani a osamelost. Spomenuté situacie st preto povaZzované za
kl'ai¢ové a dominujuce v Zivotoch respondentiek, ¢i uz sa jednd o stanovenie diagndzy

rakoviny prsnika alebo situécie, ktoré vznikli bezprostredne skor.

NAROCNE ZIVOTNE SITUACIE

Aj napriek tomu, ze respondentky zaru€ene v rozhovoroch neobsiahli cely svoj Zivot, ale
spomenuli len najddleZitejSie situdcie, v ich zivotoch sa vyskytli naro€né zivotné situacie.

Jednalo sa o smrt’ otca, potrat, nového ¢lena v rodine, uzavretie manzelstva, rozchod, alkohol

69



v rodine, zmenu bydliska, problémy v zamestnani, stratu zamestnania, osobny uspech,

hypotéku, diagnézu rakoviny.

STRATEGIE ZVLADANIA ZATAZE

Respondentky v kontexte rozpravania priamo ¢i nepriamo poukazali na vyuZivanie
copingovych stratégii pri zvladani ndroénych Zivotnych situacii. Poukazujeme na vyuzivanie
sebaobviilovania, ale aj odmietanie viny a obvifiovania inych, perseveracie, rezignacie
spojenej s pocitmi bezmocnosti a beznddeje, potreby socidlnej opory, kontroly situécie,
objavuje sa domnienka o vlastnom vybornom zdravi. Vyskytuje sa aj religiozita a spiritualita,

ale tato stratégia sa spaja so zvladanim uz vzniknutej choroby.

Prostrednictvom narativnych rozhovorov sme mohli hlbSie preskimat’ oblast’ Zivota
onkologicky chorych pacientok s diagnézou rakoviny prsnika pred manifestaciou tejto
choroby. V kone¢nom ddsledku sa potvrdili zistenia z kvantitativne orientovanej empirickej
Casti, ku ktorym patri existencia narocnych Zivotnych situacii v zZivotoch onkologickych
pacientok a vyuzitie maladaptivnych copingovych stratégii pri ich zvladani. Obr. 6 poukazuje

na kostru schémy, ktora vychadza z analyzy narativnych rozhovorov.

Obr. 6 Schéma vyplyvajlca z analyzy narativnych rozhovorov

Narocna Zivotna
situacia

Diagndza
rakovina prsnika

Maladaptivne
stratégie
zvladania zataze
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Schéma upozoriiuje na existenciu narocnych situacii v zivotoch onkologickych pacientok s
diagnézou rakoviny prsnika. Pri zvladani tychto situdcii su vyuzivané maladaptivne
copingové¢ stratégie. Na zéklade realizovaného kvalitativneho vyskumu, ale nevynimajic ani
jeho kvantitativne orientovanu Cast, mozno konStatovat’, ze prave maladaptivne zvladanie
naro¢nych zivotnych situacii ma suvislost s manifesticiou rakoviny prsnika. Samotna
choroba vsak tiez predstavuje ndro¢nu zivotnu situdciu a mozna je pravdepodobnost’ vyuZzitia
maladaptivneho copingu pri jej zvladani na zéklade predchadzajucich vzorov realizovaného
zvladania zat'aze.

Ako vyznamné sa modzu javit aj iné copingové stratégie, ktoré vyuzity dotaznik
neumoznoval zachytit. Jednou z takychto stratégii je aj religiozita a spiritualita. Priam
nevyhnutnd je vSak diferenciacia medzi zvladanim zéataze, ktord predchddzala manifestacii
onkologickej choroby a zvladanim uz samotnej choroby. Domnievame sa, ze tieto stratégie
vyuzivaju onkologické pacientky vo viacSej miere az v suvislosti so zvladanim svojej choroby.
Pojednava o tom aj vyrok jednej z pacientok vyrastajucej v ateistickej rodine, ktorej prave
viera, ktora objavila az s prichodom onkologickej diagnozy, pomaha zvladat’ zataz spojenu s

chorobou. Aj v suvislosti s tym v d’al$ej ¢asti prinasame navrhy pre prax.

5.4. 4 Navrhy pre prax

V slovenskych podmienkach nielenze pozicia onkologického socialneho pracovnika
nie je etablovana, obrovsktl medzeru vidime rovnako v oblasti vyskumu v rdmci problematiky
onkologickej choroby. V porovnani so zahranicnymi vyskumami sme len na zaciatku, aj
napriek snaham viacerych autoriek (Balogova, Koc¢iSova, MesaroSova, Sinanska, Ziakové). A\
kontexte danej situacie, teoretickych poznatkov a vysledkov realizovaného vyskumu
upozornujeme na nasledovné navrhy pre prax.

Opét’ zdoraznujeme ,,C-systém zvladdania®. Tento sposob zvladania zat'aze je Specificky pre
onkologickych pacientov. V empirickej Casti sme zistili, ze onkologicky choré pacientky s
diagn6zou rakoviny prsnika vyuZzivaju viac maladaptivny sposob zvladdania zataze. Konkrétne
sa vyznacuju neschopnost’ou myslienkovo sa od situacie odputat’, usiluju sa zamedzit’ d’alSej
konfrontacii s podobnou situaciou, ziskat’ kontrolu nad zat'azovou situaciou, snazia sa, aby
pripadné vzniknuté rozruienie na sebe nedali poznat. Casto rezignuju, vyuZivaji unik a
odklon od situacie, vzdavaju sa s pocitmi bezmocnosti a beznadeje. Svoje mozZnosti zataz
zvladat' povazuju za nedostatocné, pripadne ich vznik prisudzuji vlastnému chybnému

jednaniu. Dané zistenia koreSponduju s charakteristikou ,,C-systému zvladania® vo viacerych
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ohl'adoch (napr. snaha vyhybat' sa konfliktom, nevyjadrovat’ negativne emocie, vonkajsi
dojem spokojnosti, bezmocnost’ a beznadej, sebaobetovanie v zmysle prevzatia zodpovednosti
za vznik narocnej zZivotnej situdcie).

Nakol'ko existujuce metodiky nedokazu obsiahnut’ vsetky aspekty a charakteristiky ,,C-
systétmu zvladania“, v kontexte toho odpori¢ame a navrhujeme vytvorenie metodiky
zamerane] na jeho zistovanie. Metodika by zdroven reSpektovala modalnu osobnost
vychadzajicu z naSej kultary, nakolko pri porovnavani vysledkov autorského vyskumu s
vyskumami realizovanymi v réznych inych krajinach sa preukézali rozdiely vo vyuzivani
copingovych stratégii pri zvladani zataze, na co moézu mat vplyv prave kultirne rozdiely.

V kontexte d’alSieho vyskumu navrhujeme upriamit’ sa na denné starosti a vyuzivané
copingové stratégie pri ich zvladdani. Tiez sa vo vicSej miere zamerat na onkologické
pacientky navs$tevujlice svojpomocné alebo podporné skupiny a zistovanie socialnej opory a
jej vplyv na vyber stratégii zvladania zataze. Ako tvrdi B. Garssen (2004), vplyv naro¢nych
zivotnych situdcii je zanedbatel'ny, ak je skimany izolovane. Na manifestaciu rakoviny moze
mat’ vplyv, avSak s interakciou s inymi faktormi, ako je socidlna opora a Styl zvladania
zataze. V kontexte copingovych stratégii by bolo vhodné dalsi vyskum rozsirit o
rozmanitejSie stratégie zvladania zat'aze, medzi ktoré by sme zaradili napr. uz spominant
religiozitu a spiritualitu, humor ¢i uzivanie navykovych latok.

Ako sme sa uz zmienili, pozicia onkologického socidlneho pracovnika v zahranici
funguje a je vel'mi ocefiovand. Aj napriek tomu, Ze priestor na jeho uplatnenie nielenze
existuje, ale jeho pdsobenie je nevyhnutné aj v nasich podmienkach, tato funkcia tu nie je
etablovand. Preto navrhujeme implementaciu onkologickej socidlnej prace v rdmci Zékona €.
448/2008 Z. z. (Zakon o socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zédkona ¢. 455/1991 Zb. o
zivnostenskom podnikani (Zivnostensky zakon) v zneni neskorSich predpisov) a zaroven
presné vymedzenie kompetencii onkologického socidlneho pracovnika a jeho spdsobilosti pre

vykon profesie, ktorym sme sa venovali v predchadzajucich castiach.

Stcasna situacia, rozvoj poznatkov o onkologickej chorobe a potrebach onkologicky chorych
pacientov si vyZzaduju, aby v ramci onkologickej problematiky pdsobili socialni pracovnici. Je
faktom, Ze sa menSie krajiny, ako aj Slovensko, inSpiruju ekonomicky vyspelejSimi a
invenénymi krajinami v roznych fungujucich oblastiach. Cas inpirovat sa fungujucou
onkologickou socidlnou pracou nastal. V zahrani¢i sa odohrali dramatické zmeny v
poskytovani starostlivosti o pacienta, ktorych vznik ovplyvnili zistenia, Ze chronické choroby

st determinované mnohymi faktormi. V Spojenych Statoch sa uz v Styridsiatych rokoch 20.
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storoCia stalo poskytovanie sluzieb socialnej prace v nemocniciach podmienkou ich
akreditacie (2000). Spolu s lekarmi a zdravotnymi sestrami boli socialni pracovnici prvi, ktori
sa venovali psychosocidlnym problémom onkologickych pacientov a ich rodin. V ,prednej
linii* pokracovali v klinickej starostlivosti ako doleziti vyskumni pracovnici v
psychoonkologii. Vystudovani socidlni pracovnici sa stali sucastou Standardov praxe v

nemocniciach (2002) a v sucasnosti si kI'aCovym ¢lenom oSetrovatel'ského timu.

Okrem iného z daného vyplyva potreba vytvorenia a akreditacie onkologickej
socialnej prace ako nového Studijného odboru na univerzitach, ¢o musi predchadzat’
praktickej onkologickej socidlnej praci. Buduci onkologicki socialni pracovnici by
prostrednictvom toho mali dostat’ teoretické vedomosti a Specializovanti prax. Podl'a AOSW
(2012) musia mat’ onkologicki socialni pracovnici informécie o onkologickych chorobach, ich
priebehu a liecbe, ich désledkoch pre jednotlivcov ako aj ich rodiny, dostupnych komunitnych
¢i vladnych zdrojoch.

Jednym zo Standardov praxe v onkologickej socidlnej praci je aj poskytovanie
sluzieb rizikovym skupinam obyvatel'stva (AOSW 2012). Preventivne programy realizované
po celom svete sa zameriavaji predovSetkym na zmenu Zivotného Stylu jednotlivcov,
redukciu telesnej hmotnosti, zniZenie uzivania alkoholu, drog a tabaku, posilnenie pravidelne;
fyzickej aktivity, absolvovania skriningu a mamografie.

4. vydanie Europskeho kodexu proti rakovine (Schiiz et al. 2015) hovori o
predpoklade zniZenia rakovinového zat’azenia spolo¢nosti o polovicu v pripade, ak by boli
vedecké poznatky o pri¢inach rozvoja onkologickej choroby prelozené do tispesnej prevencie.

Obsahuje 12 preventivnych odportcani, ktoré sa vSak tykaju vyluéne Zivotného Stylu.
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Obr. 7 Spdsoby ako znizit’ riziko vzniku rakoviny podl’a Eurépskeho kodexu proti rakovine (Schiiz et

al. 2015)

1. Mefajéte NeuFivajte tabak v Hadnej forme.

2. Zoswoho domova spravie nefaj darskee prostredie. Podpotujte nefaj darske opatrenda na
pracoviskog

3. Udriujte & zdmwd telesni lenotnost’. Obtnedzte Gas staveny sedendm

4. Vylonavajte denne nejalal telesmd Snnost’ 20 zna dogm widaj ot energle.

5. Zdmvo s stravjte Jedzte wela celozrnngych potravin, stnalovin, zelenity a ovocdia, obimedzte
wysololaloricleg potraving, whybajte sa sladensm napoj o, mAsowym wroblom, obmedzte
spotrebu Cervendho mdsa a potravin s wysolofm obsahom soli.

6. Akpijete aloiolvel druh alkoholu, obinedzte jeho rmoZstvo, V' oramo prevencie mloviny je
lepdie allcohol nepit’

7. Mewystavujte sa nadmernému slnefnému Zareniu. Zvlast ddlefiteé je chrdnit’ detia
dospievaiucich. Ti, ktard majd ddon 2a na slnto rychlo spalit’, nisia sa chranit’ podas celéha
Fvata. Mepofivajte solana,

8. Mapracoviskn sa chrafite pred mlovrinotvormsm latkami dodrfavanim polomoy bezpetnosti a
ochraty zdtawia pri prac.

0. Zistite, 4 ste doma wystavend silnému prirodnému Ziareniu z radonu. Postarajte sa o to, aby =
radmerne hodnoty Harenia zri#li.

10, Doy Cenie zni@y e riziloo vysloptu rakioviny umatloy. Al je to moZne, dojdite. Obmedzte
pouFvanie substituéne hormonalng temapie.

11, Zabegpecte, aby za vafe deti Zifastnili na programe ofkovania proti hepatitide typu B a
Tudskeérm papilamavinisu.

12 Znéastimgte sa na organizovanych programoch sloiningu rakowing.

Na zéklade vysledkov autorského vyskumu v tejto suvislosti navrhujeme realizéciu
preventivnych programov zameranych na vyuZivanie adaptivnych stratégii zvladania zataze u
zien. Za vhodnii povazujeme cielenti pripravu smerujicu k prehibeniu sociélnej kompetencie
adaptivne zvladat’ rdzne narocné Zivotné situacie. Zamerané by boli tieZ na uvedomenie si
moznych ziskov a strat, zniZovanie negativnych dosledkov maladaptivneho spdsobu
zvladania, rozvoj ochrannych faktorov a na tomto zaklade prijatie adaptivneho spdsobu
zvladania zataze. Onkologicka socialna praca je pritom v zahrani¢i zamerana na podporu ¢o
najlepSieho vyuzitia systému zdravotnej starostlivosti pre pacienta, optimdlneho rozvoja
stratégii zvladania a mobilizacie komunitnych zdrojov (Fobair et al. 2009). Preventivne
aktivity zamerané na vyuzitie adaptivnych stratégii zvladania naro¢nych zivotnych situacii by
bolo potrebné realizovat’ pocas roznych vyvinovych obdobi ¢loveka v zmysle pripravy na
redlny zivot. Jednalo by sa o preventivne aktivity realizované zazitkovou formou, ako aj
prostrednictvom socialno-psychologickych vycvikov.
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Niektori psycholégovia, ako M. Bratska (2005) nepovazuji zvladanie za stabilnu
osobnostnu ¢értu. Dokonca aj A. Ellis (in: Slosar 2015) sa domnieva, Ze spravanie &loveka je
ovplyvnené vyznamom, ktory situdciam priklada. Na rovnaké situacie preto l'udia reaguji
rozne, ¢o uvedeny autor vysvetluje ako vysledok vychovy. ,Dysfunkéné myslienky
nepodporuju riesenie problémov a neschopnost’ néjst’ rieSenie posiliiuje dysfunkéné myslenie®
(Slosar 2015, s. 15). Preventivne programy je preto potrebné zamerat’ na viaceré zlozky
socialneho systému. Do procesu zapojit’ celé rodiny, rodi¢ov, ucitel’'ov, institicie poskytujlice
vol'nocasové aktivity, nakol’ko vSetky spomenuté zlozky sa podiel’aju na vychove.

Na Slovensku absentuje komplexny pohl'ad na onkologického pacienta a

onkologickt chorobu. V tomto kontexte v prvom rade zdoraziiujeme vyznamné miesto osvety
v oblasti prevencie. K u¢innym prostriedkom patri oboznamovanie verejnosti prostrednictvom
r6znych informacnych nastrojov o rizikovych faktoroch onkologickej choroby. Rakovina v
mnohych pripadoch nie je vysledkom genetiky a na jej vzniku sa nepodielaju len biologické
faktory. LCudia by mali za¢at’ vnimat’ tito chorobu ako integralny celok, na ktory maju vplyv
biopsychosocialne aspekty.
Na druhej strane v rdmci tejto komplexnosti poukazujeme na neexistenciu aktualnych
Statistickych udajov tykajucich sa onkologickych pacientov. Narodny onkologicky register SR
neaktualizoval udaje od roku 2008. Pre d’alSie vyskumy realizované v oblasti onkolodgie a tiez
rozvoj onkologickej socialnej prace su takéto informacie dolezit¢ a je nevyhnutné ich
obnovit'.

Odporticame bohatSie vyuzitie narativnej analyzy v kontexte vyskumu zameraného
na onkologickych pacientov. Nielenze umoziiuje retrospektivny pohlad na ich Zivot, pripadne
konkrétne oblasti zdujmu, ale umoziiuje objasnit’ sporné body existujuce v dotaznikoch.
Vyuzity dotaznik SVF 78 zachytava aj tzv. singularne stratégie zvladania zat'aze, potrebu
socidlnej opory a vyhybanie sa, ktoré mézu byt v roznych situdcidch vyhodnotené ako
adaptivne, ale rovnako aj maladaptivne copingové stratégie. Z narativnej analyzy je mozné v
celom kontexte rozpravania odhalit, aki povahu maji vyuZzité stratégie zvladdania, ktorych
vyuZzitie tak bude Citatel'nejSie.

Pri préci s onkologicky chorymi pacientmi ako cielovymi skupinami socialnej prace
mozno vyuZzit mnohé metddy socidlnej prace. Cez poradenstvo, uz spominanil prevenciu,
intervenciu, rozne terapeutické postupy, socioterapiu a resocializaciu. Socialny pracovnik
moze vystupovat’ ako poskytovatel' socidlnych sluzieb ¢i zdroj socidlnej opory. Ddlezité je,

aby onkologicky socidlny pracovnik bol pritomny vo vSetkych ddlezitych etapach Zivota
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onkologickych pacientov. Poznanie konkrétnych rizikovych faktorov a copingovych stratégii
pouzivanych v réznych fazach zivota onkologickych pacientov, rovnako aj v etape pred
manifestaciou choroby, mdze postavit vedomostni zakladiu pre budice kroky v praxi.
Integracia nauky spravnych stratégii zvladania do procesu komplexnej starostlivosti o

onkologickych pacientov by sa stala mil'nikom.
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Zaver

V monografii sme sa zamerali na prepojenie dvoch konceptov, narocnych zivotnych
situdcii, ktoré sa vyskytuju v anamnéze onkologickych pacientov a copingovych stratégii
zvladania tychto situécii.

Vychadzali sme pri tom z teoretickych vymedzeni onkologickej choroby a spominanych
konceptov. Poskytujeme prehlad teoretickych pristupov ku onkologickej chorobe, jej vzniku a
priebehu. KIicovym sa pre nds stal biopsychosocialny pristup, v kontexte ktorého
objasniujeme onkologickti chorobu, holisticky pristupujeme k jej vzniku, désledkom, ktoré
sposobuje, ku onkologicky chorému pacientovi, potrebe onkologického socialneho

pracovnika, ale aj realizovanému vyskumu.

Podrla literatiry je pre onkologicky chorych pacientov Specificky prave sposob zvladania
zataze. V monografii sa v ramci realizovaného vyskumu tieto tvrdenia potvrdili. Onkologicky
chor¢ pacientky s diagnézou rakoviny prsnika vyuzivaji, v porovnani so zdravymi Zenami, vo
vicSe] miere stratégie zvladania zataZze definované ako maladaptivne. V najvacSej miere maju
tendenciu vyuzivat’ perseveraciu, kontrolu reakcii a situdcie, vyhybanie sa, inikové tendencie,

odklon, rezignaciu, sebaobvinovanie.

Jednou z charakteristik socialnej prace je aj jej dynamicka povaha a nutnost’ reagovat’ na
zmeny v spolo€nosti. Pocet a pozicia onkologicky chorych pacientov tieto zmeny v
spoloCnosti vyvoldva. Vyspelé krajiny na ne priniesli odpoved formou praktickej
onkologickej socidlnej prace. Jej koliskou je USA a v slcasnosti tam ma vySe storo¢nu
tradiciu. Cielova skupina, a teda aj priestor pre uplatnenie onkologického socialneho
pracovnika v naSich podmienkach jednoznacne existuje. V onkologickej praxi mdze socialny
pracovnik plnit’ viacero funkcii, poskytovat' celu Skalu sluzieb, vyuZivat’ pri tom mnohé
metddy socidlnej prace. Dolezité je, aby onkologicky socidlny pracovnik bol pritomny vo
vSetkych dolezitych etapach zivota onkologickych pacientov. Stavat’ je potrebné na poznani
konkrétnych copingovych stratégii pouZivanych v réznych fazach zivota onkologickych
pacientov ako ich rizikového sprdvania a implementovat tieto poznatky do procesu

komplexnej starostlivosti o onkologickych pacientov.
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