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UvVOD

Téma komunikace mezi 1ékafem a pacientem se v poslednich letech dostava pomalu
do popiedi zajmu lékarské odbornosti. Ackoliv na toto téma existuje mnoho cizojazycné
literatury a byla provedena cela fada zahrani¢nich vyzkumd, v Ceském prostiedi je zatim

nedostate¢né védecky prozkoumano.

Pfi volbé tématu magisterské diplomové prace, Vybrané aspekty komunikace mezi
lékarem a pacientem, jsem vychazela z vlastniho zajmu o tuto problematiku. Na zaklade
zkuSenosti v prubéhu své 1ékarské praxe jsem byla nékolikrat svédkem neblahych diasledku
nevhodné komunikace mezi lékafem a pacientem. Myslim si, ze komunikace v ¢eském
zdravotnictvi je velmi podceniovana. VSeobecné je znamo, ze vé€tSina stiznosti pacientu
vznika v disledku Spatné komunikace. Z tohoto pohledu vidim velkou potfebu ke zméné
k lep§imu. Nebot' dle mého nazoru, ¢eské zdravotnictvi je na vysoké odborné urovni a je

Skoda si tuto prednost podkopavat nedostatky v oblasti komunika¢nich dovednosti 1ékai.

Teoreticka Cast diplomové prace predklada obecné ukotveni komunikace mezi
lékarem a pacientem, zabyva se jednotlivymi faktory majicimi vliv na komunikaci, a blize

specifikuje neéktera vybrana témata a vyznam komunikace pro praxi.

V empirické ¢asti prace, ktera vyuziva kvalitativniho ramce vyzkumu, se zaméfuji na
analyzu polostrukturovanych rozhovora vedenych s lékafi. Hlavnim cilem je zmapovat
nazory, postoje a zkuSenosti lékarti ve vztahu ke komunikaci s pacientem. Zajimala jsem
se o jejich pohled na spravnou komunikaci a vztah mezi lékafem a pacientem. Zjistovala
jsem, jaké prekazky vidi v komunikaci a jaké strategie pouzivaji zacCastnéni lékafi pfi
komunikaci s vybranymi typy pacientd. K analyze dat jsem pouzila metodu zakotvené

teorie.
Osobné veéfim, ze prostfednictvim této vyzkumné prace prisp€ji alespon kricek
k tomu, aby komunikace mezi lékafem a pacientem byla na poli ¢eského zdravotnictvi blize

k vytvorenému modelu efektivni komunikace.
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1 KOMUNIKACE MEZI LEKAREM A
PACIENTEM

Vzhledem ke zvolenému tématu diplomové prace je vhodné vymezit zadkladni ramec
komunikace mezi Iékafem a pacientem.

Mnozi lidé zastavaji nazor, ze uméni komunikace je dar, avSak pravdou je, zZe
komunikaci je tfeba se ucit. Komunikace neni osobnostni vlastnost, kterou bud’ mame nebo
nemame, ale je to cela fada dovednosti, které je tieba se ucit a naucit (Ptacek & Bartinék,
2011).

V této kapitole se nejprve budeme zabyvat mezilidskou komunikaci obecné.
Pozastavime se nad eticko-pravni problematikou komunikace v mediciné. A zavér této

kapitoly bude vénovan specialné rozhovoru mezi 1ékafem a pacientem.

1.1 Zakladni vymezeni a sloZky komunikace

Lidskd komunikace je velmi slozity a mnohovrstevny proces, ktery je zavisly
na individualni psychice, inteligenci, na vzdélani 1 na socialnich zkuSenostech (Linhartova,
2007). Komunikace je v obecné roviné definovana jako sdélovani informaci
prostfednictvim signali a prostfedk(: Ustn€, pisemné, gesty, mimikou a dalSimi
neverbalnimi projevy (Janackova & Weiss, 2008).

Komunikace mezi Iékafem a pacientem (L—P), stejné€ jako kazdy jiny rozhovor mezi
dvéma lidmi probiha ve dvou rovinach — v roviné kognitivni a emoc¢ni. Obé roviny spolu
tésné souvisi, takze smysl sdéleni je dan jeho kognitivni 1 emocni slozkou. Do kognitivni
roviny patii konkrétni obsah sdé€leni. Emoc¢ni rovina dodava konkrétnim faktim vyznam
prostfednictvi intonace, mimiky, gest a drzeni téla apod (Beran, 2010).

Komunikace je nej¢astéji rozdélovana na komunikaci:

e verbalni
e neverbalni (nonverbalni) a

e paraligvistickou.

Obecné lze verbalni i neverbalni komunikaci rozdélit na komunikaci zamérnou

a nezamérnou, jez nepiedstavuji dvé vzajemné se vylucujici alternativy, ale spise krajni



polohy celého spektra moznosti (Vyrost & Slaménik, 2008). Dominantni hemisféra 1épe
rozumi verbalnim sdélenim. Nedominantni hemisféra je zase vice specializovana
na porozuméni nonverbalnim podnétim, emocim, vznikaji v ni predstavy, které doprovazeji

Cteny text (Beran, 2010).

1.1.1 Verbalni komunikace

Verbalni komunikace je specificky lidsky proces spojeni mezi lidmi, a to
prostfednictvim pfedavani a pfijimani verbalnich vyznami, jednak prostfednictvim jejich
sdileni ¢i nesdileni. Verbalni komunikace je individualni i socialni, mluvena i psana,
formalni 1 obsahova, spontanni i dodrzujici normy (Janousek, 2015).

V komunika¢nim aktu lze rozlisit (Janousek, 2007):

e motivaci mluvciho,

e zamér mluvciho,

e smysl sdéleni pro mluvciho,

e koédovani mluvEim,

e promluvu s vécnym obsahem sdéleni,

e dekodovani prijemcem,

e smysl sdéleni pro pfijemce,

e odhad zdméru mluvciho pfijemcem a

o efekt sdéleni na pfijemce.

Tento vycCet v sobé zahrnuje aktivitu mluvc¢iho 1 aktivitu piijemce a zaroven poukazuje
na body, ve kterych muze byt komunikace zkreslena.

Honzak (1999) uvadi, ze i pfi nezavazné zdravotni situaci odchazi od primeémné
dobrého Iékare prumérné¢ inteligentni pacient s tim, ze tfetinu podstatnych informaci nestacil
zaznamenat, respektive zapamatovat si.

Schematicky model uniku informaci je znazornén na obrazku €. 1.
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Obrazek ¢. 1: Schématicky model uniku informaci

sdélovana informace

—}  unik informace

A —— zkresleni informace

piijatd ¢ast pivodni informace

Zdroj: Honzak, 1999, s. 39, upraveno

Bylo zjisténo, ze pouze 50-60 % informaci si pacienti zapamatuji a z toho mnohym
zapamatovanym informacim vSak nerozumi (Kurtz et al., 1998). Z téchto divodi je nutné
siuvédomit, ze ,neni podstamé, co lékar Fekl, ale co pacient pochopil“ (Bednaiik &
Andrasiova, 2020, s. 63).

Je dobré si uvédomit, ze jaka slova lékar pouziva pfi rozhovoru, takové myslenky a
pocity muze vyvolat u pacienta. S tim souvisi termin programovani pacientu, naladéni
nebo nasmérovani. Zakladni mySlenka naladéni pacienta spociva vtom, Zze zpusob
komunikace a slova maji svlij vyznam a vliv na pacienta. Pouzivani slov funguje podobné
jako softwarovy program, ktery svymi instrukcemi ovliviluje prozivani. Toho lze vyuzit
v pacientiv prospéch nebo naopak nechténé zhorsit pacientovo prozivani (Bednaiik &
Andrésiova, 2020).

V tabulce ¢.1 jsou uvedeny vyznamy nékterych nevhodné pouzitych vyroka.

Tabulka ¢. 1: Vyznamy urcitych lékafovych vyrokt

vyrok vyznam

bohuzel .. je nam lito, ale nemame nad tim Zadnou moc

dopadlo to Spatmé...  je to Spatna situace a nemame nad tim kontrolu

neméjte strach... je na misté mit strach, ale rad¢ji ho neprozivejte
bylo uz hur... toto je zla situace, ale jsou piece i horsi
nevzddvejte se... vidim, Ze se vzdavate

Zdroj: Bednarik & Andrasiova, 2020, s. 137, upraveno
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1.1.2 Neverbalni komunikace

Neverbalni komunikace je druh sdéleni, pii kterém si pfedavame informace beze slov,
napi. vyrazem obliCeje, oddalenim ¢i piiblizenim, postojem, dotekem, gesty, pohyby,
pohledy, upravou zevné€jsku apod. (Janackova & Weiss, 2008).

Linhartova (2007) uvadi, ze o¢ima si kazdého pieCteme diive nez staci oteviit usta.
Ale nesmime zapomenout na to, ze také kazdy si preCte nas. Tento interaktivni proces
je neuvédomély. Kouzlo prvniho dojmu trva nejdéle Ctyfi minuty prvniho setkani a obtizné
se napravuje. Béhem takto kratké doby jsou vyhodnoceny vSechny ziskané neverbalni
informace — zrakem, sluchem, hmatem i Cichem.

Da se fici, ze neverbalni komunikace je vsudypfitomna, nebot dopliuje kazdy
komunikacni akt (Boukalova et al., 2023). Zahrnuje fadu atributd, z nichz v nasledujicim
textu si pfiblizime pouze ty, které povazujeme vramci komunikace mezi 1ékarem
a pacientem za stézejni — o¢ni kontakt, pozice téla, podani rukou, vzajemna vzdalenost,
dotyky a uprava zevnéjsku.

Oc¢ni kontakt je bezpochyby jednim z nejsiln€jSich nastroji, kterym muze Clovek
v ramci komunikace disponovat. S tim se poji znama fraze ,,oko je okno do duse ¢lovéka“.
Oc¢ni kontakt je dulezity jak k navazani potfebného vztahu, tak i jako dulezity diagnosticky
nastroj (Linhartova, 2007).

Dle studie Deladisma et al. (2007) bylo zjisténo, ze v ramci neverbalniho chovani
nejvice koreloval s empatii Iékare prave o¢ni kontakt. Ve studii s onkologickymi pacienty
Hillen et al. (2015) bylo zjisténo, Ze duisledny ocni kontakt pozitivné€ ovliviiuje daveéru
pacientd v 1ékare.

Dle doporuceni Linhartové (2007) bychom se méli na pacienta divat pfimo a nem¢li
by byt mezi mluvéimi fyzické prekazky. Je nevhodné divat se na pacienta pres pocitac.

Dle vyzkumu Borga (2012), €ini primérna délka pohledu 2,95 sekundy a primeérna
délka vzajemného zrakového kontaktu ,,z o¢i do oci* trva 1,18 sekundy Pokud zrakovy
kontakt nedosahne kulturn€ uznavané délky, 1idé mohou mit dojem, ze komunikac¢ni partner
nema o né zajem. Kdyz naopak pohled prekroci priméfenou délku, mize to byt vnimano
jako nevhodny projev zajmu (DeVito, 2008).

Lékari by si méli davat pozor také na uroven oci, k nimz hovoti. Zakladni postaveni
odi je schematicky znazornéno na obrazku &. 2. Postaveni o& JA-TY ve stejné vyskové
Grovni je partnerské, postaveni JA nahofe a TY dole naznatuje dominanci, postaveni JA dole

a TY nahofe je submisivni (Linhartova, 2007).
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Obrazek ¢. 2: Postaveni o€i pfi rozhovoru

Ja H T}r

Ja

mam

psychickon
prevahu

Ty

mas psvchickou
prevaln

Zdroj: Linhartova, 2007, s. 20, upraveno

Proto by mél Iékar, pokud to situace dovoluje, myslet vzdy na to, Ze pro nastoleni lepsi
spoluprace je vhodné, aby rozhovor s pacientem probihal v téZe horizontalni roviné. Dojde-
li ktomu, ze jsou o¢i jednoho vySe nez oc¢i druhého, vytvaii se vliv nadfazenosti
a podfazenosti.

Pozice téla je dalsim dilezitym atributem pii rozhovoru mezi lékafem a pacientem.
Je idealni, aby pacient sedél ptes roh stolu, pii némz jsou frontalni roviny tc¢astniki v Gthlu
90 stupniti. Tato pozice zajistuje nejlepsi podminky ze dvou zakladnich hledisek. Za prvé
je zachovana horizontalni podminka vysky o€i obou aktérti a za druhé je eliminovan ptimy
pohled z o¢i do o¢i. Nebot oba ucastnici na sebe mohou pohlédnout, ale maji i moznost
pohledu jinym smérem (Beran, 2010). Pozice u stolu naproti sobé se nedoporucuje, protoze
muze vyvolavat u pacienta obranné a bojové postaveni a zvysuje neklid (Janackova & Weiss,
2008).

Vzajemna vzdalenost mezi Iékafem a pacientem pii vySetfeni je specifickad narusenim
diskrétni intimni zony pacienta. Takovéto naruSeni by mélo byt jen v situacich z profesniho
hlediska nezbytnych a vzdy s informovanosti pacienta (Venglarova & Mahrova, 2000).

Nutnou aktivitou pfi vySetfovani pacienti je soucasné s naruSenim intimni zony
i dotykani pacientt. Tyto dotyky jsou specifické a ryze profesionalni, ale nemuseji byt vzdy
tak chapany. Pacienti 1épe snaSeji zakroky, pokud se jim predem sdéli, co je Ceka

(Venglarova & Mahrova, 2006).
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Z profesni zkuSenosti mohu potvrdit, ze v medicinské praxi existuji vyhranéné emocni
situace, kdy je tcelné vyuziti dotyku k vyjadreni soucitu ¢i psychické podpory pacienta nebo
jeho rodiny. Vhodnou formou miZe byt soucitné podrzeni za ruce ¢i povzbuzujici poplacani
po ramenou.

Dulezité je, na coz upozoriiuje i Honzak (1999), Zze nezbytné naruseni osobni intimity
by se mélo odehravat v atmosfére bezpeci a jistoty. Mélo by byt vnimano jako soucast
profesionalniho postupu bez pociti pokofeni, studu, ztraty dustojnosti ¢i nevhodné
manipulace.

Podani ruky je nejcCastéjsi formou dotyku v bézné komunikaci a je také dulezitym
sbérac¢em informaci o povaze a zdravotnim stavu pacienta. Lidska ruka prozrazuje nase
mySlenky a pocity, které praveé prozivame, ,,zviditeliuje na§ mozek“. Dle doporuceni by
délka stisku mela trvat asi do péti vtefin s 1-2 potfesenimi a s ocnim kontaktem, s odstupem
na pokrcené lokty, stisk by mél byt pfimérené pevny, stisknuté ruce ve vertikalni poloze,
télo by mélo byt mirné naklonéné k ptichozimu (Linhartova, 2007).

V ramci neverbalni komunikace hraje dulezitou roli outfit ékare. Zahrnujeme do ng¢j
nejen obleceni, ale 1 upravu zevnéjsku a celkovou vizaz. Bily plast byl odjakziva typizacnim
znakem lékate, ale dnes uz se od toho mnohde ve zdravotnickém zatfizeni upousti. At uz je
dress code jakykoliv, vzdy by mél byt Cisty. Je lepsi odév vymenit i pti nepatrném znecisténi
nez vzbudit v pacientovi dojem nedbalosti (Spagek, 2021).

Je dobré si uvédomit, ze v neverbalni komunikaci neni vhodné hodnotit pouze
jednotlivosti, ale mél by se posuzovat vzdy urcity soubor Citelnych znaka v konkrétnim

kontextu (Linhartova, 2007).

1.1.3 Paralingvisticka komunikace

Na pomyslném pomezi mezi verbalni a nonverbalni komunikaci se nachazi
paralingvisticka komunikace. Je to soubor zvukovych projevt, které doprovazeji fec.
Jedna se napriklad o intonaci hlasu, pauzy v feci, rychlost a hlasitost feci, ale také smich,
plac, vzdychani, sténani apod. (Boukalova et al., 2023).

Vyznam této komunikace je predevsim emocionalni (Zacharova & Simickova-
Cizkova, 2011). Dle studie Zolnierek & DiMatteo (2009) existuje jasna korelace mezi

pfijemnym hlasem Iékare a spokojenosti pacientd.
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1.2 Etické aspekty komunikace s pacientem

Tato podkapitola se vénuje etickym aspektim Iékaiské profese. Nejprve uvedeme par

pojmu, které vymezi zakladni ramec tématu (Raudenska & Javurkova, 2011):

o etika (ethika, fec. ethos — mrav) je nauka o mravnosti;

e bioetika (bios — zivot, etika — mravnost) je Sirsi pojem, ktery je nadfazen pojmu
lékarska etika, a rozumi se jim prozkoumavani etickych problému nejen
v praktickém vykonu lékarské praxe, ale téz ve vyzkumu;

o lékarska etika je pojem, ktery oznacuje etické problémy v lékarstvi.

Podle Haskovcové (2015) je tfeba v 1ékaiské praxi a vyzkumu respektovat zakladni

pravidla bioetiky:

e samostatnost (autonomy);
e neposkozovat (non maleficience);
e smérovani k dobru (beneficience) a

e gspravedlnost (justice).

Zakladem etického rozhodovani v Iékafstvi jsou etické kodexy, pravidla a normy,
které pfimo reguluji a taxativné fesi etické otazky, ¢i naznacuji smér feSeni (Haskovcova,
2015). Kazda eticka norma je do jisté miry normou pravni. Je velmi obtizné presné pojem
etické normy vymezit ¢i odliSit od pravnich norem, které v sobé eticky prvek obsahuji.
Pravni norma je vétSinou chapana jako urcité pravidlo, kterym je tfeba se fidit bez ohledu na
jakékoliv osobni ztotoznéni se spravnosti tohoto pravidla. Naopak smyslem norem etickych,
jako soucasti pravnich predpisu etickych kodext, nebyva prvotné stanoveni povinnosti, které
Clovék musi dodrzovat bez ohledu na jeho vnitini pfesvédCeni, ale predevsim zakotveni
takovych pravidel, které by mély byt samoziejmosti a soucasti vlastniho svédomi (Ptacek &
Bartin&k, 2011).

V soucasné dobé existuji moderni etické kodexy, které zavazuji 1ékatre k urcitému
chovani. Nez zminime jeden z nich, nelze zalit jinak nez uvedenim toho nejstarSiho a
nejcitovanéj§iho kodexu, totiz Hippokratovou prisahou, jejiz plné znéni je uvedeno
v priloze €. 3.

Hippokratova prisaha vznikla z pera nékolika autorii a byla napsana v patém stoleti
pred nasim letopoctem (Haskovcova, 2015). Byla obecné piijimanym zakladem 1ékarské

etiky. V dasledku kulturniho a védeckého rozvoje se povinnosti lékafe a také slozitost
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etického rozhodovani rozvijely a zakladni zasady Hippokratovy ptisahy byly rozsifovany o
jiné oblasti a otazky, které vzdy zlstavaji v souladu s puvodnimi mySlenkami pfiisahy
(Munzarova, 2005). Jinymi slovy lze fici, ze Hippokratova pfisaha zaklada mravni

kontinuitu vSech pozdéji formulovanych etickych kodext (Haskovcova, 2015).

1.2.1 Eticky kodex Ceské 1ékaiské komory

Eticky kodex Ceské lékaiské komory (CLK) je rozd&len do péti zakladnich kapitol,
které upravuji jednotlivé oblasti vykonu povolani lékaie (Stavovsky piedpis CLK &. 10 -
Eticky kodex Ceské lékaiské komory, 1991):

e obecné zasady;

1ékar a povolani lékare;

lékar a nemocny;

vztahy mezi lékari a

1ékar a nelékar-.

V nasledujicim textu si dovolime blize specifikovat jednotlivé oblasti vykonu povolani
lékate, které jsou upraveny Stavovskym predpisem CLK &.10 (1991), znéhoz budeme
v nasledujicim textu vychazet:

e Obecné zdsady. Stavovskou povinnosti lékare je péce o zdravi jednotlivce i celé

spolecnosti v souladu se zdsadami lidskosti s tictou ke kazdému lidskému Zivotu
od jeho pocdtku az do jeho konce s ohledem na distojnost jedince. Ukolem lékare
Jje chranit zdravi a zivot, mirnit utrpeni bez ohledu na ndrodnost, rasu, barvu pleti,
ndbozZenské vyzndni, politickou prislusnost, socidlni postaveni, sexudlni orientaci,
vék, rozumovou tiroven, povést pacienta i osobni pocity lékare. Lékar ma zndt
zdkony a zdvazné predpisy platmé pro vykon povolani lékare a také je dodrzovat.
Svédomim osobniho rizika se nemusi citit byt jimi vazan, pokud obsahem nebo
ve svych disledcich naruSuji lékarskou etiku nebo ohrozuji zdkladni lidskd prava.
Lékar je povinen byt za vSech okolnosti ve svych profesiondlnich rozhodnutich
odpovédny a nezavisly. Lékar uzndva pravo kazdého jednotlivce na svobodnou
volbu lékare.

e Lékai avykon povoldni. Lékar v ramci své odborné zpiisobilosti a kompetence voli
svobodné a provddi preventivni, diagnostické a lécebné uikony, které odpovidaji
soucasnému stavu lékarské védy a které povazuje pro nemocného za nejvhodnéjsi.
Kazdy lékar je povinen v pFipadé ohroZeni Zivota nebo bezprostredniho vazného

ohrozeni zdravi neodkladné poskytnout lékarskou pomoc. Lékar musi plnit své

16



povinnosti v situacich verejného ohrozeni a pri katastrofdich prirodni i jiné povahy.
Lékar ma pravo odmitnout péci o nemocného z odbornych diivodii nebo je-li
pracovné pretizen nebo také je-li presvédcen, ze se nevytvoril potrFebny vztah ditvéry
mezi nim a pacientem. AvSak je povinen doporucit a v pripadé souhlasu zajistit
vhodny postup v pokracovini léchy. Lékar nemiiZze byt donucen k takovému
lékarskému vykonu, ktery odporuje jeho svédomi. Lékar nesmi predepisovat léky,
na néz vznikd zavislost kjinym nez lécebnym ucelim. U nevylécitelnych
a umirajicich ucinné tisi bolest, Setvi lidskou dilstojnost a mirni utrpeni. Vici
bezprostredné ocekdavané a neodvratitelné smrti nema prodluzovat Zivot za kazdou
cenu. Eutanazie a asistované suicidum pripustné nejsou. Lékar diisledné zachovdava
lékarské tajemstvi, vyjma pripadi, kdy je této povinnosti zbaven souhlasem pacienta
nebo kdyz je to stanoveno zdkonem. Lékar je povinen se vzdélavat, dale uchovdavat
Fadnou dokumentaci pisemnou nebo jinou formou s nutnosti ochrany pred znicenim
a zneuzitim. Lékar nesmi vykondvat své povolani formou potulné praxe nebo
ordinovat neucelné lécebné, diagnostické a jiné ukony ze ziStnych motivii. Nesmi se
Fidit komercnimi hledisky, ale vyhradné svym svédomim. Lékar se musi zdrZet viech
nedustojnych aktivit, které znamenaji propagaci jeho osoby a lékarské praxe a ve
svych disledcich jsou cinnosti na rozsireni klientely. Lékar si ma byt védom svého
obcanského viivu na okoli.

Lékai a nemocny. Lékar plni viici kazdému nemocnému své profesni povinnosti.
Lékar se knemocnému chova korekiné, s trpélivosti a pochopenim a nesnizi
se k hrubému nebo nemravnému jedndni s ohledem na prava nemocného. Lékar
se ma vzddat paternalitnich pozic v postojich viici nemocnému a respektovat ho jako
rovnocenného partnera s obcanskymi povinnostmi a pravy. Lékar je povinen
srozumitelnym zpiisobem odpovédné informovat nemocného nebo jeho zdkonného
zdstupce o charakteru onemocnéni, zamyslenych diagnostickych a lécebnych
postupech vcetné rizik, o prognoze a o dalSich okolnostech, které béhem léceni
mohou nastat. Lékar nesmi zneuzit ditvéry nemocného a zavislost jakymkoliv
zplisobem.

Vitah mezi lékari. Zakladem vztahii mezi lékari je vzdajemné Cestné, slusné
a spolecensky korekini jednani. Lékar nesmi podceriovat a znevazovat profesionalni
dovednosti, znalosti i poskytované sluzby jinych Iékari. Lékar kolegidiné
spolupracuje s témi lékari, kteri soucasné nebo nasledné vySetiuji nebo léci
stejného pacienta. Lékar je povinen pozdadat dalsiho lékare o konzilium, pokud si to
vyzadaji okolnosti a nemocny souhlasi. Lékar svou praxi musi vykondvat zasadné

osobné.
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o Lékai a nelékai. Povéri-li lékar zdravotni pracovniky diagnostickymi nebo
lécebnymi tikoly, musi se presvédcit, zda jsou odborné, zkuSenostmi i zodpovédnosti
zpusobili ukony vykondvat. Lékari neni dovoleno vysetrovat nebo lécit s osobou,
ktera nepatri k zdravotnimu persondlu. Vyjimkou jsou osoby, které se u lékare
vzdéldavaji, nebo pracuji v lékarskych oborech nebo s jejichz pritomnosti pacient
souhlasi.

Eticky kodex lékare je vSak stale spiSe nepsanym a vnimanym souborem pravidel nez

pravné formulovanym pravidlem, k némuz motiva¢né i vychovou spé&ji adepti mediciny
védomeé 1 podvédomé a ktery spiSe intuitivné predpokladaji laici, tedy skuteCni nebo

potencialni pacienti (Ptacek & Bartinek, 2014).

1.2.2 Lékarské stavovské ctnosti

V souvislosti s pojetim Iékarské etiky, povazujeme za nutné zminit termin ctnost.
Ctnost je ziskana mravni vlastnost, ktera kvalifikuje k urCitym hodnotovym zptisobim
¢innosti. Ctnosti dodavaji naSemu jednani orientaci, zlepSuji komunikaci mezi lidmi
a usnadnuji prekonavani potizi. Ctnost je stabilni, trvaly postoj, ktery vede k uskute¢iiovani
dobra (Munzarova, 2005).

Lékarské stavovské ctnosti jsou koncepénim propojenim povinnosti, pravidel
i zvazovanych duasledkid. Mezi zakladni lékarské stavovské ctnosti patfi: laska
k nemocnému, odpovédnost, pokora, trpelivost, obétavost, vlidnost, socialni citéni,
neziStnost, velkorysost, taktnost, ohleduplnost, diskrétnost, poctivost, spolehlivost, ochota,
optimismus, sebeovladani, tvofivost, soustfedénost, otuzilost, disciplinovanost a moudrost.
Lékar vybaveny témito l1ékarskymi stavovskymi ctnostmi bude v praxi snadnéji aplikovat

uznavané principy lékarské etiky (Ptacek & Bartiingk, 2015).

1.3 Pravni aspekty komunikace s pacientem

Zdravotnicko-pravni problematika je velmi obsdhla a neni naSim cilem podat
informace o vSech povinnostech zdravotnickych pracovniki, ale pouze dotknout se pravni
problematiky souvisejici s komunikaci mezi 1ékafem a pacientem.

Povinnosti a prava zdravotnickych pracovnikl jsou upravena ve Sdéleni Ministerstva
zahraniénich véci &. 96/2001 Sb., Umluva o lidskych pravech a biomedicing a v Zakong

€. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani.
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1.3.1 Povinnost postupovat lege artis

Zakladni povinnosti lékaii je postupovat tzv. lege artis. Tento pojem znamena,
ze 1ékar provadi zdravotni vykon, ktery je v souladu s medicinskymi poznatky, je spravné
proveden odborné piipravenym zdravotnickym pracovnikem, ktery respektuje konkrétni
okolnosti pfipadu (Vokurka & Hugo, 2002).

Pojem lege artis je ve zdravotnické praxi dlouhodobé pouzivan a b&zné se s nim
setkavame jak v komunikaci mezi zdravotniky, tak pfi posuzovani spravnosti odborného
postupu zdravotnikli, bez ohledu na to, zda prezkum provadi organy justi¢ni, spravni nebo
jiné (Prudil, 2017).

Za poruseni pozadavku poskytovat péci lege artis 1ze povazovat (Stolinova & Mach,
2010):

e nedostatecnou odbornost;

e precenéni vlastnich schopnosti;

e dalsi chyby pfi uplatnéni odbornosti;

e technické chyby, selhani dovednosti, prehlédnuti;

e odborné chyby majici puvod v nedostatecné kontrole;

e nevhodné, neSetrné jednani s pacienty — nedostatecné pouceni, neSetrné sdéleni

diagnézy, nevhodna diskuze pred pacientem apod.;

e neporadné vedeni zdravotnické dokumentace a

e nedostatky v organizaci prace.

Ackoliv je pojem lege artis bézné pouzivan, v pravnich predpisech se s nim piimo
nesetkavame (Prudil, 2017). Ale jednotlivé jeho atributy jsou pravné definovany a budeme
se jim blize vénovat v nasledujicim textu.

V clanku 4 ve Sdé€leni Ministerstva zahrani¢nich véci ¢. 96/2001 Sb. je stanoveno,
ze jakykoliv zakrok v oblasti péCe o zdravi je nutno provadét v souladu s prisluSnymi
profesnimi povinnostmi a standardy.

Pfi posuzovani toho, co je a neni standardni, je tfeba vychazet z obecné zavaznych
pravnich predpist, pokud jsou pro jednotlivé odbornosti ¢i vykony standardy definovany,
a dale pak z odborné literatury a doporuceni (guidelines), ktera jsou vydavana odbornymi
spolec¢nostmi (Prudil, 2017).

Dle Zéakona €. 372/2011 Sb. je zdravotnicky pracovnik povinen poskytovat zdravotni
sluzby, ke kterym ziskal odbornou a specializovanou zpusobilost, na nalezité odborné urovni

a je povinen se fidit etickymi principy. Nalezita odborna uroven je zde popisovana jako
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poskytovani zdravotnich sluzeb podle pravidel soucasné védy a uznavanych medicinskych
postupt, pii respektovani individuality pacienta, s ohledem na konkrétni podminky

a objektivni moznosti.

1.3.2 Povinna mléenlivost lIékaru

Podle Sdé¢leni Ministerstva zahrani¢nich véci €. 96/2001 Sb. je obecné stanoveno,
ze kazdy jedinec ma pravo na ochranu soukromi ve vztahu k informacim o svém
zdravotnim stavu (diagnoza, prognoza, zdravotni vykony, zptsob 1éCby, atd).

Dle Zéakonem ¢. 372/2011 Sb. je zdravotnicky pracovnik povinen zachovavat
mlcenlivost o vSech skutecnostech, o kterych se dozveédél v souvislosti s poskytovanim
zdravotnich sluzeb (pf. informace o rodinnych a socidlnich pomérech pacienta apod.).
V soucasné dobé existuji vyjimky z povinné mlcenlivosti zdravotnikd. Mléenlivost muze
byt prolomena, pokud jsou pifedavany informace nezbytné pro zaji§téni navaznosti
poskytovanych sluzeb.

Podle Zakona ¢. 372/2011 Sb. za poruSeni povinné mlcenlivosti se nepovazuje
sdélovani informact, je-li poskytovatel zdravotnich sluzeb zprostén mlCenlivosti pacientem
a sdéluje-li udaje v rozsahu zprosténi. Pokud to zdravotni stav nebo povaha onemocnéni
pacienta vyzaduji, je poskytovatel opravnén sdélit nezbytné informace (k zajiSténi péce nebo
pro ochranu zdravi) osobam, které budou o pacienta peCovat. Dale se za poruSeni povinné
mlcenlivosti nepovazuje sd€lovani udaji ¢i skuteCnosti poskytovatelem v nezbytném
rozsahu pro ochranu vlastnich prav v trestnim fizeni, obCanskopravnim fizeni, rozhod¢im
fizeni a ve spravnim fizeni nebo sdélovani informaci soudu nebo jinému organu, je-li
pfedmétem fizeni pfed soudem spor mezi poskytovatel a pacientem v souvislosti
s poskytovanim zdravotnich sluzeb

Dle ustanovenich § 367 a § 368 Zakona ¢. 40/2009 Sb., Zakon trestni zakonik jsou
upraveny zakonné vyjimky ze zachovavani povinné mlcenlivosti. V téchto ustanovenich
jsou formulovany skutkové podstaty trestnych Cind, nepiekazeni trestného
¢inu a neoznameni trestného ¢inu. V pfipad€, Ze se zdravotnicky pracovnik vérohodnym
zpusobem dozvi o piipravé nebo pachani trestného Cinu nebo spachani trestného Cinu,
nemtiize se odvolavat na povinnost zachovavat mlcenlivost, ale musi konat zplisobem

popsanym v téchto ustanovenich.
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1.3.3 Prava pacientu

Centralni eticka komise Ministerstva zdravotnictvi formulovala a schvalila dne
25.2.1992 definitivni verzi Prav pacientd. Jedna se o eticky kodex, ktery je formulovan tak,
ze je komplementarni k etickému kodexu lékaii a neni v rozporu s platnou legislativou.
Prava pacientt jsou tudiz zavazna moralné, nikoliv pravné (Haskovcova, 2015).

Pro prehlednost uvadime Gplné znéni Etického kodexu Prava pacienti (1992, citovano

v Haskovcova, 2015, s. 67):

1. Pacient mad pravo na ohleduplnou odbornou zdravotnickou péci provadénou
s porozuménim kvalifikovanymi pracovniky.

2. Pacient ma pravo zndt jméno lékare a dalSich zdravotnickych pracovnikii, kteri ho
oSetruji. Ma pravo Zddat soukromi a sluzby primérené moznostem ustavu, jakoz
i mozZnost denné se stykat se cleny své rodiny ¢i s prateli. Omezeni takovéhoto
zpiisobu (tzv. kontinudlnich) navstév miiZe byt provedeno pouze ze zdvaznych
divodii.

3. Pacient ma pravo ziskat od svého lékare udaje potiebné k tomu, aby mohl pred
zahdjenim kazdého dalsiho nového diagnostického Ci terapeutického postupu
zasvécené rozhodnout, zda s nim souhlasi. Vyjma pr¥ipadii akutniho ohrozZeni ma
byt ndlezité informovan o pripadnych rizicich, ktera jsou s uvedenym postupem
spojena. Pokud existuje i vice alternativnich postupii nebo pokud pacient vyZaduje
informace o lécebnych alternativach, ma na seznameni s nimi pravo. Ma rovnéz
pravo zndat jména osob, které se na nich ucastni.

4. Pacient ma v rozsahu, ktery povoluje zdkon, prdvo odmitnout 1é¢bu a mda byt
soucasné informovdn o zdravotnich disledcich svého rozhodnuti.

5. Vpribéhu ambulantniho i nemocnicniho vysetreni, oSetfeni a lécby mda nemocny
pravo na to, aby byly v souvislosti s programem lécby brdny maximdlni ohledy na
jeho soukromi a stud. Rozbory jeho pripadu, konzultace a léchba jsou véci
divérnou a musi byt provedena diskrétné. Pritomnost osob, které nejsou na léché
primo ziicastnény, musi odsouhlasit nemocny, a to i ve fakultnich zarizenich, pokud
si tyto osoby nemocny sam nevybral.

6. Pacient ma pravo oCekdvat, Ze veskeré zpravy a zdznamy tykajici se jeho 1écby jsou
povaZovdny za divérné. Ochrana informaci o nemocném musi byt zajisténa
i v pFipadech pocitacového zpracovani.

7. Pacient md pravo ocekavat, Ze nemocnice musi podle svych mozZnosti primérenym
zpiisobem vyhovét pacientovym Zadostem o poskytovani péce v mire odpovidajici
povaze onemocnéni. Je-li to nutné, miZe byt pacient predan jinému lécebnému
ustavu, pripadné tam prevezen poté, kdyZ mu bylo poskytnuto uplné zdiivodnéni

a informace o nezbytnosti tohoto preddni a ostatnich alternativach, které pri tom
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existuji. Instituce, ktera ma nemocného prevzit do své péce, musi preklad nejprve
schvalit.

8. Pacient ma pravo ocekavat, Ze jeho lécba bude vedena s pFimérenou kontinuitou.
Ma pravo védét predem, jaci lékari, v jakych ordinacnich hodindch a na jakém
misté jsou mu k dispozici. Po propusténi ma pravo ocekdvat, Ze nemocnice urci
postup, jimz bude jeho Iékai pokracovat v informacich o tom, jaka bude jeho dalsi
péce.

9. Pacient ma prdavo na podrobné a jemu srozumitelné vysvétleni v pripadé, Ze se
lékaF rozhodl k nestandardnimu postupu Ci experimentu. Pisemny védomy souhlas
nemocného je podminkou k zahdjeni ne terapeutického i terapeutického vyzkumu.
Pacient miiZe kdykoliv, a to bez uvedeni diivodu, z experimentu odstoupit, kdyZ byl
poucen o pripadnych zdravotnich diisledcich takového rozhodnuti.

10. Nemocny v zavéru Zivota ma prdvo na citlivou péci v§ech zdravotniki, kteri musi
respektovat jeho prani, pokud tato nejsou v rozporu s platnymi zakony.

11. Pacient ma pravo a povinnost znat a ridit se platnym radem zdravotnické instituce,
kde se 1éci (tzv. nemocnicni Fad). Pacient bude mit prdavo kontrolovat sviij ucet
a vyzZadovat odiivodnéni jeho poloZek bez ohledu na to, kym je ucet placen.

V souvislosti s problematikou komunikace lékafe s pacientem bychom vyzvedli,

podobné jako Prudil (2017), ze pacient ma pravo predev§im na uctu, ohleduplnost,
dastojné zachazeni a respektovani soukromi pii poskytovani zdravotnich sluzeb.

V nasledujicim textu bychom blize popsali legislativni ukotveni pacientova prava

na informace a informovany souhlas pacienta.

PRAVO NA INFORMACE O ZDRAVOTNIM STAVU

Dle Zakona ¢. 372/2011 Sb. je poskytovatel zdravotni péCe povinen zajistit, aby byl
pacient srozumitelnym zptsobem a v dostate¢ném rozsahu informovan o svém zdravotnim
stavu. Pacient se muze vzdat podani informace o svém zdravotnim stavu, miZze urcit osobu,
které ma byt informace podana.

Jde-li o pacienta, ktery nemtze s ohledem na svij zdravotni stav urcit osoby, které
maji pravo na informace o jeho zdravotnim stavu, ale ani nezakéazal informace podavat, pak
podle Zakona ¢. 372/2011 Sb. mohou byt informace sdélovany tzv. osobam pacientovi
blizkym. Podle § 22 Zakona ¢. 89/2012 Sb., (Zakon obc¢ansky zakonik), se za osoby blizké
povazuji piibuzni v pokoleni pifimém (od prapradédeckt az po prapravnoucata), manzel/ka,
sourozenec a dal§i osoby v poméru rodinném ¢i obdobném, které by ujmu pacienta pravem
pocitovali stejné jako vlastni ujmu.

Dle ustanoveni §23 odst. 1 Zakona ¢. 20/1966 Sb., (o pé¢i o zdravi lidu),

je zdravotnicky pracovnik zpusobily k vykonu pfislusného zdravotnického povolani
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povinen poucit pacienta o povaze onemocnéni a o potfebnych vykonech tak, aby se mohli
stat aktivnimi spolupracovniky pii poskytovani 1é¢ebné preventivni péce.

Jde-1li o 1ékarskou péci a Iékarské vykony, je povinnost informovat pacienta dana
lékari. Lékar nema pravo prenést tuto povinnost na jiného zdravotnického pracovnika
(Stolinova & Mach, 2010).

Informace je tieba poskytovat pacientovi vhodnym zpusobem se zietelem na povahu
onemocnéni, jeho zdravotni stav a rozumovou vyspélost (Klener, 2009).

Zakon €. 372/2011 Sb. zakotvuje i pravo zadrzet informaci o nepfiznivé diagndze
nebo progndze zdravotniho stavu pacient v nezbytné nutném rozsahu a po nezbytn€ nutnou
dobu, lze-li davodné predpokladat, ze by jeji podani mohlo pacientovi zpusobit zavaznou

Ujmu na zdravi.

INFORMOVANY SOUHLAS

Ve Sdéleni Ministerstva zahrani¢nich véci ¢. 96/2001 Sb., které se vécné vztahuje
k problematice medicinského prava, je zakotveno pravo, aby jakykoliv zakrok v oblasti péce
o zdravi byl provadén pouze za podminky, kdy k nému dotycnéa osoba poskytla svobodny
a informovany souhlas. Tato osoba musi byt predem fadn¢ informovana — o ucelu, povaze,
dusledcich a rizicich zakroku. Dotéena osoba miize kdykoliv svobodné svij souhlas odvolat.

Souhlas pacienta neni vyzadovan pouze ve stanovenych pripadech, mezi néz patii
predevs§im poskytnuti neodkladné péce. Dale se vyjimka vztahuje na specifictési situace,
jako je napfiklad soudem ulozené ochranné léceni €i nafizena izolace. V neposledni fad¢ 1ze
zminit pfipady, kdy pacient ohrozuje sebe nebo své okoli a jevi zndmky duSevni poruchy
nebo se nachazi pod vlivem navykové latky (KMVS, advokatni kancelaf, s. r. 0., 2023).

Zakrok na osobé¢, kterd neni schopna dat souhlas, 1ze provést zakrok, pouze je-li
to k jejimu pfimému prospéchu. Pokud nezletila osoba neni podle zakona zpusobila
k udéleni souhlasu se zakrokem, nemuze byt zakrok proveden bez svoleni jejiho zakonného
zastupce nebo organu, ktery je k tomu zmocnén. Osoba s vaznou dusevni poruchou muze
byt podrobena zakroku bez jejiho souhlasu, je-li zdkrok zaméfen na lécbu jeji duSevni
poruchy, pouze v pfipad€, ze by bez této 1écby doslo k zdvaznému poskozeni jejiho zdravi.
V situacich, kdy nelze ziskat ptislusny souhlas, 1ze jakykoliv nutny 1ékatsky zakrok provést
okamzité, pokud je nezbytny pro prospéch zdravi doty¢né osoby (Sdéleni Ministerstva
zahrani¢nich véci ¢. 96/2001 Sb.).

V pfipadé, ze pacient i pies nalezité vysvétleni odmita potifebnou péci, vyzada si o tom

lékat pisemné prohlaSeni — informovany nesouhlas (negativni revers). Z negativniho
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reversu musi byt patrné, ze lékar pacientovi jeho zdravotni stav fadné a srozumitelné
vysvétlil a zaroven byl pacient upozornén na rizika spojena s odmitanim péce. Toto
prohlaseni musi byt opatfeno datumem a podpisem. Pokud pacient odmitne revers podepsat,

je tfeba tuto skute¢nost uvést v dokumentaci a nahradit podpisem svédka (Klener, 2009).

1.4 Rozhovor s pacientem

Rozhovor mezi lékafem a pacientem predstavuje odbornou Cinnost, kterou je nutné
se naucit stejné jako tfeba postup fyzikalniho vySetfeni pacienta (Beran, 2010).
V dalsi casti této kapitoly si uvedeme jednotlivé faze rozhovoru, druhy rozhovora

a v zaveéru kapitoly se blize podivame na anamnesticky rozhovor.

1.4.1 Faze rozhovoru

Dobie vedeny rozhovor ma svuj cil a jednotlivé kroky by mély na sebe logicky
navazovat. Strukturu rozhovoru by mél mit lékaf prfedem piipravenou a mél by s ni
obeznamit i pacienta.

Bednarik & Andrasiova (2020) popisuji doporuceny postup struktury rozhovoru
lékare s pacientem:

1. privitani se s pacientem — o¢ni kontakt a podani ruky;
rozpoznani potieby pacienta a pfizptsobeni postupu rozhovoru;
definice cile setkani;
popis struktury rozhovoru pacientovi;
popis role 1ékare a jeho oCekéavani od pacienta;

prubézné pojmenovavani, kde se v rozhovoru nachazeji a

N o A w N

shrnuti dilezitého a plan dalsiho postupu.
Kurtz et al. (1998) popisuji Calgary-Cambridgeho model lékaiské konzultace,
ktery se sklada z péti zakladnich fazi rozhovoru:
1. zacatek rozhovoru;
faze shromazd’ovani informaci;
vySetfeni pacienta;

vysvétleni a planovani a

AR

uzavieni.
Uvod rozhovoru slouzi k vytvoreni vzajemné duvéry, zaramovani rozhovoru v Case

a naladéni na dalsi fazi shromazd'ovani informaci, pfi némz Iékat prozkouméava pacientovi
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potize a snazi se mu porozumét. Na zakladé ziskanych informaci pfistupuje 1€kat k vySetteni
pacienta. Ve fazi vysvétleni a planovani se 1ékar ujistuje, zda spravné porozumél pacientovi
a jestli ma pacient néjaké dotazy. Poté spolecné naplanuji dalsi postup. Na zavér rozhovoru

lékar shrne potiebné informace a nasledny plan (Kurtz et al., 1998).

1.4.2 Druhy rozhovorua

Podle Praska (2010) se v lékarské praxi, vramci psychologického vedeni nebo
psychoterapeutického vedeni pacienta, setkavame s rozhovorem:

e diagnostickym (anamnesticky);

e informacnim a

e terapeutickym.

Vymeétal (2003) uvadi tfi hlavni Géely komunikace lékafe s pacientem podle
jednotlivych druhti rozhovoru:

e ziskani informaci;

e poskytnuti informaci a

e navozeni psychického stavu nebo chovani pacienta.

Anamnesticky rozhovor je hlavnim zdrojem informaci o pacientovi. Podle Vymétala
(2003) v ném zjistujeme ti1 zakladni typy informaci:

e anamnesticka data souvisejici s biologickou strankou nemoci ve vyvoji od détstvi

po soucasnost;

e informace o psychologickych faktorech, které mohou hrat roli v onemocnéni a jeho

1écbe a

e socialni faktory, které souviseji s mistem pacienta, socialnim prostfedim.

Anamnestickému rozhovoru bude vénovana podkapitola 1.5.3, v niz se budeme
uvedenému tématu blize vé€novat.

Informacni rozhovor slouzi ke sdéleni informaci. Jeho cilem je probrat s pacientem
to, co jej zatézuje a dodat mu chybgjici informace. Vysvétleni by mélo byt pfizptisobeno
urovni intelektu a vzdélani pacienta, ale také aktualnimu zdravotnimu stavu (Prasko, 2010).
Poskytovani informaci probiha predevsim v rozhovoru zévérecném nebo v rozhovoru
s ptibuznymi a pii lékarské vizit€¢ (Vymetal, 2003).

Terapeuticky rozhovor se zaméfuje na postupné navozovani pozitivni zmény
psychického nemocného. Rozhovor mize byt veden riznymi zplsoby, které vychazeji

z riznych teoretickych psychoterapeutickych skol (Prasko, 2010). Podle Vymétala (2003)
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jde zejména o nedirektivni empaticky rozhovor, interpretujici rozhovor, podplrny
a uklidiujici rozhovor nebo o presvédcujici rozhovor.

Bednaftik & Andrasiova (2020) deli rozhovor s pacientem podle toho jaky pristup 1ékar
v komunikaci s pacientem vyuZziva:

e rozhovor orientovany na lékare a

e rozhovor orientovany na pacienta.

V rozhovoru orientovaném na lékare jde predevsim o to, co poklada za dulezité
lékar (co si mysli, co radi, co nedoporucuje), jde spiSe o monolog nez dialog s pacientem a
muze komplikovat spolupraci a vytvaret bariéru mezi lékafem a pacientem (Bednafik &
Andrasiova, 2020).

V rozhovoru orientovaném na pacienta lékar vede rozhovor s ohledem na prozivani
a reakce pacienta, dava pacientovi prostor na dotazy. Studie Pecka (2011) potvrdila,
Ze pacienti pfi setkanich zaméfenych na pacienta hlasili vyS$si iroven spokojenosti s 1ékafem.

Na tomto misté zminime zakladni principy nedirektivniho empatického rozhovoru,
ktery vychazi ze zasad na klienta orientované psychoterapie Carla Rogerse (1998):

e autenticita — byt upfimny, jednat na rovinu;

e otevrenost, uvolnénost a vstiicnost;

o akceptace, respekt, tolerance jinych lidi bez hodnoceni;

e emocni blizkost — Iékar dava najevo zajem o zivotni situaci nemocného;

e empatie (schopnost vciténi + nahled a odstup ve svém mysSleni, tj. ponofovani

se do jeho predstav a védomi a vynorovani) a

¢ nedirektivnost — 1ékar neprosazuje své nazory ani nenabizi sva feSeni.

Dle Fritzsche et al. (2020) je uspésna komunikace mezi lékafem a pacientem
charakterizovana rovnovahou mezi technikami rozhovoru zaméfeného na pacienta a na

lékare.

1.4.3 Anamnesticky rozhovor

Pod rostoucim cCasovym tlakem se Iékafi pii diagnostice mnohdy spoléhaji vice
na technologie nez na osobni sbér dat. V dusledku toho je pro né€ naro¢néjsi pochopit kontext
nemoci a plné vnimat potieby pacientti (Drossman et al., 2021).

Anamnesticky rozhovor je strukturovany rozhovor, pii kterém lékar zjistuje
subjektivni obtize pacienta. Slovo anamnéza pochazi z feckého anamnesis, coz znamena

rozpominani se (Chrobak, 2003). Anamnéza zahrnuje Udaje o zdravotnim stavu pacienta
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od jeho narozeni az po soucasnost. Tento typ rozhovoru je vice v rukou lékare, ktery vede
rozhovor kladenymi otazkami. Za svou klinickou praxi odebere 1ékai primérné 200 tisic
anamnéz, jejich pocet se lisi dle specializace (Oates et al., 2000).

Podle Maastrichtského anamnestického a poradenského postupu ma 1ékar umét
objasnit divod navstévy, shromazdit anamnestické udaje, navrhnout feSeni, strukturovat
rozhovor, zvladnout dovednosti mezilidského vztahu a zvladnout komunikaci (Klener,
2009).

Anamnesticky rozhovor by meél podle Chrobaka (2003) obsahovat nasledujici
informace:

e osobni data pacienta;

e soucasné obtize;

e osobni anamnézu: onemocnéni a piedchorobi;

e rodinnou anamnézu;

e farmakologickou anamnézu;

e gynekologickou anamnézu u Zen;

e alergologickou anamnézu a

e pracovni a socialni anamnézu.

Osobni data pacienta museji obsahovat jméno, piijmeni, rodné cislo, bydliste,
zdravotni pojistovnu a zaméstnani. Soucasné potize vedouci pacienta k vySetifeni jsou
zjistovany v avodu rozhovoru, nebot’ jsou davodem, pro¢ pacient vyhledal 1ékare. Osobni
anamnéza zahrnuje podrobny popis prodélanych nemoci. V pribéhu rozhovoru
se postupuje chronologicky od objeveni se prvnich piiznaki onemocnéni az do soucasnosti.
Nasledné v chronologickém sledu se zaznamenavaji vSechna onemocnéni od narozeni
do soucasnosti. Po skonceni osobni anamnézy zjistuje 1ékat dopliiujici informace ohledné
jednotlivych organovych systémt. Rodinna anamnéza obsahuje informace o zdravotnim
stavu rodi¢l, sourozencu, déti, piipadné SirSiho piibuzenstva pii podezieni na dédicné
onemocnéni. Pfi pracovni a socidlni anamnéze se snazi 1ékat zmapovat socialni postaveni
pacienta. Lékar zjistuje, jakym zpusobem travi pacient volny cCas, jakou ma zivotospravu,
kdo je mu socialni oporou a dalsi dilezité informace (Chrobak, 2003; Klener, 2009).

Zapis ziskanych informaci z anamnestického rozhovoru se muze realizovat podle

schématu Klenera (2009), ktery je znazornén v tabulce €. 2.
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Tabulka €. 2: Schéma anamnézy

podtypy podrobnosti

Osobni . ” , . o NIV s

data Jméno, pfijmeni, event. titul, rodné ¢islo, zdravotni pojistovna, bydlisté

NO hlavni pfiznaky sou¢asného onemocnéni, délka trvani, Casova posloupnost,
charakter pfiznaku

AA vSechny noxy, které¢ vyvolaly alergickou reakei, popsat tuto reakci (svédéni,
vyrazka, dechové potize)

FA pravidelna medikace: 1¢ky, davkovani, délka uzivani
koufteni (pocet cigaret, kolik let, popf. jiné druhy tabaku), alkohol (mnoZstvi,

Abusus davka), Cemna kava, ¢aj, drogy, stravovaci navyky (jednostranna strava, typ
diety, frekvence jidla)

SA rodinny stav, kvalita bydleni, socialni status

PA vzdélani, vyuceni, zamé&stnani, nepfiznivé profesni vlivy
onemocnéni dédi¢na, s genetickou predispozici u rodicu, prarodi¢i, sourozencu

RA a déti; zejména zjistujeme kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus,
poruchy lipidového metabolismu, tuberkul6zu, nadorova onemocnéni, obezitu

GA menses od kolika let, charakter, porody, potraty a jejich event. komplikace,
hormonalni antikoncepce, menopausa

OA chronologické zaznamenani v§ech onemocnéni od narozeni do soucasnosti

FF stolice (pravidelnost, charakter), chut k jidlu, vahova stabilita, potiZe s

mocenim, dusnost, bolesti, spanck apod.

Pouzité zkratky: NO = nynéj§i onemocnéni, AA = alergicka anamnéza, FA = farmakologicka
anamnéza, SA = socialni anamnéza, PA = pracovni anamnéza, RA = rodinnd anamnéza, GA =

gynekologicka anamnéza, OA =osobni anamnéza, FF = fyziologické funkce.

Zdroj: Klener, 2009, s. 54, upraveno

Lékar si béhem anamnestického rozhovoru ujasiuje, co by prezentované symptomy
mohly znamenat, formuluje si otazky, které pacientovi nasledné polozi, sklada si dohromady

udaje od pacienta a nasledné si vytvari hypotézy o pacientové onemocnéni (Raudenska &

Javirkova, 2011).

Podle (Raudenska & Javirkova, 2011) muze lékaf vyuzit pfi anamnestickém

rozhovoru nékolik typu otazek:

e oteviené — pokud potiebuje lékar zjistit co nejvice informaci (pt. ,,Co Vas

trapi? ),
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e uzaviené — pokud potrebuje Iékar byt stru¢ny pii asovém omezeni nebo v akutni
medicing (pt. ,, Boli vas hlava? *);

e alternativni — davaji pacientovi na vybér vice moznosti (pf. ,, Kdy miiZete prijit na
kontrolu ve ctvrtek nebo v pdtek? *);

e kontrolni — ovéfuji, zda pacient porozumél tomu, co mu lékar tekl (pt. ,, Vypadd
to, Ze vas boli hlava vidy po rdanu? “) a

e rétorické — poklada lékai sam sobé a sam si také odpovid4, umoziuji podnitit

zajem pacienta (pf. ,,Asi Vas zajima, jaké jsou mozZnosti [échy? ).

Oteviené otazky se daji, podle Bednaiika & Andrasiové (2020), rozdélit na tii

zakladni typy:

e mapujici — povzbuzujici tdzaného, aby vice popsal nacaté téma (,, MiiZete mi vice
Fici o svych bolestech? ),

e analytické — pomahaji podrobngji zanalyzovat, co tim tazany myslel (,, Rekl jste,
Ze uz se o sebe ani nedokazete sam postarat. Co tim myslite? ),

e objasnujici — vyzadujici zakladni vysvétleni toho, co se d&je, co si mysli,

co proziva (,, Vidim, Ze pldcete. Miizete mi ¥ict, co se déje? ).

Rozhovor 1ékarfe s pacientem by nemél byt podceniovan. Pacienti, ktefi jsou
povzbuzovani k tomu, aby popsali dopad nemoci na sviij kazdodenni Zivot, se citi ocenovani
aje pravdépodobnéjsi, ze budou lékare vnimat jako empatického partnera. To buduje daveéru,
ktera pozitivné koreluje s dodrzovanim 1é¢by a ucinnosti péce (Drossman & Ruddy, 2020).

Pacienti, kterym je umoznéno v bezpecném prostiedi sdilet svtij ptibéh nemoci, se citi
byt vyslySeni a poskytuji neocenitelné informace o svych zkuSenostech s nemoci (Hall et al.,
2011). Vyzkumy Zak et al. (2004) a Riess (2011) ukazuji, Ze pti poslechu pacientova piibéhu
dochazi u lékafe k méfitelnému zvySeni plazmatickych hladin kortizolu (vliv na zvySeni
pozornosti), dopaminu (vliv na zlepSeni paméti a potéSeni) a oxytocinu (vliv na prosocialni,
empatické chovani). Z téchto divodu je pro klinickou praxi zasadni umoznit pacientim
vypravét svij pribeéh nemoci (Drossman et al., 2021).

Dulezitost spravné vedeného anamnestického rozhovoru vystihuje nasledujici citat:
, Uméni dobré anamnézy se Ilékar uci cely Zivot. Surcitou nadsdzkou je mozné rici,
Ze zvilddnuti uméni anamnézy déli lékare na dobré a Spatné, ale i schopné a neschopné

dospét k spravné diagnoze “ (Klener, 2009, s. 53).
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2 FAKTORY KOMUNIKACE MEZI
LEKAREM A PACIENTEM

Do komunikace mezi 1ékafem a pacientem vstupuje fada faktorti a proménnych. Jedna
se o faktory pusobici na strané lIékare, na strané pacienta a faktory souvisejici s okolnim
kontextem komunikace. V této kapitole jednotlivé faktory blize popiSeme a nastinime vztah

mezi lékafem a pacientem, jakozto dulezity predpoklad komunikace.

2.1 Lékar

Lékarské povolani je vykonavano v ramci Zakona €. 95/2004 Sb., (Zakon o Iékatskych
povolanich), kde jsou popsany podminky =ziskavani a uznavani odborné zpusobilosti
a specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani 1ékafe:

e odborna zpusobilost k vykonu povolani Iékare se ziskava absolvovanim nejméné

Sestiletého prezencniho studia, které obsahuje teoretickou a praktickou vyuku
v akreditovaném zdravotnickém magisterském studijnim programu vSeobecné
l1ékarstvi;

o specializovana zpusobilost lékare se ziskava uspéSnym ukonCenim

specializa¢niho vzdélavani atestacni zkouskou.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR (2023) zvefejnil celkovy pocet Iékait
na uzemi Ceské republiky v roce 2022, ktery ¢inil 44 602 1ékaii, z toho:

e 23153 lékarh zajistovalo akutni lizkovou péci,

e 1330 I¢kart zajistovalo ostatni lGzkovou péci a

e 20 119 lékarh zajistovalo nelizkovou péci.

Z celkového poctu lékait bylo v roce 2023 okolo 29 tisic lékafek, coz odpovida
pocetnimu poméru mezi zenami a muzi 3:2 (Cesko v datech, 2024).

Ministerstvo prace a socialnich véci (2017a) uvadi nasledujici kompetencni

pozadavky na povolani lékare se specializovanou zpusobilosti:

e odborné dovednosti;

e odborné znalosti;
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e obecné dovednosti (poCitacova zpusobilost, numericka zpusobilost, ekonomické
povédomi, pravni povédomi, jazykova zpusobilost v Cestiné, v anglicting
a v dal§im cizim jazyce);,

e mékké kompetence (kompetence k: efektivni komunikaci, kooperaci, vykonnosti,
samostatnosti, feSeni problému, celozivotnimu vzdélavani, zvladani zatéze,
objevovani a orientaci v informacich) a

e zdravotni podminky.

V priloze €. 4 je podrobné uveden obsah kompetence k efektivni komunikaci a jeji

pozadovana urover.

2.1.1 Osobnost lékare

Podle Cakirpaloglu (2012) lze obecné osobnost popsat jako souhrn ¢i propojeni
charakteru, temperamentu, schopnosti a konstitu¢nich vlastnosti ¢lovéka

Na osobnost 1ékafe se Ize divat z riznych Ghli pohledu. Vzhledem ke zvolenému
tématu diplomové prace jsme vybrali nasledujici déleni osobnosti Iékare podle
komunika¢niho (kognitivniho) stylu.

(Cakrt, 2017) se vénoval jednotlivym kognitivnim styltm, tedy kombinacim dvou
dominujicich funkci, podle toho, jak se uplatriuji v 1ékaiské profesi. Pismenko (S —smyslové
nebo N — intuitivni vnimani), které je v této dvojici jako prvni v poradi, vyjadiuje
preferovany zpusob ziskavani informaci. Druhé pismenko (T — mysleni nebo F — citéni)
urcCuje zpusob, jak informace zpracujeme.

Jejich propojenim vznikaji 4 kognitivni (komunikaéni) styly Iékatt (Cakrt, 2017):

o systematici (ST) — smyslovy s pfevahou mysleni: maji radi potradek, kontrolu

a jistotu, jsou spolehlivy, objektivni, pfedvidatelni a nad véci, avSak mivaji sklony
byt méné vnimavi vuci mezilidskym vztahim, Casto se soustfedi na technicko-
medicinské stranky prace na ukor lidskosti vi¢i druhym, nejcastéji je najdeme
v chirurgickych oborech, patologii, dermatologii, radiologii;

e procesualni (SF) — smyslovy s pievahou citéni: radi vychazeji z konkrétnich dat
a fakti, avSak je hodnoti na zakladé nazora a preferenci jak svych, tak
pacientovych., jejich silnou strankou je presvédCovani a vyjednavani a maji talent
pfimét pacienty ke spolupraci, nej¢astéji byvaji praktickymi 1ékati nebo pediatry

s vlastni soukromou praxi;
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e Kkatalyti¢ni (NF) — intuitivni s pfevahou citéni: je pro né€ typickeé jejich charisma
a velka pozornost a péCe o pacienty, maji vysokou miru empatie, nejvice NF 1ékait
je mezi psychiatry, praktickymi Iékafi a détskymi onkology, obecné jsou
uspesnéj§i v oborech s dlouhodobou spolupraci s pacientem, potiebuji piijeti
svych kolegt a také pozitivni odezvy pacientd;

e spekulativni (NT) — intuitivni s pfevahou mysleni: jejichz zastupci jsou cCasto
inovatofi a tvlurci novych myslenek a nebavi je rutina, od pacientt si ¢asto udrzuji
kriticky odstup kvili nestrannosti a objektivité, zaméfuji se predev§im na nemoc
jako takovou, proto jsou vnimani jako chladni a neosobni, neuméji pfijimat ani
davat pochvalu, jsou ¢asto v manazerskych funkcich.

V ramci komunikace s pacientem mohou hrat roli i mnohé dalsi osobnostni vlastnosti
lékare. Napt. podle Honzaka (2017) perfekcionistické tendence vedou 1ékare ke sledovani
nepodstatnych detailti, pficemz jim unika celek. Prace 1ékare stizeného perfekcionalismem
se muze soustedit vice na dosazené laboratorni vysledky nez na pacienta. Narcistické
tendence I¢kare, jakozto majitele jediné pravdy, jsou nasledovany rozcarovanym
nespolupracujicim pacientem. Zranény narcismus muze mit podobu vzteku ve smyslu
nepratelskych postoji k pacientovi. Dopliikové zavislé falesné altruistické postoje jsou
charakterizovany ochotou se v zdjmu pacienta obétovat. Takovy 1ékar nabizi vice péce, Casu
a marn¢ Ceka lepsi vysledky. Je to vSak destruktivni postup Casto koncici syndromem

vyhoteni.

2.1.2 Komunikaéni dovednosti lIékaru

Komunikace neni pouze osobni dispozice, ale je to série dovednosti, které se daji
naucit (Ptacek & Bartunek, 2011). Vliv tréninku na komunika¢ni dovednosti prokazala
i metaanalytickd studie Zolnierek & DiMatteo (2009), zkoumajici 106 korelac¢nich a 21
experimentalnich studii.

Podle Bednaiika a AndraSiové (2020) je pro efektivni komunikaci s pacientem
dulezité, aby lékat umél:

e rozumét sam sobé a svym komunikacnim projeviim;

e Tfidit interakci mezi sebou a pacientem;

e zachytit komunikacni projevy pacienta a rozumét jim a

e vhodné reagovat na pacientovy projevy.
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Podle Berana (2010) mizeme komunikacni dovednosti z hlediska klinické praxe
rozdelit do dvou skupin:

e verbalni povahy — uplatiiuji se pfi formulaci sdé€leni urCenych pacientovi (vyklad,

objasiiovani, souhrny, otazky a vyzvy) a

e nonverbalni povahy — maji vyznam pro poznavani pacienta (pozorovani,

naslouchani, empatie, projev zajmu a respekt).

Studie zabyvajici se souvislosti pohlavi lékarské profese s komunikacnimi
dovednostmi zjistily nasledujici skutecnosti. Podle Street et al. (2005) maji 1ékarky tendenci
vyjadfovat v rozhovoru s pacientem vétsi podporu nez 1ékafi a konzultace Iékarek trvaji
prumeérné o dvé minuty déle nez konzultace 1ékaiti. Podle Roter & Hall (2004) maji 1ékarky
vétsi tendenci k partnerskému piistupu vedeni konzultace, vyjadiuji podporu, zaméruji
se vice na psychosocialni oblasti a prozivani pacienta.

Pro 1ékare, muze, je typi¢téjsi kontrolujici pfistup charakterizovany dominanci béhem
konverzace, pferusovanim pacienta, pouzivanim uzavienych otazek. S pacienty lékar travi
méne Casu nez lékarky a méné pouziva nonverbalni prvky komunikace, jako je piikyvovani
a usmev (Aruguete & Roberts, 2000).

V nasledujicim textu se budeme zabyvat zakladnimi komunika¢nimi dovednostmi,
které povazujeme pro komunikaci s pacientem za stézejni. Jedna se predevsim o nasledujici
dovednosti: aktivni naslouchani, empatické chovani a dovednost poskytovani

informaci.

AKTIVNI NASLOUCHANI

Aktivni naslouchani je komplexni vnimani pacienta a zaroven zpusob, jakym mu
dokazeme projevit zajem, respekt a pochopeni. Naslouchajici je plné soustiedény na poslech
druhého jedince s cilem porozumét a projevit porozuméni (Bednatik & Andrasiova, 2020).

Aktivné naslouchat znamena aktivné€ vnimat nejen co pacient fika, ale také jak to fika
a v jakych souvislostech. O naslouchani se hovoti jako o ,,poslouchani tretim uchem®, aby
se rozpoznalo to, co je v pacientove sdéleni skryto za pfimym sd€lenim (Beran, 2010).

Na zakladé vyctu jednotlivych technik aktivniho naslouchani, dle Praska (2010)
a Berana (2010), muzeme vyvodit nasledujicich 6 pravidel aktivniho naslouchani:

e davat pozor a nepreruSovat hovor — byt pfitomny a soustfedény na projev

pacienta;

e zdrzet se soudu — nehodnotit a nedavat rady;
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e projevovat zajem a reflektovat vyrcené — odrazet informace a emoce druhych:
parafrazovanim, neverbalnimi projevy (empaticky vyraz tvare, ocni kontakt,
mimika, prikyvnuti hlavou, gestikulace, aj.), zdiraznénim vyroku;

e vyjasnovat nepochopené — pokladat objasiiujici oteviené otazky;

e sumarizovat fakta — shrnout kli¢ova témata;

e sdilet informace — zminéni podobné situace, kterou lékar zazil, rozvést nékteré
mySlenky.

Ptacek a Bartinek (2011) upozoriuji na rizika plynouci z preruseni spontanniho
pacienta hovoru. Jestlize 1ékat pod ¢asovym tlakem prebere iniciativu rozhovoru a za¢ne
klast otazky, pacient tim pfijima pasivni pozici a nesd€li podstatné informace, protoze potom
uz nema piilezitost se k dilezitym tématim vratit.

Bednaftik a Andrasiova (2020) uvadi, ze pokud chce 1ékat aktivné naslouchat, tak by
nemél hodnotit, radit ¢i davat doporuceni. M¢l by se vyhnout chlacholeni a bagatelizovani.

Studie Jagosh et al. (2011) se zabyvala aspekty, proc¢ je pro pacienty dulezité aktivni
naslouchani 1ékaia. Tato zjisténi byla uspotradana do tii témat:

¢ naslouchani jako zakladni soucast shromazd’'ovani a diagnostiky klinickych dat;

¢ naslouchani jako 1éCebny a terapeuticky prostiedek;

e naslouchani jako prostfedek podpory a posileni vztahu mezi Iékafem a pacientem.

Prostrednictvim aktivniho naslouchani dava Iékar pacientovi najevo, ze respektuje
jeho prozivani, coz vét§inou vede k uklidnéni pacienta. Nebot pacient citi, ze neni se svymi
pocity a presvédCenimi sam, dava mu pocit bezpeci. Vysledkem aktivniho naslouchani muze
byt 1 zvySeni porozuméni. Pokud Iékat umi citlivé a presné pojmenovat, co pacient proziva,

pacientovi to pomaha Iépe orientovat se v sobé samém (Bednafik & Andrasiova, 2020).

EMPATIE A EMPATICKE CHOVANI
Beran (2010) uvadi, ze empatie znamena vciténi se do duSevniho stavu druhého
jedince. O empatii se Casto hovoti jako o ,,porozuméni vciténim* (Vymeétal, 2003).
Bartin€k a Ptacek (2023) rozlisuji dve slozky empatie:
e afektivni slozka — subjektivni schopnost sdilet psychické pocity druhého, pfi niz
pozorovatel piebira tyto pocity;
e kognitivni slozka — schopnost porozumét a vnimat pocity druhého, ale i myslenky

a nazory jiné osoby, ale bez vlastni emocionalni reakce.
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Existuji dvé neurologické teorie empatie — teorie zrcadleni a teorie mysli. V teorii
zrcadleni hraji hlavni roli zrcadlové neurony a poji se s kognitivni slozkou. Zrcadlové
neurony privadeji informace o motorickych aktivitach druhych jedinci do naseho
motorického systému. Proto Ciny jinych lidi miZzeme simulovat v naS§em motorickém
systému a timto zpusobem prozit situaci, ve které se jini nachazeji. V teorii zrcadleni hraji
roli matrice bolesti a poji se s afektivni slozkou. Podle této teorie se aktivuje anteriorni insula
a cingularni korova oblast pifi prozivani bolesti, jak vlastni, tak sledovani bolesti jinych
(Kilroy & Aziz-Zadeh, 2017; Valencia & Froese, 2020; Vistoli et al., 2017).

Druhé teorie — teorie mysli ukazuje na schopnost pochopeni dusevniho stavu jiné
Cloveka. Pii této aktivité se v mozku aktivuji urcité oblasti. Kognitivni empatie je spojena
s aktivaci ventralni Casti medialniho prefrontalniho kortexu a souvisi s pochopenim
perspektivy jiné osoby. S afektivni slozkou je spojen ventralni stfedni ¢elni lalok (Kilroy &
Aziz-Zadeh, 2017).

V 1ékarské praxi je vystizn€jsi uzivat misto terminu empatie 1épe pojmu empatické
chovani jako specificka forma komunikace. Vyjadfuje usmériiovany psychicky stav
mluvciho a soucasné jednani, jehoz prostiednictvim jednak zpracovava ziskané informace,
jednak usiluje o naplnéni psychickych potieb pacienta (Ptacek & Bartinék, 2011).

Existuje velké mnozstvi nastroji k méfeni empatie. Na tomto misté uvedeme pouze
dva dotazniky. Jeffersonova skala 1ékarské empatie (JSPE — Jefferson Scale of Physician
Empathy) je urCena pro méfeni empatického chovani v kontextu zdravotni péce. Jedna
se o sebe-posuzovaci Skalu s 20 otazkami, na které 1ékar odpovida na sedmibodové
Likertové Skale (Hojat, 2007). Dalsi metodou meéfeni aspektd klinického setkani
souvisejicich s empatii je dotaznik CARE — The Consultation and Relational Empathy,
ktery posuzuje empatii z pohledu pacienta. CARE hodnoti 10 polozek na pétistupriové skale,
tj. maximalni hodnota skore je 50 bodu (Rakel et al., 2009).

Empatické chovani je jednou z nejdulezitéjSich slozek, které maji vliv na kvalitu
vztahu mezi lékafem a pacientem a celkovou spokojenost s 1ékarovou péci (Wu et al., 2022).

Dosavadni studie uvadéji pozitivni vliv Iékafské empatie na télesny i psychicky stav
pacienti. Studie Rakel et al. (2009) zjistila, Zze u pacienti s maximalni hodnotou skore
(50 bod) v dotazniku CARE, byla doba trvani nachlazeni o0 0,91 dne kratsi oproti primérné
dobé&. Takeé recentni ¢inska studie Wu et al. (2020) zkoumala vztah mezi 1ékatskou empatii
a psychickym a somatickym stavem pacienti. Pacienti s astmatem, ktefi byli hospitalizovani

a byli tfi mésice v interakci s lékafi skorujicimi vysoko v dotazniku JPSE, vykazovali
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signifikantn€ nizs$i miru uzkosti, kvalitnéj§i spanek a vyssi sebetcinnost. Méli také nizsi
hladinu zanétlivého faktoru interleukinu 6.

Na zakladé velké prehledové studie Neumann et al. (2011), ktera analyzovala 18
vyzkumu zabyvajici se l1ékarskou empatii, byl zjistén signifikantni pokles empatie u studentti
v prubéhu studia mediciny v dobé, kdy zacali byt v kontaktu s pacienty.

V souvislosti s pojmem empatie povazujeme za vhodné odlisit termin soucit. Soucit
(compassion), je odvozen z latinskych slov com (dohromady) a pati (trpét). Soucit je, podle
McNally et al. (2019), definovan jako schopnost aktivné si predstavit stav trpici ¢loveka,
sdilet jeho trapeni a snazit se zmirnit jeho obtize. Fairchild (2021) spatfuje tuto proaktivni
snahu pomoci jako prvek, ktery odliSuje soucit od pouhé empatie.

Soucit v mediciné je Casto kontroverznim tématem. Jonsen (2000) piSe, ze soucit
by mél byt zékladem pro medicinskou etiku proto, aby mohla byt medicina skutec¢né
vnimana jako péce zamé&fena na pacienta.

Beauchamp & Childress (2012) se kriticky vyjadiuji k soucitu, protoze podle nich
souciténi s druhymi muze zaslepit rozum a zabranit nestrannému uvazovani. Dalsi kritika
soucitu je spatfovana v tom, ze je nachylny k tomu, ze se pfi ném mohou projevovat citové
predsudky. Prinz (2011) tvrdi, ze soucit citime spiSe s osobami, které jsou nam sympatické.
Z tohoto divodu by soucit mohl vést k diskriminaci. Podobné uvadi Bloom (2016), Ze soucit
brani nestrannosti a spravedlivému pfistupu k medicin€é. Preferuje spiSe objektivni
posuzovani bez osobniho zaujeti a zachovani emocionalniho odstupu od pacienta, ktery dle

n¢ho pomaha 1épe resit medicinské problémy a nevede k moznému syndromu vyhoteni.

DOVEDNOST POSKYTOVANI INFORMACI

Pti predavani informaci pacientim by se Iékafi meli tidit urCitymi zasadami. Méli
by formulovat odborné informace jazykem, ktery bude pacientim srozumitelny. Informace
by mél 1ékar davkovat postupné, po Castech, s pauzami na kontrolovani reakci pacienta.
Kli¢ové informace by mél 1ékat vzdy shrnout a opakovat. Lékar by mél pacienta pobizet,
aby se ptal. Dale by mél Iékar sledovat pacientovu pozornost a vnimavost a me¢l by
si ovéfovat pacientovo porozumeéni otevienymi otazkami (Bednafik & Andrasiova, 2020).

Kftivohlavy (1985) zdiraziiuje, ze 1ékat by mél mluvit kratce (nefikat toho moc

najednou), pomalu a nahlas.
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Jednotlivé komunikac¢ni zasady pii poskytovani informaci pacientim piehledné

shrnuje Patidar (2012) do struktury péti C:

complete — schopnost kompletniho podani informace;

clarity — jasnost, presnost, vhodna volba slov, vyhybani se nejednoznacnosti slov;
correctness — dodrzovani spravnosti vyjadfovani, tedy komunikace bez odbornych
vyrazu;

concise — struCnost, odstranéni zbyteCnych, zavadéjicich slovnich obratq,
komplikovanych souvéti a

consideration — ohled na pacienta, akceptovat jeho Uroven vzdélani, nazorové

postoje, predsudky.

S ohledem na faktory ovliviiujici komunikaci ze strany lékare, bylo na zakladé

systematické reSerSe (n = 73 studii) a kvalitativniho vyzkumu vytvoreno pét doporucent,

ktera maji potencial zvysit efektivitu komunikace mezi Iékafem a pacientem (Zulman et al.,

2020):
[

ptiprava na rozhovor — pfiprava a soustfedéni pred pfivitanim pacienta;

aktivni naslouchani — pozorné poslouchani bez prerusovant;

stanoveni spole¢nych priorit — zjistit na ¢em pacientovi zalezi a zaclenit tyto
priority do programu navstévy;

propojeni s pfibéhem pacienta — zvazit zivotni okolnosti, které ovliviyji
pacientovo zdravi, ocenit Usili;

emocionalni podpora — v§imnout si, pojmenovat a potvrdit pacientovi emoce.

Drivejsi, ale zajimavy vyzkum Kindelan & Kent (1987) zjistil, ze pacienti a lékafi

se neshoduji s relativni dilezitosti sdélovani Iékatskych informaci. Nebot pacienti na prvni

misto kladli informace o progndze, diagnoze a piicinach potizi, zatimco lékafi davali

nepiiméfenou vahu informacim o 1é¢bé.

2.2 Pacient

Stejné jako u lékare, hraje v komunikaci velkou roli i u pacienta cela fada faktora,

které ji mohou ovliviiovat. Podle Ptacka a Barttiika (2011) podstatnou roli hraje: zavaznost

nemoci, dosavadni zkuSenosti, osobnostni zvlastnosti, hodnotovy systém, emocni nastavent,

vzdélani, socialni postaveni, rodinné zazemi a ocekavani pacienta. V nasledujicim textu

se pozastavime nad nékterymi z nich.
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2.2.1 Potreby pacienta

Potieby pacientt v dob€, kdy se upousti od paternalistického modelu péce ve prospéch
uznani prava pacienti s aktivni ucasti na rozhodovacim procesu, se stale vice dostavaji
do poptedi (Asadi-Lari et al., 2003).

Zivot ¢lovéka je charakterizovan neustalym uspokojovanim riiznych potieb. Potieba
se vymezuje jako stav nedostatku nebo nadbytku néceho, jez odchyluje jedince od jeho
zivotniho optima. Uspokojovani potieb je dynamickym procesem, ktery ovliviiuji obecné
faktory (vychova, rodinny stav, vzdélani), patologické faktory (bolest, horecka aj.)
a spolecCenské faktory (Zacharova, 2017).

Obecné je znamo, ze kazdy jedinec ma tendence jednat tak, aby dosahl uspokojeni
svych potieb nebo se vyhnul jejich ohrozeni. Maslow (2014) vytvoril model lidskych potieb,
ktery postupné dopliioval a vypracoval na model pyramidy, ktery deli lidské potieby
na jednotlivé vrstvy:

e Dbiologické potieby — souviseji s naruSenim wvnitini homeostazy organismu

(potieba tekutin, potravy, kysliku, spanku, sexu, aj.);

e potieba bezpeci a existencni jistoty — souvisi s pocitem fyzického a psychického
bezpeci;

e potreba lasky a spolupatri¢nosti — ¢lovek jako socialni tvor potiebuje byt a citit
se Clenem socialni skupiny (nebyt sam), mit dobré vztahy;

e potreba uznani a ucty — potieba byt respektovan a citit se dalezity;

e potieba osobniho rozvoje (seberealizace) — projevuje se ve snaze dosahnout
uspokojeni pirekonanim pirekazek, ve snaze uplatnit své dovednosti, zajmy
¢i osobni vlastnosti.

Maslowova hierarchie potfeb mize poskytnout ramec pro pochopeni, posouzeni

a feSeni potfeb pacientd na vSech urovnich. Napfiklad pii poskytovani akutni zdravotni péce
je prioritou uspokojit biologické potieby pacienta — podani analgetik pro tlevu od bolesti.
Neméné dulezité je také pokryti bezpeCnostnich potfeb — prevence padu nebo zranéni.
Nasledné také naplnéni potieby lasky, uznani aj. (Taylor et al., 2002).

Potieby pacienti maji svoji specifickou podobu, ktera je zavisla predev§im
na charakteru nemoci, soucasné vsak na pacientovi samotném a na socialnich pomérech,
ve kterych zije (Zacharova, 2017). Vymétal (2003) déli potieby pacientti obecné na potieby

télesné, psychické a socialni.
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Bartlova (2005) doporucuje Clenit potfeby v dobé nemoci do nasledujicich tfech
skupin:

e potieby, které se nemoci nemént;

e potieby, které se nemoci modifikovaly a

e potieby, které s nemoci vznikly.

Potreby, které se s nemoci neméni — patii sem zejména potieba spanku, vzduchu,
odpocinku, vyzivy, vyprazdiovani, pocit pohodli a bezpei. V pribéhu nemoci si pacient
muze tyto potieby dokonce uvédomovat intenzivnéji nez v plném zdravi (Bartlova, 2005).

Potreby, které se nemoci modifikovaly — jsou velmi variabilni a individualni. Jsou
ovlivnény onemocnénim samotnym, jeho zavaznosti a fazi. Pozornost je tfeba vénovat
modifikovanym potifebam socialnim, jejichz zakladni tendenci v pribéhu nemoci by slo
zjednodusen¢ charakterizovat tak, ze se u nemocného nejprve redukuji a postupné opét
vraceji (Bartlova, 2005).

Potieby, které s nemoci vznikly — mizeme rozdélit do tfech rovin podle Bartlové
(2005):

e potieba navraceni zdravi;

e potieba zbavit se nebo zmensit bolesti;

e potieba obnoveni schopnosti plnit dfivéjsi socialni funkce nebo pfipravit se na

nove.

Zacharova (2017) popisuje zakladni potieby hospitalizovanych pacientu, které
mohou byt pfi pobytu v nemocnici nejvice ohrozeny:

e potieba socialniho kontaktu, porozuméni, pochopeni a pomoci;

e potieba bezpeci a jistoty;

e potieba podnétt a Cinnosti;

e potieba zivotni perspektivy a

e potieba vykonu.

Mira a kvalita uspokojovani télesnych, psychickych a socidlnich potieb pacienta
vytvari kvalitu zivota pacienta, na kterou je nutno myslet a dbat (Vymétal, 2003).

Bez ohledu na potieby pacientti dané nemoci samotnou vyzaduje poskytovani vysoce
kvalitni péCe zvazeni vSech dimenzi, které tvori celek pacienta — intelektualni, emocionalni,
socialni, kulturni a enviromentalni. Tyto dimenze spolu vzajemné souviseji a ovliviiuji se
a zaroven ovliviiuji potfeby pacienti v rizné mife (Taylor et al., 2002; Polikandrioti &

Koutelekos, 2013).
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2.2.2 Osobnost pacienta

Existuje vice osobnostnich typologii pacienti, pro piehlednost uvedeme alespori

déleni podle Honzaka a Cakrta.

Honzak (2017) popisuje zakladni typy pacientq:

uzkostny/hypersenzitivni — motivacni silou téchto pacientli je permanentni
uzkost, pro kterou vyzaduji opakované ujistovani, uklidiiovani a pozornost;
hnévivy/narcisticky — Spatné snasi nepohodu spojenou s onemocnénim a lécbou,
vymaha zvyS§enou pozornost a snazi se 1éceni fidit;

pasivné agresivni — zlistava nemocny navzdory nejlepSi péCi, predstira,
ze spolupracuje, a pritom lécbu bojkotuje;

hrani¢ni osobnost — odmitd vSechny snahy po ucinné pomoci, ¢imz vyvolava

u lékate pocit bezmoci, zmaru a frustrace.

Cakrt (2017) popisuje profesni kontakt 1ékai—pacient pomoci kognitivnich styld, které

jsme si popsali jiz v kapitole 2.1.1. AvSak opacnou interakci, pacient—Iékat popisuje skrze

nasledujici temperamenty pacientt a jejich charakteristiky:

hraci — nedisledni, nedochvilni, malo svédomiti, netrpélivi, potize s planovanim,
vyhybaji se odpoveédnostem;

strazci — potrebuji jasna fakta, radi znaji Casovy plan, nesnaseji nejistotu, potiebu;i
vidét ve vSem smysl, patraji po podrobnostech, jsou rigidni, jsou starostlivi
o druhé, poucuji ostatni;

racionalové — dokazi se od nemoci odpoutat a vidét v ni 1 piilezitost, potlacuji
emoce, dokazi riskovat, mohou byt cynickymi stézovateli, vyzaduji respekt,
preferuji samostatnost a logicky postup;

idealisté — divaji se na véc ze Sirsiho kontextu, schopnost vidét pozitiva, maji vizi,
radi vybiraji zvice moznosti a zvazuje pro a proti, potiebuji souciti 1ékare,

pottebuji chvalu, mohou byt i naladovi.

2.2.3 Obranné mechanismy

Béhem vyrovnavani se s onemocnénim a naro¢nou 1écbou nemusi adaptace pacienta

probihat hladce a mohou se vjeho psychice aktivovat obranné mechanismy, které

napomahaji zvladat krizové situace a chranit integritu psychiky.

Nejcastéjsi obranné mechanismy pacientt jsou, podle Bednatika a Andrasiové (2020):

popreni — pacient odmita realitu onemocnént;
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e vytésnéni — pacient jako by neslySel nebo zapomn¢él informace ohledné nemoci;

e izolace afektu — oddéli emoce od uvédomovani si udalosti;

¢ racionalizace — snaha nalézat logické vysvétlent;

e somatizace — pocitovani télesnych pfiznaku;

e bagatelizace — pacient vnima situaci jako mén¢€ vaznou, nez ve skutecnosti je;

e projekce — pacient promita vlastni pocity, které by pro ného byly ohrozujici

na oSetfujici personal.

Je dobré si uvédomit, Ze obranné mechanismy pacientd mohou narusovat spolupraci

a komunikaci s lékafem. Pacient je uziva nevédomeé a v emocné naro¢nych situacich mize

reagovat neadekvatné (Vymétal, 2003).

2.2.4 Emocionalni reakce pacientii na nemoc

Dle profesnich zkusSenosti autorky se Casto u pacienti vyskytuji rizné emocionalni
reakce, které jsou povétSinou doprovodnymi odpovédmi na nemoc samotnou nebo
na situace vyskytujici se v souvislosti s nemoci.

Janackova & Weiss (2008) popisuji oblasti emocionalni zatéze souvisejici s nemoci.
Nemoc stoji v cesté schopnosti efektivné fungovat a pacienti pocituji obavu ze zavislosti
na okoli. Nemoc muze piivést také obavy z izolace, strach ze ztraty sobésta¢nosti, obavu
ze ztraty télesnych funkci. Pacienti se obecné boji bolesti a v disledku pocituji strach
ze smrti.

Vsechny vySe popsané emocionalni zatéze vedou u pacientl k riznym emocionalnim
reakcim. Castym jevem u nemoci je wizkost, ktera mize nabyt mnoha forem a jeji intenzita
se v prib&hu kazdé nemoci mtze ménit. Uzkost je asto doprovazena t&lesnymi projevy
a muze ovlivnit pribéh konkrétniho onemocnéni (Cohen-Cole, 1991).

Kftivohlavy (2002) upozortiuje na vliv uzkosti a strachu z rozhovoru s Iékafem. Diky
nim muze totiz dochazet té€zkostem v pacientové projevu — napt. nesouvislost sdéleni,
zabihani k nepodstatnym informacim nebo naopak zamlCeni podstatnych pftiznakd
a informaci.

Dalsi emocionalni reakci muze byt hnév. Nemocni se pfi pochopeni vyznamu své
nemoci nekdy hnévaji na sebe, na zly osud, na Boha nebo pravé typickymi terci byvaji
zdravotniCti pracovnici a rodinni pfislusnici. Smutek se povazuje za nejbe&znéjsi

emocionalni reakci na nemoc (Cohen-Cole, 1991).
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2.3 Vztah lékar—pacient

Dle nazoru autorky, vztah 1ékafe a pacienta proSel za uplynula obdobi velkou
proménou. V dobé diivéjsi panoval paternalisticky vztah 1ékare a pacienta, kdy byl 1ékar
vladcem pacientova zdravi, bylo rozhodnuti o lé¢bé pouze v rukou lékare. Pacient mohl
ziskat potfebné informace o své nemoci jen od svého lékate, nebot’ jiné informacni zdroje
nebyly jesté dostupné. Pacient neznal vysledky vySetfeni, dokonce ani svoji diagnézu.
A uz vibec nebylo zvykem pacientovi sdélovat nepfiznivou diagnozu. Proména doby
zapficinila i zménu vzajemného vztahu mezi lékafem a jeho pacientem.

Navzdory zméné vztahu lékare a pacienta od paternalistického k partnerskému zistava
princip dominance lékafe a submisivity pacienta stale platny. Toto postaveni je dano
predevs§im vzdélanostni asymetrii. Ne vSichni 1ékafi si uvédomuyji, jak uzce souvisi jejich
uspéch 1éCby s tim, jak pacient vaima své submisivni postaveni, své obavy, pocity v kontaktu
s dominantnim lékafem (Spacek, 2021).

Z vySe uvedeného vyplyva, ze Iékar by se mél snazit citlivym pfistupem zbavit
pacienta uzkostnych pociti a mél by ziskat pacientovu davéru a navazat s nim dobry vztah.
Nebot, dle nazoru autorky, je kvalitni vztah i pfes vSechny pokroky v oblasti mediciny velmi
dilezity.

Bezesporu zékladnim predpokladem vzajemného vztahu mezi lékafem a pacientem
je duvéra. Duvéra pacienta je oCekavani pacienta, ze mu lékar poskytne prospéSnou péci
a pravdivé informace, bez ohledu na schopnost kontrolovat 1ékare (Hall et al., 2002). Rozvoj
divéry je zavisly na kvalit€é komunikace. V tomto vztahu je dulezité, aby duvéra byla
vzajemna. Na vytvareni davéry mezi lékafem pacientem maji vliv i faktory vzajemné
podobnosti — etnicky ptvod, kultura, hodnoty, spiritualita (Petrocchi et al., 2019). Dle studie
Birkhduer et al. (2017) ma daveéra vliv na pacientovu celkovou spokojenost se zdravotni péci
a dodrzovani lécby.

Délka vztahu mezi lékarem a pacientem je jednim z faktoru, které ovliviiuji kvalitu
komunikace mezi 1€kafem a pacientem. V oblasti primarni péce je dlouhodoby vztah mezi
lékatem a pacientem klicovym. Prednosti dlouhodobého vztahu je lékafova znalost
psychosocialniho zazemi pacienta (Starfield, 1998). Empiricky je potvrzeno, ze pacienti,
ktefi maji dlouhodoby vztah se svym praktickym lékarem, vice 1ékafi duvetuji nez ti, ktefi
maji s praktickym lékarem vztah krat§i dobu (Kao et al., 1998).

Na zakladé vzajemné vazby mezi pacientem a lékafem muze vzniknout terapeuticky

vztah, ktery se vytvaii v procesu lécby. Zakladem tohoto vztahu je pocit bezpeci pro
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pacienta. Tento vztah se tvoii uz od prvniho setkani a je vyznamnym cinitelem lé¢ebného
procesu bez ohledu na druh pouzité 1écby (Prasko, 2010).

Toto pomyslné , kouzlo”, které vztahu mezi Iékafem a pacientem, ,,proptijcuje 1éCivé
schopnosti” minimaln€ z psychologického pohledu, spociva ve formé piijeti toho druhého,
schopnosti naslouchani a porozuméni, vyjadfovani vrelosti, upfimnosti, otevienosti

a opravdovosti — vlastni autenticity (Pospichal & Sporcrova, 2020).

2.3.1 Modely vztahu lékar—pacient

Podle moznosti fizeni vztahu a podilu pacienta na rozhodovani o diagnostice a 1é¢bé
rozliSuje Raudenska & Javirkova (2011) tfi modely vztahu mezi lékafem a pacientem:

e paternalisticky model;

e na pacienta orientovany model (informovana volba) a

e kooperativni model.

V praxi se jednotlivé modely ¢asto misi a jejich vyhranéna podoba se vyskytuje
se pouze teoreticky. V tabulce ¢. 3 je znazornéna ukazka komunikace v jednotlivych

modelech vztahu.

Tabulka ¢. 3: Ukazka komunikace v jednotlivych modelech vztahu mezi L a P

Atrlb.u ty Paternalisticky = Informovana volba Kooperativni
komunikace
L sdéluje (formou
Informace instruovani a vyéet P hleda informace, vyména
informaci), P L dava informace informaci/diskuze
pfijima
L P rozhoduj . lecné
Rozhodovani .bez roz Od,lijevo P se rozhoduje sam sporeene
diagnostice a 1é€bé rozhodovani
Odpovédnost febira L P sdilend
P p odpovédnost
Etiketa autoritativni liberalni rozhovorova
Vztah fizeni, poslusnost neosobni, anonymni partnersky

Zdroj: Raudenska, & Javurkova, 2011, s. 85, upraveno
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Paternalisticky model, na Iékare orientovany model, zde ma lékar direktivni
postaveni, usiluje o vécny a racionalni pfistup. Pfi komunikaci tohoto typu 1ékat informuje,
radi, dava prikazy. Lékar usiluje o vécny pristup bez osobniho zaujeti. VétSinou se zajima
0 nemoc, mén¢ o pacienta jako ¢lovéka (Janackova & Weiss, 2008).

Opaénym modelem k paternalistickému je na pacienta orientovany model
(informovana volba), kde pacient vyhledava lékare jako sluzbu (Raudenska & Javirkova,
2011).

Tretim uvedenym modelem je kooperativhi model, zaloZzeny na spolupraci
a vyuzivajici vyjednavani. Lékar se kromé objektivnich medicinskych vySetfovacich
postupt zajima o prozivani pacienta. Tento model predpoklada hlubsi uziti psychologického
pristupu a komunika¢nich dovednosti 1ékare (Janackova & Pavlat, 2007).

Haskovcova (2007) doporucuje, aby lékar prizpusobil svij komunikacni styl
pacientovi, nebot néktefi pacienti mohou preferovat, oproti v§eobecné doporucovanému

na pacienta zamérenému stylu, tradi¢ni paternalisticky pfistup.

2.3.2 Prenos a protiprenos

Podle Janackova & Weiss (2008) vztah mezi Iékatem (L) a pacientem (P) v sobé& nese
,,otisk minulych vztahti obou za¢astnénych.

Prenos je termin, ktery oznacuje situaci, kdy si pacient prenasi své minulé vztahové
zkuSenosti na druhého Clovéka — na lékare (Janackova & Weiss, 2008). Pienosu se nelze
vyhnout. Pfi pfenosu pacient nereaguje na realnou osobu lékafe nebo na jeho skutecné
chovani, ale na to, co si do této osoby lékafe promita ze svych vztahi a zkuSenosti
z minulosti (Raudenska & Javirkova, 2011).

Protiprenos, je nazev pro opaCny pripad, tedy prenos ze strany lékare na pacienta.
Obecné se jedna o iracionalni, neuvédomeélé motivy, které ovliviiuji nase chovani (Janackova
& Weiss, 2008).

Vymétal (2003) rozlisuje zakladni tfi typy prenosu a protipfenosu:

e pozitivni;

e negativni a

e ambivalentni.

Pozitivni pfenos znamend sympatie, pozitivni city, ochotnéjsi podrobeni se 1éCent,

muize mit i sexualni zabarveni. V negativnim pfenosu se objevuje skryté nepratelstvi
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arezervovanost. U ambivalentniho pfenosu se stfidaji obé varianty (Raudenskd &
Javirkova, 2011).

Prasko (2010) podrobné&ji uvadi druhy pfenosu a protipienosu. Mezi zakladni druhy
prenosu fadi — mirny pozitivni, obdivujici—ne/zavisly, eroticky, bojacny—nedaveéfivy,
utocny, vztahovacény, soupetivy, pohrdavy, zarlivy a majetnicky. Mezi zakladni druhy
protiprenosu uvadi — mirny pozitivni, obdivyjici, overprotektivni, eroticky, bojacny,
utoCny, nediveérivy, soupefivy, a pohrdavy. A poukazuje na to, ze je dobré umét rozpoznat
jednotlivé druhy prenosu a umét se vyvarovat komplementarniho chovani (napt. odmitave
reagovat na pacientovu zlost, nutit ho k odvaze, kdyz se boji, plané utéSovat, kdyz place,
apod.).

Ve vztahu lékar—pacient je mozné prenos a protipfenos vyuzit tak, aby se jejich
dynamika transformovala do zdravého a adaptivniho jednani. Pro zlepSeni vztahu si maze
1ékar najit zpasob, jak 1épe porozumét sam sob€. Uvédomit si, jaké city proziva, zkoumat
své pocity vici pacientim a dokazat rozliSovat mezi zdravym a nezdravym protipfenosem

(Dryden, 2008).

2.3.3 Vzijemna oCekavani ve vztahu lékar — pacient

Vztah mezi Iékafem a pacientem je dan mirou naplnéni vzjemnych o¢ekavanich. Neni
pochyb o tom, Ze nenaplnéna oCekavani lékarti i pacienti jsou zdrojem mnoha vzajemnych
komunikac¢nich a postojovych nedorozuméni.

Podle Kreckové Tamové (2003) je oCekavani na strané lékafe a pacienta vysledkem
slozitych procesu, napftiklad:

e preddefinovanymi socialnimi rolemi a jejich piijetim;

e predchozi zkuSenosti lékafe a pacienta ze spolecného setkani, ze setkani s jinymi

1ékari/pacienty;

e pacientovou zkuSenosti s nemoci;

e Iékarovou zkuSenosti s diagnozou,

e zkuSenosti pacientovych ptatel ze setkani s 1ékarem;

e cilem, kterého chce pacient dosahnout a

e zkuSenosti z détstvi.

Janackova & Weiss (2008) popisuji, ze pacient od lékare ofekava zvySeny zajem

o0 pacienta s cilem odstranéni nebo zmirnéni symptomu nemoci. Pacient ocekava, ze bude
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lékar respektovat lékafské tajemstvi, proto je ochoten se svéfit o vSem, co by mohlo souviset
s nemoci.

Dle Vymeétala (2003) pacient ocekava podporu ze strany lékare a plnou informovanost
s profesionalnim a lidskym pfistupem. Podle Kiivohlavého (2002) pacient ocekava, ze se
o ngj bude Iékar zajimat a ze ho piijme jako cloveéka sobé rovného. Chronicky nemocny
pacient ceka kromé somatického vySetreni také povzbuzeni, posileni nad¢€je a slovo tutéchy.

Cakrt (2017) uvadi, ze 9 % pacientl odchazi z navstévy u lékate a niZ by se dostali
ke sdé€leni, jaka ocekavani vlastné maji.

Podle Janackové a Weisse (2008) 1ékar od pacienta ofekava podrizenost, vdécnost
a spolupraci. Dale Iékar ocekéava zlepSeni pacientova zdravotniho stavu. Proto v piipadé
neuspésné terapie byva lékar frustrovan a mize mit neuvédomovanou tendenci hledat chybu
v malé spolupraci pacienta. (Vymeétal, 2003) uvadi, ze 1ékat ocekava od pacienta pravdivé

sdéleni informaci, v¢etné informaci divérného razu.

2.4 Zevni podminky komunikace ve zdravotnictvi

Komunikace existuje v kontextu s fyzickym, kulturnim, socialné-psychologickym
a Casovym prostfedim, ktery urCuje vyznam kazdého sdéleni. Tyto Ctyfi kontexty se
vzajemné ovliviiuji (DeVito, 2008):
o fyzicky kontext — predstavuje konkrétni prostiedi, ve kterém komunikace probiha;
e kulturni kontext — zahrnuje pravidla, ktera v ramci urcité skupiny lidi stanovuji,
co je v ni povazovano za spravné a co ne (spadaji sem urcité zpusoby chovani,
hodnoty, ptesvédceni apod.);
e socialné-psychologicky kontext — souvisi s postavenim mluv¢ich, normami
socialni skupiny, formalnosti situace a vztahy mezi mluvéimi;
e Casovy kontext — jedna se o pozici sdéleni v posloupnosti urcitych udalosti.
Je tfeba si uvédomit, ze v kontextu zdravotni péce, 1ékar a pacient mohou pochazet
z odli$ného prostiedi, mohou mit jiné postoje, zastavat jiné kulturni hodnoty, a to v§e mize
ovliviiovat kvalitu jejich vzajemné komunikace (Kfivohlavy, 2002).
S ohledem na zevni podminky komunikace, povazujeme za vhodné se pozastavit
alespon nad dvéma nasledujicimi tématy — vliv prostfedi na komunikaci a vliv casovych

moznosti na komunikaci.
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2.4.1 Vliv prostiedi na komunikaci

Bezpochyby na komunikaci m& nemaly vliv pravé prostredi, ve kterém rozhovor
probiha. Z vlastni zkuSenosti vim, ze komunikace lékafe s pacientem probiha obvykle
v ordinaci, vySetfovné ¢i v nemocni¢nim pokoji, tedy v prostorech pro 1ékare dobfe znamé,
zatimco pro pacienta je to prostiedi cizi. A ne vzdy je to prostfedi piivétivé. Napriklad
nemocni¢ni chodby s napisy na dveftich ,, Neklepejte! “, , Poradi pacientit urcuje Ilékar!",
., Vypneéte si telefon! “ a dalsi a dal§i mnozstvi vyroka ve formé rozkazu ¢i zakazu mohou
vyvolavat v pacientech nepfijemné emocni pocity. Naproti tomu slavka: ,, laskavé prosime “,
., dekujeme “, | vdzZime si toho“ a podobné vyroky vyjadiuji totéz jako rozkazy s mnoha
vykficniky, s tim rozdilem, Ze vyvolavaji piijemnéjsi pocity i reakce u pacientt.

Skrla (2008) upozoriiuje na to, ze nemocniéni prostiedi miize vyznamnym zptisobem
podporovat proces uzdravovani. Pod pojmem prostredi se fadi nejen fyzické prostredi (hluk,
pach, esteticky dojem, aj.), ale i psychicko-duchovni prostfedi (vztahy v tymu oddéleni,
postoje a chovani zdravotnika a empaticky pfistup k pacientim).

Honzak (1999) poukazuje na to, ze nemocni¢ni prostiedi je pomérné stresujici
prostfedi, ve kterém je Casto nedostatek mista na klidny rozhovor, coz mé za nasledek
nedostatek soukromi. Tento fakt mlze byt velkou prekazkou k vytvoreni divéry mezi

lékatfem a pacientem a nasledné limitem k ziskavani pottebnych informaci.

2.4.2 Vliv casovych moznosti na komunikaci

Z vlastni zkuSenosti mohu konstatovat, ze ¢as uréeny na vysetieni pacienta je omezeny
a je nutné s nim nakladat efektivné.

Dostatek Casu traveny s pacientem je nezbytny pro kvalitni 1ékafskou péci. Presto
je patmo, ze lékarfi travi stale vice Casu praci s elektronickymi zdravotnickymi zdznamy
(EHR - electronic health record) a kancelarskou Cinnosti na ukor pfimé prace s pacientem
(Drossman et al., 2021).

Drossman et al. (2021) proved] komparaci vyzkumnych studii (Gottschalk & Flocke,
2005; Sinsky et al., 2016), kde srovnava Cas straveny tvafi v tvar s pacientem v roce 2005
a 2016. Grafické znazornéni vychozich studii uvadime na obrazku €. 3, kde je patrny pokles
osobniho kontaktu mezi pacientem a lékatem, o vice nez polovinu (z 54,9 % na 27 %).
To bylo spojeno s vice nez trojnasobnym narustem ¢asu vyhrazeného praci s elektronickym

zdravotnim systémem a kancelaiskou praci, ktery se ztrojnasobil na pfiblizné 49,2 %.

47



Obrazek ¢. 3: Srovnani ¢asové dotace poskytovatele zdravotnich sluzeb v ordinacnich

hodinach

Gottschalk et al 2005 Sinsky et al 2016

7] Personal time I EHR and desk work B Face time with

Bl Admin. and other tasks [ Face time with staff patient
coordinating care

Zdroj: Drossman et al., 2021, s. 1674

Podobnych zjisténi dospél Toscano et al. (2020), kteti zjistili, ze 1ékafi travi 45 %
svého Casu praci se zadavanim udaji do pocitace. Pritom tato Cinnost je 1ékafi popisovana
jako drazdivy element a hlavni pfi¢ina syndromu vyhorteni Iékait (Collier, 2017; Downing
et al., 2018).

Zajimavych vysledkt dospéla vyzkumna studie Marvel et al. (1999), kde bylo zjisténo,
Ze pacient ma v pruméru jen 23 sekund na své Givodni prohlaseni a poté je lékai prerusi.
Tento styl komunikace je pravdépodobné zalozen na piedpokladu, Ze pacient piekazi Casovy
rozvrh, pokud mu bude umoznéno mluvit tak dlouho, jak si preje. Tento predpoklad je vSak
mylny, nebot bylo zjisténo, Ze primérna spontanni doba hovoru je pouze 92 sekund a 78 %
pacientt dokoncilo svou uvodni vypoveéd’ do dvou minut (Langewitz et al., 2002).

Podobnych vysledkl ziskala novéjsi studie (Imran et al., 2019) zkoumajici dobu
uvodni fe¢i 100 pacientt s chronickou bolesti, kde primérna doba spontanniho hovoru trvala
89 sekund.

Levinson et al. (1997) zjistili, ze 1€kafi, kteti s pacienty 1épe komunikuji, s nimi stravi
0 néco vice Casu, a to v pruméru o 3 minuty. Naproti tomu autofi studie Elmore et al. (2016)
nenalezli zadnou souvislost mezi celkovou délkou konzultace a spokojenosti s komunikaci

s 1ékati. Vétsi vliv pfipisovali kvalit¢é komunikace. Vyzkumy nam tedy zatim nedavaji
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jednoznacnou odpovéd na to, zda efektivni komunikace znamena vice, ¢i méné cCasu
stravené¢ho s pacientem.

Autorka prace se piiklani k ndzoru Vymétala (2003, s. 183), ktery uvadi: ,, Pridejte
minuty, uSetrite hodiny, at jiz sobé nebo kolegiim*“. Pravdépodobné tim chce Vymeétal
poukdzat na to, ze pfidané minuty mohou mit cenu jak diagnostickou, tak
i psychoterapeutickou. Protoze cas, ktery Iékaf vénuje pacientovu prozivani a tomu,
co si o onemocnéni mysli a jak to ovliviluje jeho zivot, zajisté vede k subjektivni uleve

a pocitu, ze se lékar o né skutecné zajima.
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3 SPECIFICKA TEMATA KOMUNIKACE
MEZI LEKAREM A PACIENTEM

V posledni kapitole teoretické Casti prace se budeme vénovat vybranym tématim
souvisejici s komunikaci, ktera povazujeme za nutné uvést. V nasledujicim textu se budeme
blize zabyvat sdélovanim nepfiznivé zpravy. Uvedeme téma konflikt mezi 1ékarem
a pacientem z pohledu efektivniho feseni. A v zavéru kapitoly shrneme vyznam a disledky

komunikace mezi lékafem a pacientem.

3.1 Sdélovani zavaznych informaci

Sdélovani nepfiznivych zprav je nevyhnutelnou soucasti nékterych obort lékarské
profese, a to i pies pokroky, které medicina v oblasti 1é&by dosahla (Pospichal & Sporcrova,
2020).

Z vlastni zkuSenosti si troufam tvrdit, ze sdélovani zavaznych zprav bezesporu patii
mezi nejnaro¢néjsi situace v 1ékarské praxi. Je to narocna situace jak pro pacienty, tak pro
jejich lékare.

Zavazna (neprizniva) zprava je takova informace, kterd zasadné meéni pacientovo
nahlizeni na budoucnost a vede k vyznamné kognitivni, emocionalni a behavioralni
odpovédi (Buckman, 1984). Zavaznou zpravou nemusi byt pouze zivot ohrozujici
onemocnéni, ale také noveé diagnostikované chronické onemocnéni nebo akutni zranéni,
ktera vedou k vyraznému naruSeni dosavadniho zpasobu zivota pacienta (Berkey et al.,
2018).

Prizkumy mezi zdravou populaci, ale také mezi onkologickymi pacienty v zapadni
Evropé a Americe ukazuji, ze velka vétSina lidi si pfeje byt informovana jak o diagnoze, tak
o moznostech 1é¢by, o vysledcich a také o prognoze onemocnéni (Fallowfield et al., 1995;
Meredith et al., 1996).

Vorlicek se svymi kolegy (2001) jsou presveédceni, ze 1 v Ceskych podminkach plati,
ze oteviené a zaroven citlivé podana informace o diagndze a progndze vede k lepSimu
vyrovnani s nemoci ze strany pacienta i jeho rodiny, k posileni autonomie a daveéry v 1ékare

a povzbuzeni realistickych ocekavani. Oteviena komunikace o diagnodze vytvari predpoklad
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k tomu, aby mohla byt vazna nemoc prozivana pacientem a jeho blizkymi jako pfilezitost
k osobnimu zrani (Byock, 1996).

Studie (Fallowfield & Jenkins, 2004) zabyvajici se vySe uvedenym tématem, uvadi,
ze sdélovani zavaznych zprav pacientovi je pro lékare stresujici zazitek. Néktefi z 1ékait zde
uvadeji, ze k ukolu pristupuji s obavami, strachem a tizkosti. Ve vyzkumu Shaw et al. (2013)
projevila tfetina z dotazovanych lékait fyziologickou stresovou reakci podle ziskanych
meéteni tepové frekvence a kozniho odporu.

Lékafi si vytvateji ur&ité strategie a obrany, aby se vyhnuli pocitim uzkosti. Castou
unikovou strategii 1ékafi je vyhybani se oteviené komunikaci o Spatné prognoze (Millar
et al., 2013). Dalsi realnou obranou 1ékait je utlumeni vii¢i svym 1 pacientovym emocim
(Opatrna, 2022). Priciny téchto obran a strategii mohou pramenit mimo jiné z ofekavané
pacientovi uzkosti a emocnich reakci, dale z neschopnosti odpovédét na pacientovy dotazy

aj. (Ptacek & Bartinek, 2011).

3.1.1 Model Kiibler-Rossové

V souvislosti se sdélovanim zavaznych zprav, jejichz soucasti muze byt diagnostika
onemocnéni smrtelnou nemoci, povazujeme za nutné uvést model Kiibler-Rossové, znamy
jako pét fazi smutku. Kiibler-Ross (1992) popisuje jednotlivé faze v ramci procesu, pii
kterém se lidé vyrovnavaji se smutkem, v pfipadé diagnézy nevylécitelného onemocnéni.
Jednotlivé faze smutku, zndmé pod zkratkou DABDA, jsou:

1. D (denial) — popirani;

A (anger) — hnév/agrese;
B (bargaining) — smlouvani;

D (depression) — deprese a

A

A (acceptance) — smireni.

Popirani je pro nemocného pouze prechodnou obranou. Jedna se o Sokovou situaci,
pfi niz se nechce doty¢ny s nastalou situaci smifit. Jakmile se jedinec posune do druhé faze
(hnév/agrese), uvédomi si, Ze popirani uz nemuze pokracovat. V této fazi nemocny proziva
vztek a je velmi t€zké s nim spolupracovat a komunikovat. Treti faze, smlouvani, zahrnuje
nadéji, ze Ize néjakym zptisobem oddalit smrt. Nemocny se muze obracet k vyssi moci, hleda
zazracny 1€k ¢i vyuziva alternativni metody. Béhem ctvrté faze, deprese, si jedinec zaina
uvédomovat blizici se smrt. Proto mize byt uzavieny, muze prozivat strach, uzkost

a beznadéj. Jedna s o dulezité obdobi, které by mélo probéhnout. V posledni fazi, smireni,
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se dotyCny zacina se svou smrti vyrovnavat. Nyni dochazi k psychickému uvolnéni a pacient
je schopny rozumne¢ spolupracovat (Kiibler-Ross, 1992; Kabelka, 2020).

Podle Kiibler-Rossové (1992) se jedna o proces, jimz kazdy prochazi svym tempem.
Casta je dlouhodoba oscilace mezi piijetim a popfenim. Podle ni nemuseji vyse uvedené faze
nezbytné nastavat v uvedeném poradi a nemuseji byt prozity Uplné vSechny. Ptesto
je dalezité o nich védél, aby mohl l1ékaf rozumét pacientovym emocim a reakcim jako
projevu vyrovnavani se (Kabelka, 2020).

V nasledujicim textu si ukazeme, jak by mohl Iékar pfistupovat k pacientovi
v jednotlivych fazich:

Komunikace ve fazi Soku a popreni. V tomto obdobi charakterizovaném nadlimitni
zivotni zatézi, kdy dochazi k aktualizaci strachil, je vyzadovana maximalni psychicka
podpora ze strany 1ékare. Opakované, klidné a jasné vysvétlovani a podavani srozumitelnych
informaci napomaha snizit tzkost a mobilizovat organismus k adaptaci. Pocit, ze nejsou
v situaci, sami snizuje napéti (Janackova & Weiss, 2008). V této fazi by 1ékar mél pacientovi
doprat ¢as na vzpamatovani (Kfivohlavy & Kaczmarczyk, 1995).

Komunikace ve fazi zloby, vzteku a hnévu. Zdkladni komunikace v této fazi vychazi
z porozuméni, podpory a ze zasadniho uvédomeéni si faktu, ze pacientova agresivita neni
namifena vuci 1ékafovi osob€, ale proti zI€¢ nemoci (Janackova & Weiss, 2008). V této fazi
doporucuje Kiivohlavy (1995) umoznit pacientovi odreagovat emoce, nenapominat
ho a nementorovat.

Komunikace ve fazi smlouvani. Komunikace s pacientem v tomto obdobi spociva
hlavné v podpoie a pochopeni jeho potieb, 1 nerealnych prani (Janackova & Weiss, 2008).
Dulezité je trpélivé pacienta motivovat k racionalni navrZzené terapii a zaroven
mu poskytovat psychickou oporu (Kfivohlavy, 1995).

Komunikace ve fazi deprese. Profesionalni komunikace spociva v podparnych
psychologickych rozhovorech s cilem zmirnéni pocitd bezmocnosti, beznadéje a pocitu
opusténosti druhymi. Lidska podpora a porozuméni vyjadiend neverbalné jsou tou
nejcenn€jsi pomoci. Praveé v této fazi je dalezita nabidka psychologické péce (Janackova &
Weiss, 2008). Velkou roli zde hraje schopnost aktivniho naslouchani, spoluprace s rodinou,
duchovni utécha a hledani spolecného reseni (Kifivohlavy & Kaczmarczyk, 1995).

Komunikace ve fazi smifeni. Komunikace v této posledni fazi spociva predevsim
v poskytovani sebe jako ¢loveka, nikoli profesionala. Kratké rozhovory a fyzicky kontakt

ve formé dotekti, pohlazeni piinaseji dotyénému pacientovi utéchu a zmirfiuji pocity
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osamoceni (Janackova & Weiss, 2008). Pokud si pacient zada je potteba poskytnout vSechny

druhy utéchy vcetné spiritudlni (Kfivohlavy & Kaczmarczyk, 1995).

3.1.2 Komunika¢ni pravidla pri sdéleni zdvaznych zprav

Pro usnadnéni sdélovani zavaznych zprav vznikla mnohd komunikaéni pravidla,
komunikacni pomucky, zasady ¢i modely.

Lékati z Interni hematoonkologické kliniky Fakultni nemocnice Brno opakované
publikovali Desatero zasad sdélovani onkologické diagnozy. V piiloze €. 5 predkladame
posledni modifikovanou verzi (Vorlicek et al., 2001), ktera zobecriuje zkuSenosti
z onkologické praxe pii sdélovani onkologické diagnozy.

V nésledujicim textu si pfiblizime alesponi dva komunika¢ni modely uplatiiované pii
sdélovani zavaznych zprav. Konkrétné se podivame na komunikaéni model SPIKES,

popisSeme si pomucku ,,POCIT DO PLOCHY*.

KOMUNIKACNI MODEL SPIKES

Nazev je tvofen akronymem sestavenych z pismen jednotlivych bodu, které by méli
mit Iékafi na paméti pii sd€lovani nepfiznivych informaci pacientovi (Buckman, 1984):

e S —setting;

e P —perception;

e ] —invitation;

e K - knowledge;

e E —empatie a

e S —strategy and summary.

Podivejme se na jednotlivé polozky daného modelu.

S — Situace a soukromi. Prvnim krokem je nastaveni prostfedi komunikace ,,setting*.
Pred sdélenim zavaznych informaci pacientovi je zadouci predevs§im dukladna pfiprava
souvisejici s nastudovanim vysledki dosavadnich vySetfeni a presnych informaci
o aktualnim zdravotnim stavu pacienta. Neméné dulezity je vybér adekvatniho prostredi,
ktery umoznuje dostateCny prostor a soukromi. Dulezité je vyhradit si na rozhovor Cas,
s nimz bude doptfedu srozumeén 1ékaft 1 pacient (Mechurova, 2021).

P — Pohled pacienta na situaci. Druhy krokem je vnimani ,,perception*, predchazi
samotnému sdéleni informace. V uvodu rozhovoru by se mél 1ékar ujistit, co pacient o svém
zdravotnim stavu jiz vi a jakym zpusobem vnima svij zdravotni stav (Kabelka, 2020).

Je nutné si vS§imat, jaké nejistoty, obavy a ocekavani pacient verbalizuje (Mecharova, 2021).
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I — Individualni potfeba rozsahu informaci. Tfeti bod, pozvani ,invitation*,
je vlastné zjisténim, jak moc chce byt pacient informovan o svém zdravotnim stavu. Nebot’
schopnost pfijimat Spatné zpravy se jednotlivych jedinct lisi. Pacient by se mél svobodné
rozhodnout, kolik podrobnosti o své diagnoze chce znat (Buckman, 1984).

K — konkrétni nepriznivé informace. Dal§Sim bodem je znalost konkrétni nepfiznivé
informace ,,knowledge*. Lékar by mél pacienta pfipravit na sdéleni informace. Mlze staveét
na informacich, které jiz pacient o svém onemocnéni ma. Je vhodné pouzivat pacientiv
slovnik a vyhybat se odborné terminologii (Buckman, 1984). Konkrétni nepfiznivou
informaci by mél 1ékar sdelit v jedné, maximalné dvou kratkych a jasnych vétach. Nebot
¢im jasnéji a konkrétnéji je informace vyjadiena, tim je vétsi pravdépodobnost, Ze ji pacient
porozumi. Poté by mél byt dan prostor na pacientovu reakci. Jakékoliv dalsi informace
je potiebné predavat po jasnych a strucnych ¢astech, aby mél pacient prostor na jejich
zpracovani. Je dilezité se v prub€hu rozhovoru ujistit, otevienymi otazkami, ze pacient
sdéleni skute¢né porozumel (Mechurova, 2021).

E — empatie. Pfedposlednim krokem je projeveni empatie ,,empathy*. Lékar nema
slibovat nic, co nemize splnit. Je dobré se pfipravit na velmi emotivni reakce pacientu
a snazit se na né reagovat klidné, zaroven davat najevo, ze jsou namisté a neni se tfeba
za né stydét (Kabelka, 2020). Néktefi pacienti mohou reagovat mlc¢enim, jini plaCem, dalsi
se mohou zlobit, jini informaci popiraji. Je nutné pacienty vyslyset. At je odpoveéd’ pacienta
jakakoliv, mél by byt lékar piipraven se bezprostiednim pocitim pacienta vénovat
(Mechuarova, 2021). Poskytnuti dostatené emocni podpory a reflektovani pacientovych
emoci by mélo byt samoziejmosti pii sdélovani zavazné zpravy.

S — strategie a shrnuti. V zavéru rozhovoru, v ¢asti ,,strategy and summary*, 1ékat
informuje pacienta o dal§im postupu, neché pacientovi prostor pro rozhodnuti o preferované
metod¢ 1écby, ptipadné stanovi konkrétni plan. Pacient ma zde prostor pro dalsi své dotazy.
Na zavér spoleéné shrnou, o ¢em v pribéhu rozhovoru mluvili a na Cem se spole¢né
domluvili (Buckman, 1984).

V nasledujici tabulce €. 4 jsou nazorné rozdéleny jednotlivé kroky modelu SPIKES

s kli¢ovymi body a priklady konkrétnich frazi.
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Tabulka ¢. 4: Komunikace podle modelu SPIKES

Protokol SPIKES Klicové body Priklady frazi
pecliva piiprava na rozhovor;
. o yber vhodného prostiedi;
Setting (piiprava vybe v o,d nehop ostreq S
. ~.v_,  dostateCny Cas a prostor; klid a
situace a zajisteni It , . 0o
; soukromi; papirové kapesniky;
soukromi) , o
vypnuty mobilni telefon;
piizvani pratel nebo rodiny
zjisténi doposud obdrzenych ., Co vsechno jiz vite o svém soucasném
Perception informaci; naslouchdni slovniku  zdravotnim stavu?" ,,Jaké informace o

(zjisténi pacientova
pohledu na situaci)

pacienta; naslouchani
nejistotam, obavam a
o¢ekavanim pacienta

vasi nemoci vam sdélili ostatni lékari?"
,,Jaké informace vam chybi k tomu, abyste
védeél vse, co potiebujete?"

Invitation (zjist¢ni

zjisténi preferovaného rozsahu

., Nékteri lidé jsou radéji, kdyz se
informace o své diagndze dozvidaji sami,
Jjini u sebe chtéji mit nékoho ze svych

individualni informaci; zjisténi hloub o, . .
N . 1> ZJISICI K ky o blizkych. Jak byste si to pral vy?" |V
potieby rozsahu informaci a mnozstvi detaili, o g C
: . . . . PpFipadé, Ze by se vase onemocnéni ukdzalo
informaci) které chee pacient obdrzet e S i
byt vaznéjsi, pral byste si zndat podrobnosti
o vaSem zdravomim stavu?"
Varovani: ,, Obdvdm se, Ze pro vds nemdam
kratké varovani; sdéleni dobré zpravy." ,, Zda se, Ze vase
konkrétni neptiznivé informace; onemocnéni je vaznéjsi, nez se piivodné
Knowledge vyhybani se odborné zddlo."; Sdéleni: ,, Zobrazovaci vysetieni
(sdalen k% krétni terminologii; kratké, stru¢né a ukazala, Ze mdte v mozku zhoubny nador.";
nepHZnive jasné véty; poskytnuti ¢asu na Ujisténi: ,,Jak rozumite tomu, o cem jsme
N f% rmace) zpracovani informace; ujiSténi se do této chvile mluvili?" ,, Mohl byste mi

0 porozuméni; pouzivani
ilustrativnich pomucek (tuzka a
papir, informacni brozura apod.)

prosim zopakovat, o Cem jsme prozatim
mluvili, abych mél jistotu, Ze jsem se
vyjadril dostatecné jasné, abyste mi mohl
porozumét?"

Emotions (reflexe
emoci pacienta)

ocCekavani emoc¢ni reakce;
pripravenost vénovat se silnym
emocim; reflektivni naslouchani;
zrcadleni a parafrazovani;
vyhybani se argumentiim a
odklanéni emoci; prace s tichem

., Vidim, Ze mate slzy v ocich."” ,, Pral bych
si, abych mél pro vas lepsi zpravy. Musi
byt hodné tézké dozvédet se takovou
zpravu." ,, Rozumim tomu, Ze jste z
vysledkii zklamany/rozzlobeny/smutny."

., Vidim, Ze micite. Mohu se vds zeptat, jak
se pravé ted citite a co vam bézi hlavou?"

Strategy and
summary (shrnuti
fe¢en¢ho a navrh
dalsiho postupu)

ziskavani svoleni k pokracovani
v rozhovoru; informovani o
moznostech 1¢¢by; stanoveni
1écebného planu; navrh terminu
pristiho setkani; shrnuti
rozhovoru; plan po odchodu z
ordinace

. Chdpu, Ze je pro vas tézké zpracovat
takovou informaci, rad bych se vas proto
zeptal. Zda byste chtél jesté dnes mluvit o
moznostech 1é¢by, nebo byste preferoval
setkat se jesté jednou, aZ si trochu
odpocinete?" Shrmutti: ,, Vim, Ze byl nas
rozhovor hodné intenzivni a dozvédél jste
se mnoho informaci. Mohl byste mi prosim
zopakovat, co jste so zapamatoval, abych
mél jistotu, Ze se mi podarilo predat vam
vse diilezité?"

Zdroj: Mechurova, 2021, s. 67
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Rozhovor, jehoz soucasti je sd€leni zavazné zpravy pacientovi, je pro lékare velmi
narocnou situaci. Proto by mél po kazdém takovém dialogu chvilku odpocinout a sam v sobé

zpracovat vlastni pocity, aby byl schopen se nasledné efektivné vénovat dal§im pacientim.

KOMUNIKACNI POMUCKA ,,POCIT DO PLOCHY*

Praktickou komunika¢ni pomuckou pro sd€lovani nepfiznivé zpravy od autort
Pospichala a Sporcrové (2020) je ,,POCIT DO PLOCHY", jez je zkracenym vyjadienim
nasledujicich ucelnych zésad:

e POzornost — schopnost pozorovat;

e ClITlivost — citlivé reagovat na to, co vidime;

e DOtazy — klast tiCelné a podpurné dotazy;

e PLan — sestavit aktualni plan na par hodin, dna ¢i tydna a

e dostatek OCHotY —srozumiteln€ vyjadiovat ochotu, do jaké miry jsme k dispozici.

V nasledujicim textu okomentujeme jednotlivé body.

Schopnost dobfe pozorovat je minéna schopnost vnimat, co 1ékat v dané situaci
na strané pacienta vnima. Dobré pozorovani s jistou davkou empatie umoziuje nasledné
citlivé reagovat — nahlas s urCitou jemnosti fici, ze vnimame, co se s pacientem dé&je. Pokud
lékar oslovi pacientovy prozivané emoce, vyjadiuje tim fakt, ze mu rozumi. Je vyhodou,
pokud za citlivou reakci 1ékare nasleduje kratky prostor pro dotazy a plan. K tomu, co
se s vySe popsanym prolina ve v§ech bodech, je 1ékarova ochota byt pacientovi k dispozici
(Pospichal & Sporcrova, 2020).

Janackova a Weiss (2008) poukazuji na to, ze skutecny lidsky kontakt spojeny
s opravdovym porozuménim na zakladé neptedstiraného lidského vztahu nemize nahradit
zadna nauCenad psychologicka technika. To, co opravdu pomaha, je pouze a jediné
opravdovost a blizkost s druhym ¢lovekem.

Zajisté je jednim z nejproblematictéjSich momentd v komunikaci 1ékafe s pacientem
nejen samotné sdélovani nepfiznivé zpravy, ale predevS§im jeji prognodzy. To proto,
ze budoucnost konkrétniho pacienta nikdo z nas nezna. Proto v této souvislosti povazujeme
za zasadni nikdy nebrat pacientovi nadéji, i kdyz se jedna o nevyléCitelné onemocnéni.

Nadéji 1ze pacientovi vyjadrit, jak uvadi Kabelka (2020, s. 65) naptiklad t€mito slovy:
,,Nemoc se da porazit jen v hlavé. Tak, Ze ji nedovolime spolecné sebrat vam ani minutu
Zivota, ktery miizete dobre prozit, byt s nemoci. Prozit spolecné, bilancovat, co se vam

v dosavadnim Zivoté podarilo, dokoncovat, co je pro vds diileZité.
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Mimo jiné, soucasti kazdého rozhovoru o prognoze by mélo byt ujisténi, ze se
o0 pacienta i v pfipad€ neptiznivého vyvoje nemoci Iékar postara (Vorlicek et al., 2001).
Vhodna komunikace s ohledem na individualitu pacienta, bezesporu hraje dilezitou

roli v tom, jak pacient svou diagnozu pfijme a jak se k ni postavi.

3.2 Konflikt mezi lékafem a pacientem

Konflikty jsou pfirozenou soucasti zivota. Obvykle vznikaji s umyslem dosédhnout
uspokojeni svych pfirozenych potieb. Lidé maji rozdilné cile a potieby. Pokud se setkaji
razné potieby a cile lidi, mohou se vzajemné dostat do rozporu, coz je zakladem mnoha
konfliktt (Vyrost & Slameénik, 2008).

Podle Bednatika a Andrasiové (2020) miize mezi lékafem a pacientem vzniknout
konflikt, kdyz:

e pacient ma n&jaké potieby, které jsou zavislé na lékari a 1ékar si jich nev§ima nebo

s nimi nesouhlast;

e Iékar ma né&jakou potfebu a pacient s Iékarem nespolupracuje tak, jak by 1ékar

cht¢l;

e Iékar i pacient maji potieby, které jsou vzajemné neslucitelné ¢i protichidné.

Evolu¢né se vyvinuly tii zakladni reakce na konflikt: atok, uték a ustrnuti (Vyrost &
Slaménik, 2008). Ctvrtym, racionalnim, stylem reagovanim na vznikajici konflikt je hled4ni
spolecného reSeni. Odpovédnost za konstruktivni feSeni konfliktu je zejména v rukou
lékate. Aby lékat mohl vznikly konflikt efektivné fesit potfebuje k tomu urcité komunikacni

dovednosti (Bednatik & Andrasiova, 2020).

3.2.1 Teorie reSeni konfliktu

Prvnim dulezitym krokem konstruktivniho feseni konfliktu je identifikovat zacatek
konfliktu a umét pojmenovat jeho podstatu. S tim souvisi zjiStovani pacientovych potieb,
které zpusobuji jeho odpor a nesouhlas (Bednatik & Andrasiova, 2020).

Kabelka (2020) zduaraziuje, ze zdravotnik ma byt citlivy k emocim, jako je hnév,
frustrace, rezignace, ma sledovat neverbalni projevy pacienta v rozhovoru. Nebot pokud
l1ékat dokaze pracovat s vlastnimi emocemi a zvladat tak v sobé 1 emoce druhych, dokaze
vétsin€ konflikta predejit.

Podstatnym krokem pii feSeni konfliktu je umét pochopit pacienta a projevit

mu porozuméni a respekt. Stejné tak je dulezité, aby pacient porozumél potiebam lékaie —
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profesnim (potieba zacCit s 1éCbou vcas), lidskym (Casova tisefl). Nebot' pacient snadnéji
vyjde vsttic, pokud porozumi potiebam lékare a kdyz sam citi porozuméni od lékare.
Pfi hledani spolecného feSeni je nutné definovat spolecné z4jmy a hledat alternativni feSeni
uspokojujici obé strany. Po celou dobu konfliktu je nutné pfi komunikaci s pacientem
ovladat emoce (Bednafik & Andrasiova, 2020).

Back et al. (2009) adaptovali do zdravotnického prostiedi systém ke zvladani

konfliktnich situaci, v némz shrnuji pfistup do jednotlivych bodu:

e rozpoznani konfliktni situace ¢i potencial jejiho vzniku;

e pripravit rozhovor — prostiedi, osoby, Cas;

e objektivni zpisob zahajeni rozhovoru;

e aktivni naslouchani a empatie;

e popsat strukturované konfliktni situaci, jeji davody a spolecné cile;
e popsat mozna feSeni;

e shrnuti se strategii.

3.2.2 Komunikacni modely pri zvladani konflikti lékar—pacient

V této kapitolce popiSeme komunikacni postupy nezbytné pro zvladnuti nedorozumeni
¢i konflikti mezi lékafem a pacientem. Zaméfime se na to, jak konfliktim rozumét a jak jim,
pokud mozno predejit nebo jak na né reagovat.

Komunikaénich modela je jisté cela fada. V kontextu tématu, Zvladani konflikti mezi
lékafem a pacientem, se jevi jako ucelny Rosenbergiiv Model nenasilné komunikace

a Komunika¢ni model CALM.

NENASILNA KOMUNIKACE (NONVIOLENT COMMUNICATION - NVC)

Tento komunikacni model, emocionalné kognitivni koncepci, vypracoval Rogersuv
zak Rosenberg (2016). Proces nenasilné komunikace déli do ¢tyfech zakladnich kroku (4 P):

e pozorovani;

e pocity;

e potieby a

e prosba.

Prvnim krokem nenasilné komunikace je pozorovani, co se v urcité situaci d¢je.
Je zadouci oddélit pozorovani od hodnoceni. Misto toho se v NVC snazime €init pozorovani

charakteristicka pro dany kontext. Druhou nezbytnou slozkou je vyjadfeni pociti, jasné
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a konkrétni rozpoznani a pojmenovani vlastnich emoci. NVC odlisuje vyjadfeni skutecnych
pociti od formulaci, které vyjadiuji pouze domnénky, dohady ¢i interpretace. Treti sloZkou
je uvédoméni si potieb, které se skryvaji za nagimi pocity. Ctvrta slozka se zamé&fuje
na otazku, o co bychom chtéli druhého pozadat, abychom naplnili své potieby. Je dobré
vyhnout se nepfesnym, obecnym nebo viceznaCnym vyrazim. MEli bychom mluvit
pozitivné a vyjadfovat to, co chceme od druhého, nikoli to, co nechceme (Rosenberg, 2016).

Na zakladé metodiky nenasilné komunikace stanovili Ptacek a Bartinek (2011) Ctyfi
kroky empatického chovani:

e pozorovani pacienta — rozpoznani momentalniho dusevniho stavu pacienta;

e uvédoméni si jeho pociti (prozivani strachu, uzkosti, studu, aj.);

e uveédomeéni si, co by pacient potieboval;

e formulace uspokojeni poteby (co muze lékar pro pacienta udélat, aby uspokojil

jeho potiebu).
Pro zdravotniky je nenésilnd komunikace prostfedim, ve kterém maji moznost poznat

skutecné potieby pacientt (Kabelka, 2020).

KOMUNIKACNI MODEL CALM

CALM model, znazornény na obrazku ¢. 4, je odstupfiovany model pouzivany
k deeskalaci rozhovorti nachylnych ke konfliktiim. Obecné plati, ze etapy by mély probihat
ve vzestupném poradi. Niz§i faze slouzi k posilovani vztahu pacient-lékar, zatimco vyssi
faze predstavuji dohody o kompromisu. Pokud jsou tyto faze provedeny dovedné, je mozno

dojit k vrcholu pyramidy (Fritzsche et al., 2020).
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Obrazek ¢. 4: CALM model

Decide MAKE A DECISION

Clartty
Roke and | | OFe LOOK AHEAD

Relation- plans
ship

Tolerate/
Understand Imnmnise Verbalise APPOINT
Emotions against Emotions
attacks

Relaxation . i
through body- Recognition of CONTACT

Admit mistakes the difficult Explanations

language and
sras situation

gestures

Zdroj: Fritzsche et al., 2020, s. 44

V prvni fazi je nutné udrzovat kontakt s pacientem navzdory jeho agresivnimu
chovani. Pfitom je nutné zastat klidny a objektivni. Je uziteCné prijmout fakt, Ze se pacient
nachazi v obtizné situaci, jinak by se tak nechoval a Ze obavy pacienta jsou pochopeny. Tyto
postupy obvykle staci k uklidnéni situace (MAD Office Hero, 2021).

Utelem druhé faze je piimo pojmenovat pozorovanou emoci — hnév, frustrace,
zklamani, aj. Pfimé pojmenovani emoci Casto zpusobi jejich doCasné zhorSeni, to by mél
lékar ale ignorovat. Mira emocionality pak rychle znacné klesne. Toto je Cas, kdy jde
0 zaméfeni na pacientovo sebeodhaleni a feSeni emoci, které jsou zodpoveédné za agresivni
chovani. Nebot” hnév je vétSinou dusledkem néjakého strachu ¢i obav a pokud se na né 1ékar
zaméii, muze kvalita diskuze zménit (Fritzsche et al., 2020).

Ve treti fazi jde o vyjasnéni, jak by spoluprace méla probihat. Je nutné zaujmout
promysleny piistup a uvést konkrétni ptiklady dopadu konfliktu (MAD Office Hero, 2021).
V této fazi by si mel pacient uvédomit spolecny cil a méla by se vytvorit nabidka, kterou
pacient pfijme (Next Turn Consulting, 2023).

Béhem ¢tvrté faze je pacientovi piedlozen navrh feSeni a rozhodnuti mé pacient

ve svych rukou. Je uzite¢né nabidnout pacientovi ¢as na rozmyslenou (Fritzsche et al., 2020).
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3.3 Vyznam komunikace mezi lékarem a pacientem

Komunikace mezi 1ékafem a pacientem ma pro medicinu klicovy vyznam, nebot dle
nasledujicich vyzkumnych zjisténi, mize zasadnim zpisobem ovlivnit mnohé aspekty
1éCebného procesu.

Na zéklad€ fady modernich studii 1ze konstatovat, ze komunikace je ve zdravotni
klinické praxi klicova. Efektivni komunikace v mediciné vyznamné zlepSuje ¢i alespon
ovlivilyje nasledujici aspekty (Ptacek & Bartin€k, 2011; Drossman et al., 2021):

e piesnost stanoveni diagnozy,

e spoluprace pacienta;

e uspéesnost 1écby;

e naklady na Iécbu;

e spokojenost pacienta a

e medicinsko-pravni spory.

V nasledujicim textu se budeme jednotlivym tématim blize zabyvat.

3.3.1 Presnost stanoveni diagnézy

Pro stanoveni diagnézy ma zasadni vyznam dobfe vedeny anamnesticky rozhovor.
Nebot od dobfe odebrané anamnézy je jen kricek k diagnoze. Soudi se, ze diagnozu
lze stanovit v 55 % na podkladé anamnézy, ve 20 % na podkladé fyzikalniho vySetteni
a ve 20 % na podkladé laboratornich a zobrazovacich metod. Zbylych 5 % diagnoz zistava
neobjasnéno (Chrobak, 2003).

Podle Raudenské a Javirkové (2011) se 1ékar opira pii stanoveni diagnézy kromé
télesného a laboratorniho vysetfeni také o interpretaci slov pacienta, ale také jeho chovani,
kognitivni urovné a emoci pacienta. Honzak (1999) povazuje jako zasadni predpoklad
pro stanoveni spravné diagnozy lékarovu schopnost naslouchat pacientovi.

Drivejsi studie Beckman & Frankel (1984) uvadé&ji, ze 1ékafi, kteti prosli praktickym
tréninkem komunikacnich dovednosti, vykazuji statisticky vyznamné mensi procento
chybnych diagnoz nez 1ékafi bez tohoto vycviku. Také upozorfiuji na to, ze 1ékafi, kteri
prerusi pacienta v rozhovoru brzy poté, co zacne mluvit oteviené, zpusobi nevysloveni

nékterych dilezitych informaci, coz vede k chybné diagnoze.
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3.3.2 Spolupraice pacienta

Ochota pacienta ke spolupraci na lécebnych ¢i preventivnich opatfenich a postupech
je klicova pro vysledky lékarské péce. Uvadi, ze az 50 % pacienti nedodrzuje dostateCnym
zpusobem lécebny rezim (Ptacek et al., 2017).

Vzhledem k tomuto tématu se objevuji dva terminy — compliance a adherence, které
se nekdy uzivaji jako synonyma. Termin compliance se piekladd jako ochota pacienta
spolupracovat na terapii (Raudenska & Javiurkova, 2011).

De Geest & Sabaté (2016) definuje termin adherence jako miru, do jaké chovani
pacienti odpovida schvalenym doporucenim poskytovatele zdravotni péce.

Adherence se vice dava do souvislosti s aktivnim chovanim ze strany pacienta,
zatimco compliance je vnimana spiSe jako pasivni chovani spocivajici v dodrzovani piikazi
1ékate bez vlastniho rozmysleni (Jochmannova & Kimplovéa, 2021).

Na zakladé metaanalytické studie Jin et al. (2008) bylo zji§téno, ze terapeutickou non-
compliance ovliviiyji faktory, které 1ze rozdé€lit do neékolika kategorii, které jsou prehledné

uvedeny v tabulce €. 5.

Tabulka ¢. S: Faktory ovliviiujici terapeutickou compliance

Kategorie Faktory

demografické faktory: vek, etnicky pitvod, pohlavi,

vzdélani, rodinny stav

psychosocialni faktory: presvédéeni, motivace,

postoj

. vztah mezi pacientem a pfedepisujicim l¢karem

Faktory zaméfena na pacienta zdravotni gramotnost
znalosti pacienta
fyzické obtize
koureni, konzumace alkoholu
zapomnétlivost

nedostatecna pristupnost
Faktory systému zdravotni péce dlouha ¢ekaci doba
potize s vypliiovanim recepti

neschopnost vzit si volno v praci
Socialni a ekonomické faktory naklady a vynosy
socialni podpora

_ pfiznaky nemoci
Faktory nemoci . L
zavaznost onemocneni

Zdroj: Jin et al., 2008, s. 274, upraveno
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Studie (Lawson et al., 2005; Moore et al., 2004) zjistily, ze dobrou compliance maji
pacienti, pokud je lékafi emocionalné¢ podporuji, respektuji a jednaji s nimi jako
s rovnocennymi partnery.

Podle Ptacka a Bartanka (2011) je pro dodrzovani 1é¢by pacientem zasadni prabézné
podavani informaci a zdavodnovani 1écby.

Ve studii Stavropoulou (2011) se vyzkumnici snazili zjistit, co vede pacienty
k dodrzovani, resp. nedodrzovani doporucené farmakologické 1écby. Zjistili, ze zakladnim
faktorem je duvéra k 1ékafi. Pacienti zahrnuti pacienta do procesu rozhodovani, chovani
se k pacientim jako k rovnocennému partnerovi a adekvatni reakce na jejich obavy spojené
s onemocnénim.

Ptacek et al. (2017) poukazuji na to, ze dostateCna spoluprace pacienta je v 1ékarské
péci klicova, a to minimalné ze tii divoda:

e nizka adherence predstavuje zna¢nou finan¢ni zatéz pro zdravotni systém;

e odpovidajici adherence je kliCovym prediktorem uspésnosti lé¢ebné preventivniho

postupu a
e nedostateCna adherence mize mit kriticky dopad na zaveéry klinickych studii.
Z téchto tfi divodl je evidentni, Ze spoluprace pacienta ma zasadni vliv na celé

zdravotnictvi.

3.3.3 Uspé&nost 1é¢by

Téma, tykajici se vlivu komunikace mezi 1ékafem a pacientem na UspéSnost 1éCby,
je zajimavé a bezesporu zavislé na obou vyse uvedenych aspektech (tj. na rozliSeni pfiznaka
1 na spolupraci pacienta), ale také na mnoha dalSich faktorech.

Kousalikova (2007) uvadi, ze dlouhodobé projekty americkych a evropskych univerzit
prokazaly, ze fizena klinicko-pacientska komunikace je jednim zkliCovych nastroju
pro zvySovani tspésnosti modernich 1éCebnych postupt. Nebot efektivni komunikace 1ékare
vyrazné podporuje narust diagnostické presnosti, zvySuje pacientskou spoluzodpoveédnost
v rozhodovacich procesech a tispésnost dodrzovani 1écebnych rezima.

Ve studii Stewart et al. (2000) bylo zjiSténo, ze komunikace zamérena na pacienta
ma souvislost s rychlej§im zotavenim, lepSim emociondlnim stavem, menS$im mnoZzstvim

diagnostickych testt a naslednych kontrol.

63



Gittell et al. (2000) zabyvajici se pacienty po totalni ndhradée kloubu, ukazuji, ze dobré
komunikacni dovednosti lékait souviseji se zkracenim doby hospitalizace, zvySenim

vnimané kvality péce, zmirnéni pooperacni bolesti a zlepSeni pooperacni hybnosti.

3.3.4 Naklady na lécbu

Dle vysledkt Ceského statistického Gfadu (2023) celkové naklady na zdravotni péci
v Ceské republice inily v roce 2021 — 579,6 miliard K¢. Celkové vydaje na zdravotni péci
v pfepoctu na jednoho obyvatele Cinily v roce 2021 55,2 tisic K¢&. Nejvétsi polozkou byla
nemocni¢ni lizkova péce, kam smérovalo 39,2 % vydaju. Za léky a zdravotnické prostredky
bylo vynalozeno 16 % z celkovych vydaju na zdravotni péci.

Z klinickych zkuSenosti autorky DP je ziejmé, ze 1ékar mize ke snizeni naklada
na zdravotni péci prispét svymi komunikacnimi schopnostmi hned nékolika zpusoby.
V ramci prevence muze vhodnou edukaci pacienti predejit vzniku nemoci. Dale poctivé
odebranou anamnézou, zalozenou piedevs$im na aktivnim naslouchanim, muze vcasné
diagnostikovat ¢i spravné nasmérovat dalsi diagnosticky postup. A bezesporu obecné
efektivni komunikace lékafe, ktera je postavena na emociondlni podpote, respektu
a informovanosti pacienta, vede pacienta prostfednictvim daveéry v lékare, k dobré
spolupraci a adherenci a tim k dobrym vysledkiim 1écby bez vyuziti nadbytecnych
diagnostickych ¢i terapeutickych metod.

Podobné uvadi Hamplova (2020), ze v ramci prevence, by méla byt komunikace
s pacientem zalozena na vhodné edukaci vedouci k individuélni vychové ke zdravi, ktera
se vyznamné uplatiiuje v Casné diagnostice a nefarmakologické 1écbé poruch zdravi,
je dulezitou soucasti 1é¢ebnych postupt, zvySuje efektivitu 1écby, a predev§im snizuje
naklady na 1écbu.

Haskovcova (2007) uvadi, ze v kontextu nakladi na 1écbu je dulezita, jiz zmifiovana
divéra v lékafe. A to nejen v souvislosti k adherenci k 1écbé, ale také divéra ve smyslu
akceptace diagnostického zavéru. Nebot pokud pacient svému lékafi nevéfi, mize mit
tendence vyhledavat jiného 1ékate se zadosti o podrobnéjsi vySetfeni. A vysledkem jsou dalsi
ekonomické naklady na diagnostiku.

Studie zabyvajici se naklady na zdravotni péci v kontextu komunikace mezi lékarem
a pacientem se kryji s vySe uvedenymi tématy (rozliSeni pfiznakt, spoluprace pacienta
a uspésnost 1écby), z téchto divodu je zde nebudeme znovu uvadét. Uvedeme alespori studii

Ahrens et al. (2003) z oblasti luzkové péce, ktera patii k finanéné€ nejnarocnéjsi slozce
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zdravotni péce. Tato studie zjistila, ze v pfipadé piitomnosti zdravotnického personalu
zaméfeného na zlepSeni komunikace s pacienty a jejich rodinami, doslo ke zkraceni délky

hospitalizace az o n¢€kolik dni, coz vedlo ke znacnému snizeni nakladi na 1écbu.

3.3.5 Spokojenost pacienta

Podle lékaiského slovniku Vokurky a Huga (2002) je spokojenost pacientt
se zdravotni péci stav, ve kterém pacient hodnoti primérenost, ucinnost a prijatelnost
poskytovanych sluzeb ve srovnani s jeho prfedstavami, zkuSenostmi a ocekavanim.

Dle Ramos-Vera et al. (2022) je kvalita komunikace zamétené na pacienta klicovym
faktorem spokojenosti pacientd s 1ékarskou péci. Ve studii Senarath et al. (2006) vyjadrili
pacienti vySSi miru spokojenosti slékafem, pokud se 1ékat choval laskave, respektoval
soukromi pacienta a poskytoval srozumitelné informace.

Zasadnim predpokladem spokojenosti pacienta je divera v 1ékare (Akthar et al., 2023).
V dalsi studii Griffith et al. (2003) bylo zjiSténo, ze také neverbalni komunikacni dovednosti
1ékaiti jsou spojeny s vyznamneé vétsi spokojenosti pacientd.

Bell et al. (2002) uvadéji, Ze nenaplnéna ocekavani pacienti souvisi s nizsi

spokojenosti s 1ékati.

3.3.6 Medicinsko-pravni spory

Problematika medicinsko-pravnich sporti tizce souvisi s nespokojenosti pacientu
s 1ékafem. Pravnické odhady uvadéji, ze 70 % az 80 % lékarskych pravnich sporu se tyka
nespokojenosti, kterd prameni z nedostatecné a Spatné komunikace lékafe (Lussier &
Richard, 2005).

Honzak a Cervenkova (2018) s nadsazkou tvrdi, stejné jako podle , kupeckého
pravidla®, i v mediciné¢ plati, zZe pacient nefekne o své spokojenosti nikomu, zato
s nespokojenosti se podéli s jedenacti dal§imi.

Lussier & Richard (2005) uvadéji, ze hlavni pri¢iny nespokojenosti pacientu se
ukazuji prfedev§im nedostateCna piiprava na setkani s pacienty, nedostatek ¢as traveného
s pacientem, dale podcenéni zavaznosti fyzickych pacientovych symptomu a nerespektovani
nazoru pacienta nebo jeho rodiny.

Levinson et al. (1997) na zakladé pfimého pozorovani l1ékaiti zjistovali souvislost

komunikacnich strategii 1ékaiti s divodem zalob za zanedbavani péce. V této studii byly
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zjistény nekteré komunikacni odliSnosti obzalovanych lékaru v porovnani s lékafi, ktefi

obzalovani nebyli. Jednalo se o nasledujici charakteristiky obzalovanych 1ékara:

vedli kratsi rozhovory (15 minut vs 18,3 minut);

uvadéli mén€ informaci o struktufe rozhovoru;

méne povzbuzovali pacienty, aby rozvedli své myslenky nebo nabidli jejich nazor;
meéné si oveérovali, zda pacienti porozuméli informacim a

pii rozhovorech pouzivali méné humor a smich.

Z uvedenych zdroju i klinické praxe autorky vyplyva, ze efektivni Iékarska

komunikace je jednim z klicovych faktorti pro zvySovani uspésnosti terapeutickych procesu.

Z vyse uvedeného vyplyva jednoznacny vyznam komunikace lékare, ktery nese aspekty

nejen medicinské a psychologické, ale i ekonomické a pravni.
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VYZKUMNA CAST
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4 VYZKUMNY PROBLEM, CILE PRACE
A VYZKUMNE OTAZKY

Pfi definovani vyzkumného problému jsem cerpala, jak doporucuje Strauss
a Corbinova (1999), ze tii zdroji. Jednak z odborné literatury a dosavadnich vyzkumnych
zjisténi, ale také z vlastni profesni a osobni zkuSenosti. Béhem svého zivota jsem meéla
moznost pozorovat, at uz z pozice lékare, ale i v roli pacienta, rozlicné projevy komunikace
v kontextu vztahu mezi 1ékafem a pacientem.

Z téchto diivodu jsem se rozhodla blize prozkoumat aspekty, které maji vliv na prubéh
komunikace mezi Iékafem a pacientem. Proto vyzkumnym problémem této magisterské
diplomové prace jsou vybrané aspekty komunikace mezi 1ékafem a pacientem.

V souladu s vyzkumnym problémem je hlavnim cilem prezentovaného vyzkumu
zjistit postoje, nazory, ale také zkusenosti 1ékati vztahujici se ke komunikaci s pacientem.

Cilem empirické Casti prace je popsat aspekty, které jsou podle zkoumanych 1ékait
klicové v komunikaci mezi Iékafem a pacientem. Cilem prace je mimo jiného, zjistit jaké
strategie lékafi pouzivaji s komunikaéné narocnym pacientem.

Vyssim cilem je, na zaklad€ shrnuti zjisténych poznatkt, formulovat doporuceni pro
efektivni komunikaci lékafe s pacientem.

Vzhledem k cilim vyzkumné Casti byly stanoveny tfi vyzkumné otazky:

e Vyzkumna otazka 1: Jak si 1ékari predstavuji spravnou komunikaci s pacientem?

e Vyzkumna otdzka 2: Jakou roli pro 1ékare hraje v komunikaci vztah mezi 1ékafem

a pacientem?

e Vyzkumna otazka 3: Jaké piekazky vnimaji lékati v komunikaci s pacientem?
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5 METODOLOGICKY RAMEC
VYZKUMU

V nasledujicich kapitolach se zamétim na popis realizace vyzkumu této diplomové
prace. Nejprve zminim metodologicky pfistup a typ vyzkumu. Nasledné€ vymezim zptisob
vybéru participant zafazenych do vyzkumu a metody ziskavani dat. Za dulezité povazuji
doplnit tyto kapitoly o etiku vyzkumu. V zavéru kapitoly bude popsana metoda zpracovani

a analyzy dat.

5.1 Metodologicky pristup, typ vyzkumu

Z povahy cili vyzkumu a znich odvozenych vyzkumnych otazek jsem zvolila
kvalitativni metodologicky pristup. Nebot' podle Strausse a Corbinové (1999) se pro
kvalitativni pfistup hodi predevs§im nekteré zkoumané oblasti, v nichz se vyzkumnik snazi
odhalit podstatu né¢i zkusenosti s uréitym jevem a ziskat o jevu detailni informace.

Podobné Miovsky (2006, s. 18) uvadi: ,,Kvalitativni pristup je v psychologickych
védach pristupem vyuzivajici principi jedinecnosti a neopakovatelnosti, kontextudlnosti,
procesudlnosti a dynamiky a v jeho rdamci cilené pracujeme s reflexni povahou jakéhokoli
psychologického zkoumdni.

Z tohoto hlediska je kvalitativni pfistup pro tento vyzkum vhodny, nebot umoziuje
zmapovat zkoumanou oblast, komunikaci mezi Iékafem a pacientem, v celé jeji §ifi a se
snahou ziskana data prozkoumat co nejvice do hloubky a ve vzajemnych souvislostech, a tim
vytvorit uceleny obraz o této problematice.

Typem vyzkumu této magisterské prace je pripadova studie jednotlivych lékait.

69



5.2 Metoda vybéru a charakteristika vyzkumného
souboru

Pro ziskani vyzkumného souboru byla pouzita nepravdépodobnostni metoda
vybéru. Jednalo se o zamérny vybér, ktery umoziiuje na zakladé stanoveného kritéria
vyhledavat cilen€ pouze ty jedince, ktefi toto kritérium spliiuji a soucasné€ souhlasi s ucasti
ve vyzkumu, coz odpovida doporuceni podle Miovského (2006).

V piipadé tohoto vyzkumu bylo hlavnim Kkritériem pro vybér respondentll
vykonavani Iékaiského povolani v Ceské republice a splnéni dvou podminek dle Zakona &.
95/2004 Sb.:

e odborné zpusobilosti k vykonu povolani Iékare a

e specializované zpusobnosti k vykonu povolani l1ékare.

Tato kritéria byla zvolena z divodu zajisténi minimalni pétileté 1ékarské praxe, tudiz
pétileté zkusSenosti v kontextu komunikace s pacientem.

Osloveno bylo celkem 11 lékaiti ruznych specializaci, z nichz 2 Iékafi ucast na
vyzkumu odmitli z davodu pracovni a Casové vytizenosti. Jednotlivi ucastnici byli osloveni
osobné nebo telefonicky a byli seznameni s cilem vyzkumu a pozadani o ucast na
vyzkumném Setieni.

Vyzkumu se zucastnilo 9 respondenttl, z nichz bylo 6 Zen a 3 muzi. Délka lékaiské
praxe byla 6 az 51 let a primérna délka lékarské praxe Cinila 23 let se smérodatnou
odchylkou 15,5 let. Pro prehlednost jsou zakladni idaje o respondentech shrnuty v tabulce

¢. 6.
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Tabulka ¢. 6: Obecna charakteristika vyzkumného souboru

ID pohlavi delka specializace sektor
praxe
. privatni
IDO1 Zena 51 gynekolog ambulance
. 1Al privatni
1ID02 zena 8 prakticky 1ékar ambulance
IDO03 Zena 15 neurolqg; okresni nemocnice
anesteziolog
ID04 zena 13 pediatr okresni nemocnice
. privatni
ID05 muz 26 alergolog ambulance
D06 mus 19 chlrlvlrg; prakticky privatni
1ékar ambulance
IDO7 zena 6 onkolog okresni nemocnice
N . privatni
D08 muz 49 psychiatr ambulance
D09  ena 21 oftalmolog privani
ambulance

Pozn.: ID — oznaceni participanta

5.3 Metody ziskavani dat

Pro ucel vyzkumu byla data ziskavana pomoci polostrukturovaného rozhovoru,
prostfednictvim kterého bylo mozné vypovedi zachytit v jejich ptirozené podobé.

Podle Miovského (2006) spociva vyhoda polostrukturovaného rozhovoru v tom,
Ze umoziuje upravovat poradi otazek v pribéhu dotazovani a klast dopliiujici otazky s cilem
maximalizovat vytéznost rozhovoru. Prednosti polostrukturovaného rozhovoru je uziti
otevienych otazek, které dovoluji ucastnikovi vyzkumu volit vlastni smér odpovedi.

V souladu s doporu€enim byl vytvoren okruh témat vztahujicich se k vyzkumnym
otazkam, které vychazely z teoretickych znalosti o zkoumané problematice.

Naplni pouzitého polostrukturovaného rozhovoru byly tFi tematické okruhy
a ke kazdému okruhu bylo vytvofeno minimum otazek, které mély byt v ramci rozhovoru

probrany.
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o Tematicky okruh 1: Spravna komunikace mezi lékafem a pacientem
1.1 Jaké osobnostni vlastnosti, cnosti ¢i dovednosti by mél mit, podle Vas, spravny
1ékar?
1.2 Jak by se m¢l, dle vaseho nazoru, chovat pacient k 1ékari? Jaka mate konkrétni
o¢ekavani od pacienta?
1.3 Jaké mate zkuSenosti se sdélovanim nepftiznivych zprav?
1.4 Jaka byste dal/a doporuCeni mladym Iékaifim k podpote efektivni komunikace
s pacientem?
o Tematicky okruh 2: Vztah mezi lékafem a pacientem
2.1 Z jakych hledisek je, pro Vas, dulezity vztah mezi 1ékafem a pacientem?
2.2 S jakymi typy pacientl neradi komunikujete?
2.3 S jakymi typy emocionalnich reakci pacientd se nejCastéji setkavate a v jaké

souvislosti? A jak na n€ reagujete?

° Tematicky okruh 3: Pfekazky v komunikaci mezi lékafem a pacientem
3.1 Jaké prekazky v komunikaci s pacientem vniméate?
3.2 Jaké situace jsou pro vas pii komunikaci s pacientem nepiijemné? Jak s nimi
nakladate?
3.3 Jaké chovani se Vam u vasich kolegt 1ékatt nelibi?
3.4 Dopliiujici otazka: Dodal/a byste jest€ néco, co v naSem rozhovoru nezaznélo
a co byste chtél/a zminit?
Polostrukturované rozhovory byly vedeny s jednotlivymi participanty zvlast.
Nejkratsi rozhovor trval 18 minut a nejdelsi 1 hod 1 minutu. Primérna délka rozhovoru byla
34 minut 41 sekund. V nasledujici tabulce €. 7 je uvedena charakteristika realizovanych

rozhovoru.
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Tabulka ¢. 7: Rozhovory s participanty

D datum délka
rozhovoru rozhovoru
IDO1 12.12.2023 1:01:32
ID02 18.12.2023 0:21:52
ID03 03.01.2024 0:27:53
ID04 10.01.2024 0:31:28
IDO05 08.02.2024 0:54:01
ID06 09.02.2024 0:31:18
ID07 15.02.2024 0:43:45
IDO8 16.02.2024 0:18:05
ID09 16.02.2024 0:22:15

Pozn.: ID — oznaceni participanta

Sbér dat probihal v Casovém tuseku od prosince 2023 do unora 2024. Rozhovory
probihaly po vzajemné dohod¢ na domluveném misté. V péti pripadech rozhovor probihal
pfimo v ordinaci Iékatt. V ostatnich ¢tyfech piipadech byl rozhovor realizovan v kavarné.

Samotnému procesu sbéru dat predchazelo objasnéni tykajici se samotného vyzkumu,
pii némz byli vSichni ucCastnici stejnym zptisobem informovani o prubéhu a tcéelu vyzkumu,
o dobrovolnosti u€asti a 0 moznosti z vyzkumu kdykoliv odstoupit. Participantovi byla
zaruGena ochrana dat pfed moznym zneuZzitim a anonymita osobnich udaji. Ugastnici
vyzkumu byli néasledné pozadani o podepsani informovaného souhlasu se svou ucasti
ve vyzkumu. Formulat informovaného souhlasu je uveden v pfiloze €. 6.

Po podepsani informovaného souhlasu byl proveden polostrukturovany rozhovor,

ktery byl zaznamenéavan pomoci diktafonu, ¢imz vznikl audio zaznam rozhovoru.

5.4 Etické aspekty vyzkumu

Dulezitou soucasti vSech vyzkuma jsou etické aspekty. Nejsem si védoma zadného
etického pochybeni. Eticka doporuceni byla disledné dodrzena.

Vsichni participanti do vyzkumu vstupovali dobrovolné a meéli moznost z ngj
kdykoliv odstoupit. Participanti byli seznameni s prubéhem vyzkumu a byl jim vysvétlen
divod nahravani audio zaznamu rozhovoru, ktery slouZil pro doslovny pfepis a naslednou
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analyzu textu. Uastnici byli ujisténi o anonymité piepisu a o skute¢nosti, Ze poskytnuté
informace z rozhovori budou slouzit jen k afelim daného vyzkumu nebo piipadné
k védeckym ucelim spjatych s timto vyzkumem. Respondenti méli prostor pro jakékoliv
dotazy. Zadny ze zaGastnénych respondentd nevyjadiil pochybnosti ani pfani od vyzkumu
odstoupit.

S ucastniky vyzkumu jsem se snazila komunikovat s Gctou, respektem a s neutralnim
postojem ke zjisténym skuteCnostem, bez hodnoceni. Vyzkum nepfedstavoval zadna rizika
pro participanty ani pro mne. Po realizaci rozhovora jsem jednotlivé ticastniky symbolicky

odmeénila darkovym balickem.
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6 METODY ZPRACOVANI A ANALYZY
DAT

Tato kapitola se vénuje metodam zpracovani a analyzy kvalitativnich dat. Kvalitativni
data byla ziskana realizaci polostrukturovanych rozhovort a jejich fixaci do podoby
zvukového zaznamu.

Doslovna transkripce jednotlivych rozhovord, tedy prepis mluveného slova
do pisemné podoby, byla realizovana bezprostiedné po uskute¢néném rozhovoru.
Pfi transkripci rozhovora jsem kladla diraz na zachovani autenticity. Provedla jsem tedy
doslovny prepis bez jazykovych uprav, abych pfipadnym vynechanim urcitych ¢asti nepftisla
o cenné informace. Pro nazornost jsem do textu piilozila své poznamky z pozorovani
jednotlivych participantt, pro lepsi predstavu pii opakované praci s daty.

Nasledujicim krokem byla redukce dat, pfi niz jsem ztextu cilené odstraiiovala
nepodstatné informace — opakujici se slova nebo informace nesouvisejici s tématem.

Analyza dat je u kvalitativniho vyzkumu, podle Miovského (2000), povazovana
za nejobtiznéjsi fazi realizace studie. Predmétem analyzy této diplomové prace jsou
subjektivni vypovédi jednotlivych respondenti. Zamérem této prace neni nalézt obecné
zavéry, ale popsat nazory, postoje a zkuSenosti 1ékaiti riznych odbornosti s komunikaci
S pacienty.

Pro analyzu dat jsem zvolila metodu zakotvené teorie, jejimz cilem je vytvofit teorii,
ktera co nejlépe dovede objasnit vyzkumnou oblast (Strauss & Corbin, 1999). Metoda
zakotvené teorie neni pouze metoda analyzy dat, ale jedna se o komplexni pfistup zahrnujici
proces od hledani vyzkumné otazky aZ po vyslednou teorii (Rihacek et al., 2013).

V prabéhu realizace vyzkumu, existuji jednotlivé postupy v ramci zakotvené teorie,
které 1ze rozdglit na tii stadia vzajemné se piekryvajici (Svaficek & Sedova, 2014):

e sbér dat — vedouci k teoretické nasycenosti kodu;

e kodovani materiali — vytvoreni zakladnich kategorii (proménnych budouci teorie);

e konstruovani vysledné teorie — tvrzeni o vztazich mezi kategoriemi.

Dulezitym aspektem zakotvené teorie je teoreticka citlivost, tedy tvorfiva schopnost
rozpoznat, co je v ziskanych udajich dilezité a umét v nich nachazet smysl (Strauss &

Corbin, 1999).
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Podstatou zakotvené teorie je kodovani, coz je analyticka operace, jejiz pomoci jsou
udaje konceptualizovany a znovu slozeny novym zpusobem. Jedna se o zakladni proces
tvorby teorie z idaju. Analyza v zakotvené teorii se sklada ze tfi typt kddovani (Strauss &
Corbin, 1999):

e oteviené kodovani;

e axialni kédovani a

e selektivni kodovani.

Jednotlivé typy kodovani budou kratce popsany v nasledujicim textu. Pro usnadnéni

préce s daty jsem vyuzila pfi analyze pocitacovy program Atlas.ti 9.

OTEVRENE KODOVANI

Oteviené kodovani je prvni fazi analyzy dat, jejimz cilem je vytvofit pojmy
a kategorizovat data. Jedna se o analyticky proces, behem kterého jsou kladeny otazky,
zjistovany podobnosti a rozdily porovnavanim jednotlivych piipadta, udalosti a vyskytu
zkoumaného jevu mezi sebou. Podobné piipady jsou oznaceny a seskupeny do kategorit,
u nichz jsou propracovavany vlastnosti a dimenze (Strauss & Corbin, 1999).

Vytvorené pojmy maji abstraktni povahu, nebot’ vyjadiuji myslenku, zkuSenost nebo
princip, ktery je platny napfi¢ riznymi udalostmi (Rihagek et al., 2013).

Procitanim jednotlivych rozhovora jsem vyhledala, oznacila a stru¢né pojmenovala
jednotlivé vyznamové jednotky. Na pocatku vyzkumu jsem postupovala pii analyze
rozhovorti peclivym zkoumanim jednotlivych vétnych useki, piipadné slov. Timto
zpusobem jsem vytvorila velké mnozstvi pojmu. V prabéhu dalsi analyzy, ziskanim urcitych
zkuSenosti, jsem kodovala text po vétach a odstavcich a pojmenovavala jsem kratce jejich
hlavni myslenku. A nasledné jsem provedla dikladnéjsi analyzu tohoto vytvoreného pojmu.
Analyzou vsSech prepsanych rozhovort jsem ziskala celkem 579 kédu. Podrobnosti

k analyze jsou uvedeny v kapitole, ktera se vénuje vysledkim vyzkumu.

AXTALNi KODOVANi

Podle Strausse a Corbinové (1999) je axialni kdédovani proces, pomoci néhoz jsou
udaje z otevieného kddovani usporadany novym zplisobem a jsou vytvafena spojeni mezi
kategoriemi podle paradigmatického modelu. Tento model zahrnuje:

e pricinné vlivy — udalosti, pfipady, déni, které vede k urcitému jevu;
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e jev — ustfedni mySlenka, udalost, pfipad, na néz se zamétuje soubor zvladajicich

jednani;

o kontext — konkrétni soubor vlastnosti, které jevu nalezi a zaroven souborem

podminek, za nichz jsou uplatiiovany strategie zvladani;

e intervenujici podminky — usnadiiuji nebo znesnadiuji podminky, které jsou

pouzity v urcitém kontextu,;

e strategie jednani nebo interakce — strategie vyvinuté ke zvladani, ovladani,

vykonévani nebo reagovani na jev a

e nasledky — vysledky jednani nebo interakce.

Pfi analyze prvniho rozhovoru jsem provedla nejprve oteviené kodovani celého
rozhovoru a nasledné jsem text podrobila axialnimu koédovani. Avsak pii analyze ostatnich
rozhovori jsem provadéla oteviené a axialni kodovani soubézne, respektive jsem se neustale
pohybovala mezi obéma typy kdédovani.

V souladu s principy zakotvené teorie byl v pfedkladaném vyzkumu v etapé axialniho
kédovani sestaven paradigmaticky model, vytvafeny spojenim mezi jednotlivymi

kategoriemi.

SELEKTIVNI KODOVANi

Selektivni kodovani je vyvrcholenim celého vyzkumu, pfi némz dochazi ke stanoveni
centralni kategorie, ktera je kliCovym jevem, ktery miizeme propojit s ostatnimi kategoriemi.
V selektivnim kodovani se jednotlivé vztahy a kategorie dopliiuji, ovétuji a zpfesiiuji, a tim
vznika kostra pfibehu (Strauss & Corbin, 1999).

V této zavéreCné fazi jsem postupovala podle vyse uvedeného a stanovila jsem
centralni kategorii, kterou jsem wuvedla do vztahu s ostatnimi kategoriemi podle

paradigmatického modelu.
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7 VYSLEDKY ANALYZY DAT

Tato kapitola se vénuje vyzkumnym zjisténim s ohledem ke stanovenym vyzkumnym
otazkam. V tvodu kapitoly budou predlozeny vysledky analyzy dat z otevieného, axialniho

a selektivniho kodovani. Kapitola bude uzaviena zodpovézenim vyzkumnych otazek.

7.1 Vysledky otevireného kodovani

V procesu otevieného kodovani dat jsme identifikovali 7 hlavnich kategorii,
u kterych byly propracovany jejich vlastnosti a dimenze:

o Lékar;

e Pacient;

e Vztah mezi lékarem a pacientem;

o Lékarska profese;

¢ Dalsi faktory komunikace;

e Strategie komunikace mezi lékafem a pacientem a

e Dusledky komunikace mezi lékafem a pacientem.

Jednotlivé kategorie budou v nasledujicim textu blize specifikovany. Pro prehlednost
piikladame konkrétni vypoveédi participanti. Z divodu zachovani autenticity budou uvedeny
uryvky vypovédi respondenttl v doslovném piepisu.

Vzhledem k tomu, zZe kvalitativni vyzkum pracuje s omezenym rozsahem vybérového

souboru, nemohou byt ziskané vysledky zobecnény na celou populaci 1ékari.

7.1.1 Kategorie 1: Lékar

Kategorie Lékar uvadi jednotlivé atributy lékare majici vliv na komunikaci mezi
lékarem a pacientem. Pro lep§i piehlednost jsou uvedeny vlastnosti a dimenze této kategorie

v tabulce ¢. 8.
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Tabulka ¢&. 8: Clenéni kategorie Lékar

Kategorie Vlastnosti Dimenze
osobnostni vlastnosti pozitivni — negativni
emoce pozitivni — negativni

LEKAR

odborné predpoklady dobré — Spatné

komunika¢ni dovednosti  dobré — $patné

V nésledujici ¢asti jednotlivé vlastnosti a dimenze strukturované popisi.

OSOBNOSTNI VLASTNOSTI LEKARE

Osobnostni vlastnosti 1ékafe jsou vymezeny v dimenzi pozitivni — negativni.

Podle oslovenych participantt patii mezi pozitivni osobnostni vlastnosti 1ékare jednak

charakteristiky osobnosti vztahujici se k pfistupu k druhym lidem, které popisovali
nasledujicimi adjektivy: prijemny, klidny, pokorny, sluSny a autenticky. A druhou
skupinu tvofily osobnostni charakteristiky vztahujici se k pracovnim povinnostem:
rozhodnost, v§imavost, peclivost, trpélivost a spolehlivost.

V nasledujicich uryvcich povazuje 1ékarka ID 07 slusnost za ustfedni vlastnost 1ékare
a lékar ID 05 v§imavost za dilezity aspekt v komunikaci.

o Lcékatka ID 07: ,, 70 je zdklad. Tak jak reknu: ,Dobry den!", tak je, Ze se chovdm

slusné a s téma lidma komunikuju slusné.

o Lékar ID 05: ,,Lékar by mél byt urcitym zpiisobem bystry a vSimavy. Aby ho to

cilené navedlo — jakoby ten rozhovor vést tam, kam potrebuje.

S ohledem na negativni osobnostni vlastnosti lékate, se kterymi méli 1ékari osobni

zkuSenost, byly popsany pouze dvé charakteristiky: ledabylost a jeSitnost.
Pro nazornost uvedeme jak Iékati ID 05 a ID 06 charakterizuji své kolegy.
o Leékar ID 06: ,, Ve 12 uz je doma, nic neudéld, kazdého posle se Zddankou pryc,
at'to md z krku.
o Lékar ID 05: ,,4 co jim Skodi, to je ta arogance, kterd vétsinou prameni z jejich

pychy a jesitnosti.
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EMOCE LEKARE

Na zakladé analyzy polostrukturovanych rozhovora jsou emoce vymezeny v dimenzi

pozitivni — negativni.

Participanti popisuji nésledujici pozitivni emoce, které¢ jsou podle nich zadouci

v kontextu dobré komunikace: radost, zvédavost, duvéra a empatie.
Témér vsichni zucastnéni 1ékari se shodli v tom, ze ustfedni pozitivni vys§i emoci
dobrého lékare je empatie.
o Lcékatka ID O1: ,, To musis mét tu empatii, prosté. Musis se vcitit do té pacientky,
Jinak to nejde. “

o Lcékatka ID 02: ,, Predstavim si sebe na té pozici toho pacienta.

Jako nevhodné emoce v souvislosti s komunikaci s pacienty popisovali dotazani

ucastnici nasledujici negativni emoce: hnév, litost, neduvéra a soucit.

o Lcékatka ID 04: ,,Je mi téch nemocnych déti tak lito, a to mé vycerpdvad. “
o Lcékatka ID 03: ,,Kdyz budu s pacientem soucitit, tak musim do toho byt citové
zaangazovana a myslim si, Ze je to Spatné, to by vedlo k tomu, Ze clovék by po urcité

dobé nebyl schopen provozu. *

ODBORNE PREDPOKLADY LEKARE

Dobré odborné piedpoklady byly popisovany jako dualezita soucast 1ékaiské profese.

V této souvislosti byly dotazovanymi lékafi zmifiovany: odborné znalosti, zkusSenosti,
dovednosti a inteligence.

V nasledujicich uryvcich Lékar ID 05 popisuje odborné predpoklady a 1ékarka ID 01
sdéluje, ze je dulezité mit vedle sebe urCity profesni vzor, ktery s ochotou mladsiho 1ékate
nauci odbornym dovednostem.

e Lékar ID 05: ,, Nejdriv clovek postupuje podle ucebnic a doporucenych postupii a
tim vic, jak ma clovek vic zkuSenosti, tak postupuje vic podle sebe a svych
zkusenosti.

o Lékarka ID O1: ,,4 ta mna vtdahla do toho oboru — $éfka porodniho salu: ,Ja Ta
naucim. * Rikam, ja jsem méla $tésti na lidi.

Spatné odborné predpoklady lékate popisuje lékaika ID 01 v souvislosti s kratkou

zkuSenosti 1ékare.

o Lékarka ID O1: ,,PoSlou tam, toho nejmladsiho, ktery esSté nic nevi, neznd

¢

a neumi. *
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KOMUNIKACNI DOVEDNOSTI LEKARE
Komunikacni dovednosti byly uvadény ve dvou dimenzich: dobré a Spatné

komunikac¢ni predpoklady.

Mezi dobré komunikacni dovednosti lékatre byly na zakladeé vypovédi respondentt

zafazeny tyto tfi zakladni dovednosti — naslouchani pacientovi, poskytovani informaci
a dovednost vedeni rozhovoru. V souvislosti s komunika¢nimi dovednostmi poukazovali
zapojeni participanti na dalezitost vhodného uziti nonverbalnich projevu.

Naslouchani pacientovi. Jednim z atributti této dovednosti je zkoumanymi Iékari
uvadéna akceptace pacienta takového, jaky je. Neékteri dotazovani 1ékari povazovali
za dulezitou soucast aktivniho naslouchani projevovani zajmu o pacienta jako o ¢lovéka
s individudlnim pfistupem se zaméfenim na cely kontext nemoci. A neméné podstatnym
aspektem naslouchani je uvadéno neprerusovani spontanni promluvy pacienta.

Nasledujici uryvky popisuji jednotlivé atributy aktivniho naslouchani.

o Lcékar ID 08: ,, Vzhledem k tomu, Ze lékar ma dvé usi a jen jeden jazyk, mél by

dvojndsobné poslouchat nez hovorit.

o Lcékatka ID 02: ,,Jd je chvilku necham a prekvapivé hodné pacientii jsou schopni

ti hodné Fict sami.

o Lcékatka ID 09: , Myslim si, Ze by mél lékar vyslechnout toho pacienta, nemél

by ho preruSovat v prithéhu rozhovoru, kdyz mu chce néco sdélit.

Dovednost poskytovani informaci. Vhodnym zptusobem poskytnout pacientovi
informace a umét mu vysvétlit nejasnosti jsou, podle zkoumanych Iékart, dalezité
dovednosti. Lékarka ID 03 povazuje za podstatné mit k pacientovi individualni prFistup
aumét prlizpusobit svou promluvu konkrétnimu pacientovi. Nektefi zGcCastnéni lékafi
zdlraznuji pravidlo nepouzivat odbornou terminologii a povazuji za stézejni pii sdélovani
informaci ovéFit si porozuméni pacienta a radéji opakované vysvétlovat informaci.

o Lcékatka ID 03:,, V podstaté podle reakci pacienta se to snazim néjak prizpiisobit.

o Lékatka ID 09: ,,Aby se néjak clovék naucil, Ze nemiize pouzivat latinské nazvy.

o Lékar ID 06: ,,Jd, kdyz vidim, Ze to tFeba nepochopi, tak se to snazim zopakovat.

Radsi 2x nékdy i 3x.

Dovednost vedeni rozhovoru. Podle oslovenych respondentii se tato dovednost

zaklada na dovednosti navazovat konverzaci, dovednost ziskavat podstatné informace

a dovednost rozhovor ukon¢it ¢i vhodné usmérnit.
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o Lc¢katka ID 09: ,, Zeptam se ho na potize, necham ho vykiddat a pak v pripade,
Ze se rozvyklada, tak se néjakym zpusobem se vratim k tématu.

o Lékar ID 05: , Musi§ vhodnym dotazem tu komunikaci umét otevrit i u téch
malomluvnych pacientii.

o Lékarka ID 02: ,, Po urcité casti, kdyz uz zabihaji jinam, musis toho clovéka trosku

useknout.

V souvislosti s komunikacni dovednosti poskytovani informaci byla zkoumanymi
ucastniky Casto zmiflovana konkrétni situace, a tou je sdélovani nepfiznivé zpravy. Z téchto
divodu blize popiSeme tuto problematiku v nasledujicim textu.

Sdélovani nepriznivé zpravy. Vybrani Iékafi, ktefi meli rutinni zkuSenost
s poskytovanim informaci, jejichz obsahem bylo sd€lovani nepfiznivé zpravy, tvrdili,
ze si v prubéhu praxe vytvorili urcita pravidla, ktera se snazi respektovat. Informace
o nepiiznivé diagndze podavaji zasadné osobné. Na rozhovor si vyhradi dostate¢ny ¢as
a vhodny prostor, aby bylo respektovano soukromi pacienta. Informace podavaji pravdivé,
citlivé a vystizné bez zbyteCnych nesouvisejicich informaci. Za podstatné povazuji
neslibovat nemozné, ale také naopak nikdy nebrat nadéji. Pro ilustraci uvedeme néektera
tvrzeni:

e Lékait ID 05. ,Clovék by mél tyto zpravy sdélovat zdsadné osobné.

Ne po telefonu. ““ ,, Vyhradit si na to ten cas.

o Lékar ID 05: ,, TakzZe Fict tu zprdvu zdasadné popravde, tak jak si to myslim. ProtoZe
oni to stejné vytusi nebo se to dozvi nékde jinde.

o Lékarka ID 04: , Nemaczat jim med okolo pusy, a naopak nikdy tém lidem nevzit
nadeji, i kdyz to teda vypada jako sebehiii. To znamend najit vidycky néco
porzitivniho.

Z uskutenénych rozhovora lze vystopovat urcity postup pii sdélovani nepfiznivé
zpravy, kterého se dotazovani lékati drzi. Prvnim dalezitym bodem, je podle zuCastnénych
1ékait, orientace v pohledu pacienta — jak to vnima, co si o nemoci mysli a odhadnuti, kolik
informaci unese. Druhym bodem je sdéleni nepriznivé zpravy podle vyse popsanych zasad.
Ttfetim bodem je nechat probéhnout emoce a emocné pacienta podporit. Nacasovani
ctvrtého bodu — planovani dalSiho postupu, zavisi na dostateCném zpracovani piijaté
informace. Ukazky jednotlivych bodu uvedeme zde:

e Lékarka ID 03: ,KdyzZ zjistim, Ze md pacient v ten moment nendhled, tak

¢

tu informaci prizpiisobim. ‘
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Lékarka ID 03: ,, Vétsina lidi je takzvané ,zarazené vidle v hnoji . *
Lékatka ID 07: ,, Nékteri pldacou, coz je takovy pochopitelny.
Lékart ID 05: ,, Tady je ta zasada, Ze tu emoci oni neovlivni a bud tady je nebo neni.
A je dobré, kdyz néjakym zpusobem probéhne.

Lékarka ID 07: ,, Informace, Ze je to zhoubné, tak to jedind informace, kterou si ten

clovék odnasi a nema smysl se bavit o nécem dalsim “

Lékarka ID 04: ,, A pak teprve postupovat ddl. Sdélit mu, co bude nasledovat, jakd
bude lécha.

Spatné  komunikaéni dovednosti Iékafe byly zkoumanymi participanty

charakterizovany jako nedostatky v oblasti vySe popsanych dovednostech. Toto chovani

bylo spojené s nevhodnymi nonverbalnimi a paraverbalnimi projevy. Zucastnéni 1ékari

popisovali své zkuSenosti z pozice pacienta nebo zkuSenosti svych pacientd, ktefi

se zuCastnénym lékarim svéfovali. Konkrétné se jednalo o nevyslechnuti ze strany 1ékare,

prerusovani promluvy, vySetfovani pacienta bez predchoziho informovani nebo

bagatelizace, moralizovani a urazeni pacienta.

Lékarka ID 02: ,,Jd jsem prisla tam a zacala jsem mluvit a on mé hnedka stopnul
a zase jsem zacala vétu a zas... *

Lékartka ID 04: ,,Zacal Sahat na décko, aniz by s nim mluvil, aniz by miluvil
se mnou.

Lékar ID 06: ,, Lékar XY ji Fekl: ,1ak co byste chtéla, vy jste tlusta a stara a to uz
lepsi nebude *.

Lékat ID 05: ,, Prisel rychlym diilezitym krokem a rekl hlasité: ,, Servus, co md toto

znamenat? “ Sedl si na stil, dal si ruce krizem — jakoby na hrudi.

7.1.2 Kategorie €. 2: Pacient

Ackoliv pacienti nebyli pfitomni rozhovorim, byli to pravé oni, ktefi patiili mezi

hlavni kategorie vyzkumu. Kategorie Pacient uvadi jednotlivé atributy pacienta majici dle

zacastnénych respondentti vliv na komunikaci mezi 1ékafem a pacientem.

Pro lepsi prehlednost jsou uvedeny vlastnosti a dimenze této kategorie v tabulce €. 9.
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Tabulka & 9: Clenéni kategorie Pacient

Kategorie Vlastnosti Dimenze
osobnostni vlastnosti pozitivni — negativni
emoce pozitivni — negativni

PACIENT
kognitivni urovei dobra — §patna
chovani vhodné — nevhodné

OSOBNOSTNI VLASTNOSTI PACIENTA

Osobnostni vlastnosti pacienta jsou vymezeny v dimenzi pozitivni — negativni.

Pozitivni osobnostni vlastnosti pacienta byly popisovany témito zakladnimi

charakteristikami: slu$ny, uprimny, peélivy a tolerantni. Pro pfedstavu uvedeme
nasledujici tryvky:
o Lékarka ID 07: ,,Ocekdvam bazalni slusnost néjakou.
o Leékar ID 05:,,Jd bych si pral, aby byl uprimny.
o ILcékatka ID 02: , Pravdivost a pordadkumilovnost vtéch vécech. Zpravy

¢

a podobné.

Negativni osobnostni vlastnosti pacienta jsou popisovany zacastnénymi Iékari

nasledujicimi adjektivy: netrpélivy, nedusledny, neslu$ny a neotevieny.

EMOCE PACIENTA
Emoce pacientl jsou vymezeny v dimenzi pozitivni — negativni. Participanti popisuji

nasledujici pozitivni emoce u svych pacientid: vdécnost, radost, davéra. Mezi negativni

emoce fadi: uzkost, smutek, hnév a neduvéra.

KOGNITIVNi UROVEN PACIENTA
Dalsi vlastnosti, ktera hraje roli v komunikaci pacienta je, dle ziCastnénych lékaru,
intelektualni uroven pacienta.

Dobrou kognitivni tiroven pacienta popisuji zucastnéni Iékati jako vhodny predpoklad

pro dobrou komunikaci. Naopak $patna kognitivni uroven muze, dle zacastnénych

participantd, branit komunikaci.
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o Lékar ID 08: ,Obtizna komunikace je s pacienty sdemenci a s inferiornim

¢

intelektem. *

o ILcékatka ID 03: ,Jinak budu mluvit tady spanem bezdomovcem, ktery
ma ukoncenou zdkladni Skolu a jinak prosté si miizu dovolit s vysokoSkolskym
profesorem.

o Lcékatka ID 04: ,,S tim malym ditétem je to horsi, protozZe nez pochopi urcité véci,

tak to uplné nejde.

CHOVANI PACIENTA

Na zakladé zkusenosti zucastnénych lékairti s komunikaci s pacienty, byly stanoveny
dvé dimenze chovani pacienta. Participanti popisovali zkusenosti s nevhodnym chovanim
pacientt, které branilo dobré komunikaci. A definovali pozadované vhodné chovani

pacientt jako predpoklad pro dobrou komunikaci.

Vhodné chovani pacientt je popisovano jako: spolupracujici chovani pacienta, které

se slusnym chovanim a respektovanim Iékafovych doporuceni. Pro ilustraci uvedeme
nasledujici ukazky:
e Lékarka ID 03:,, Ocenim to, pokud se snazi se néjak zasahovat do svého lécebného

¢

nebo diagnostického procesu v ramci mezi. ‘

Nevhodné chovani pacientli je mozné rozdélit do nasledujicich subkategorii —

agresivni chovani, nerespektujici chovani, negativistické chovani a pasivni chovani.
Agresivni chovani pacienta. ZkuSenost s agresivnim pacientem uvedla vétSina
dotazovanych 1ékait. Jednalo se o prvky verbalni a fyzické agrese. V této souvislosti bylo
spojovano agresivni chovani pacientd s nenaplnénim jejich konkrétnich ocekavani
anevyhovéni jejim specifickym nerealnym pozadavkim. Pro néazornou ilustraci jsou
uvedeny nasledujici uryvky.
o Leékar ID 06: , Arogantni pacienti, kteri dojdou a zacnou naddvat a kricet:
A to se tady na to miizu vy.... , bouchl dverma dvojima, co tam jsou a odeSel.
o Lékarka ID 03: , VétSinou tam hrdlo roli neredlné ocekdavdani pacientii, které vedlo
k té agresi slovni nebo k tomu arogantnimu chovani.

o Lékarka ID 07: ,, Oni dochdzi dopredu s tim, Ze to mné nezabere, protoze jd

potiebuju to a to. “
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Negativistické chovani pacienta. Toto chovani pacienta je zuCastnénymi lékari
popisovano jako chovani pacienta spojené projevovanim negativnich emoci, nadmérnym
vyjadirovanim subjektivnich steskia nebo také projevovani nespokojenosti formou kritiky
zdravotnického personalu. Velka ¢ast dotazovanych l1ékaiti uvadéla negativistické chovani
pacientt jako projev psychiatrické diagnozy.

o Leékar ID 06: ,, To jsou typy, které se neusméjou, 1o uz poznds, Ze ta komunikace

Jje uplné jinda nez s nékym jinym. “
o Lékar ID 05: ,, VZdycky néco je hlavni, tfeba boli zdda nebo je hrozna ta alergie.
,,A zdroveri je to spojené s kritikou ostatnich lékarii.

Nespolupracujici chovani pacienta. V téchto vypovédich je popisovano chovani,
kdy pacienti nerespektuji doporuceni lékafu — neuzivaji 1éky, nechodi na kontroly, 1zou
apod.

o Lékatka ID 04: ,, Nechtéji respektovat to, co jim ten doktor rika nebo jenom néco.

e Lcékatka ID 02: ,,Jsou to nedisciplinovani pacienti. Ti, co nechodi na kontroly nebo

chodi, az kdyz se néco déje, neuzivaji léky.

o Lékar ID 08: ,, Zubnimu lékari nebo kozZari lidé vzdy Fikaji pravdu. Psychologovi

a psychiatrovi ¢asto Izou. Ucelové.

Pasivni chovani. Neéktefi z respondentil popisuji pasivni jednani nékterych svych
pacientt, které je typické tim, ze se pacient nezajima o informace ohledné svého
zdravotniho stavu, je neotevieny v rozhovoru s lékafem nebo se odmita aktivné zapojit
do diagnosticko-terapeutického procesu. Lékatka ID 07 popisuje své zkuSenosti
v nasleduyjicich uryvcich:

o Lékarka ID 07: ,, Dosla mlada Zenskd, kterd vekla, Ze nechce védeét, co tam je, kde

1o je, Ze prosté ona nic nechce védét. At s ni néco udélame.
e Nebo jsou to ti pacienti, co chodi s téma manzelka a zdsadné mluvi jen manzelka

¢

a ten chlap rekne jen: ,Dobry den. ‘a ,Nashledanou".

7.1.3 Kategorie €. 3: Vztah mezi lIékarem a pacientem

Kategorie Vztah mezi lékarem a pacientem ma, podle zacCastnénych respondentl,
rozhoduyjici vliv na komunikaci. Jednotlivé vlastnosti a jejich dimenze jsou piehledné

uvedeny v tabulce ¢. 10.
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Tabulka ¢&. 10: Clenéni kategorie Vztah mezi lékafem a pacientem

Kategorie Vlastnosti Dimenze
model symetricky — asymetricky
sk kratk y — dlouh y
. VZTAH délka atkodoby — dlouhodoby
LEKAR-PACIENT . e .
polarita pozitivni — negativni
intenzita silny — slaby

MODEL VZTAHU MEZI LEKAREM A PACIENTEM
Na zaklad€ popisovanych zkuSenosti a sdélovanych nazort jednotlivych dotazovanych
1ékait, 1ze vztah mezi 1ékafem a pacientem rozdélit na jednotlivé modely podle pfevahy

postaveni aktért.

Asymetricky model vztahu mezi lékafem a pacientem je charakteristicky pfevahou

jednoho z aktérti, proto mize mit dvé varianty: model vztahu s pfevahou lékafe a model
vztahu s prevahou pacienta.

Model vztahu s prevahou lékare. V této souvislosti uvadeli zucastnéni 1ékari
neosobni autoritativni pristup lékarfe a submisivni postaveni pacienta. Komunikaci
tohoto typu popisuji jednotlivi ziCastnéni 1ékati nasledujici vyroky.

o Lékar ID 05: , Ten vztah L-P je jakoby nesoumérny. Lékar ma daleko vice informact,
zkuSenosti nez ten pacient.

o Lékatka ID 01: ,, Oni su jak stroje. Nezajimaji se o lidi. Vidi jen diagnozy.

o Lcékatka ID 04: ,, Aniz by mné néco vysvétlil, tak jen rekl: ,Operace termin ten a ten . “

Model vztahu s prevahou pacienta. Tento model vztahu, dle zacastnénych
participantd, je typicky tim, Zze pacienti prichazeji s konkrétnimi pozadavky a lékar
je pouze jako zprostiredkovatel sluzby.

o Lékarka ID 04: ,, Prijdou k doktorovi a reknou, Ze toto chci a toto nechci a chci

¢

to tak a tak. Mné to prijde jako samoobsluha.

¢

o Lcékatka ID 02: ,, Oni tieba prijdou a chtéji, at napises ldzné. *

Symetricky model vztahu mezi lIékafem a pacientem byl dotazovanymi Iékati nejvice

preferovany, jedna se o spolupracujici model.
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Spolupracujici model vztahu. Tento model je, dle zacastnénych participantd,
zalozeny na spolupraci, pii niz 1ékat adekvatné informuje pacienta z Iékaiského pohledu,
zajima se o prozivani a nazor pacienta a na zakladé spole¢né diskuze provadi rozhodnuti.

o Lékar ID 06: , TakzZe, ja mu to vysvétlim, Feknu mu, jak to je podle medicinskych

znalosti.

o Lcékatka ID 07: ,, Zajimat se o to, co preferuje. Ten jeho ndzor je hrozné diilezity.

DELKA VZTAHU
Délka vzajemného vztahu mezi lékafem a pacientem, byla uvadéna ve dvou

dimenzich: kratkodoby a dlouhodoby.

Kratkodoby vztah mezi Iékafem a pacientem popisovali osloveni 1ékafi

z chirurgického a anesteziologického oboru.
o Lcékatka ID 03: , Vztah mezi lékarem a pacientem je tady v kratkodobéjsim
horizontu. *
o Lékar ID 06: ,,Na chirurgii prosté toho ¢lovéka oSetiim, ale pak uz ho vétSinou

nepotkds.

Dlouhodoby vztah 1ékate a pacienta popisovali prakticti 1ékafi a onkolog.

o Lékarka ID 02: ,, Ten prakticky lékar ma vztah s pacientem celozZivotni. *

o Lékarka ID 07: ,, UZ mame ten vztah nékolikamésicni, nékolikalety.

POLARITA VZTAHU MEZI LEKAREM A PACIENTEM

Pozitivni vztah mezi lékafem a pacientem je, podle oslovenych tcastnikl, zalozen na

vzajemném respektu, sympatii a na vzajemné duveére. V nasledujicim uryvku je hezky

popsana vzajemna duvéra.
o Lékarka ID 04: ,,Jd musim vérit té mamince, kdyz ji néco reknu, tak Ze to opravdu
udéla a ze to, co mi rikaji, zZe je pravda. A naopak ona musi vérit mné, Ze to,

co délam ja, je to nejlepsi, co miizu udélat pro jeji dité.

Negativni vztah mezi l1ékafem a pacientem popisuji participanti, jako negativni vazbu

mezi lékafem a pacientem, ktera nese prvky nedavéry a nesympatie. Vyroky jednotlivych
zacastnénych lékart uvadime nize.
o Lékarka ID 07: ,,Obcas se stane, Ze nam to jakoby nesedi s tim clovékem. Treba

¢

uz se vidite potreti a je to takovy nic moc.

88



o Lcékar ID 06: , Nékteri lidi, vyjmenoval bych ti jich minimalné 3, které bych

¢

si vzpomnél. Vidis, Ze tu sedi a vidis, Ze ti neveri. *

INTENZITA VZTAHU MEZI LEKAREM A PACIENTEM

Intenzita vztahu je popisovana ve dvou dimenzich: silny vztah a slaby vztah.

Silny vztah mezi 1ékafem a pacientem je popisovan nasledujicimi uryvky.
o Lékarka ID 01: ,, Prosteé, to je to pouto, které nds vaze.

e Lékarka ID 07:,, Mdame hodné blizky vztah s téma lidma.

Slaby vztah mezi lékafem a pacientem popisuje zacastnény lékar ID 06 v ramci
provozu na chirurgické ambulanci.

¢

e Lékar ID 06: , Ten vztah tu neni osobni.

7.1.4 Kategorie €. 4: Lékarska profese

Do kategorie Lékarska profese jsou zafazeny faktory, které ovliviiuji komunikaci
mezi lékafem a pacientem. Jednotlivé vlastnosti a jejich dimenze jsou uvedeny v tabulce
¢ 11.

Tabulka & 11: Clenéni kategorie Lékaiska profese

Kategorie Vlastnosti Dimenze
pracovni podminky vyhovujici — nevyhovujici
LEKARSKA PROFESE pracovni vztahy pratelské — nepratelské
vzdéelavani dostatecné — nedostatecné
PRACOVNIi PODMINKY

Pracovni podminky lékarské profese jsou uvedeny ve dvou dimenzich: vyhovujici

a nevyhovujici.

Mezi vyhovujici pracovni podminky byly, ziCastnénymi lékafi, fazeny nasledujici

aspekty: adekvatnim mnozstvi ¢asu na pacienta, vhodné prostiedi s ohledem na soukromi

pacienta a vymezena pracovni doba.
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Adekvatni mnozstvi casu na pacienta. VétSina zucastnénych respondentd uvadi,
ze je vhodné mit dostatecné mnozstvi Casu na pacienta. Lékar ID 05 sdé€luje, ze néktefi
pacienti potfebuji Casoveé naro¢néjsi komunikaci.

e Leékar ID 05: ,, Tieba nékdo prijde a ma vétsi problém, tak s nim stravim i téch 40

minut misto 10. “

Vhodné prostredi. Prostiedi s ohledem na soukromi pacienta povazuji dotazovani
1ékati za zadouci podminky pro komunikaci s pacientem.

o Lcékatka IDO7:  Potrebovala bych trochu organizacné jinak ten prostor. Aby tam

bylo jakoby trochu soukromi.
o Lcékatka ID 04: ,, Nemuizu se ptat vedle décka, které jako je tam s nécim jinym
a nemiiZu ocekdvat, Ze se ji otevie a sdéli mi.

Vymezena pracovni doba. Jasn¢€ vymezena pracovni doba lékare je dalSim atributem,
ktery se snazi dotazovani 1ékafi dodrzovat.

o Lékar ID 05: ,, A4 prestoze mdm tu ambulanci ve viastnim domé, tak mdam tam jasné

¢

vymezenou pracovni dobu.

Mezi nevyhovujici pracovni podminky lékarské profese lze, podle zucastnénych

lékarti, zaradit: velké mnozstvi pracovnich pozadavki, nedostatek Casu na pacienty,
nevyhovujici pracovni prostredi a nevyhovujici pracovni provoz.

Velké mnozstvi pozadavku. Dotazovani 1ékafi popisuji velkou pracovni vytizenost
pramenici jednak z vySetfovani velkého mnozstvi pacient, ale také dalsi pridruzenou
administrativni ¢innosti. Divodem velkého mnozstvi pacientu je to, ze kromé predem
objednanych pacientt, pfijdou i pacienti, ktefi maji akutni potize. Administrativni ¢cinnost
patii mezi méné oblibené Cinnosti, které je nutné délat v prabehu pracovni doby.

o Lékar ID 06: ,, Tak ono je to opravdu tézké se usmivat. Kdyz vis, Ze je plnd

cekdrna.

o Lcékatka ID 02: ,, Mdme hodné téch neschopenek. Ja délam defacto sekretdrku.

Nedostatek ¢asu na pacienty. Dal§im velkym steskem dotazovanych lékait bylo
malo Casu na pacienta.

o Lékarka ID 03: ,,Mné to déld vyloZzené zle, Ze nemiizu tém lidem ddt ten Cas, ktery

oni potrebuji.

Nevyhovujici pracovni prostredi. Dotazovani 1ékari v této souvislosti zmirovali,

nevhodné podminky prostfedi, které Casto naruSovano pritomneosti jinych osob nebo
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vlivem ruSivych elementa zokoli. Toto nevyhovujici prostiedi vede k nedostatku
soukromi pro rozhovor a vySetieni pacienta, jak poukazuji nasledujici vypoveédi:

o Lcékatka ID 04: ,, My nemame vithec Zddny prostor, kam bych si toho pacienta

mohla vzit a byt sami dva v klidu.

o Lcékatka ID 02: ,, Nikde clovek nebyl sam. VZdycky tam nékdo byl.

o Lékar ID 006: ,, Tady furt zvonil telefon. Kdyz jsem to vzal, tak tim prerusis ten

rozhovor s pacientem a pak uz ani nevis, kde navazat.

Nevyhovujici pracovni provoz. V souvislosti s nevyhovujicim pracovnim provozem
popisovali zapojeni participanti napt.: sménny provoz, presc¢asové sluzby a nedodrzovani
pracovni doby. Nékdy se ziCastnénym lékaiim stava, ze pacienti za nimi chodi i mimo
pracovni dobu. Uvedeme nékolik uryvka pro ilustraci.

e Lcékatka ID 04: ,,Je to vycerpavajici. Strasné moc hodin stravenych v praci, bez

odpocinku ctyFiadvacitky.

¢

o Lékar ID 05: ,, Zcela vyjimecné nékdo zazvoni iiplné cizi. Parkrat se to taky stalo.

VZTAHY NA PRACOVISTI
Vztahy na pracovisti, vztahy s ostatnim Iékafskym 1 nelékarskym zdravotnim

personalem byly popisovany ve dvou dimenzich: pratelské a nepratelské.

Pratelské vztahy na pracovisti byly sklofiovany Casto ve spojeni se slovy: vzajemna

davéra, spoluprace, humor a podobné, jak popisuje nasledujici aryvek.
o Lékarka ID 03: , Zdlezi hodné i na ndladé na tom oddéleni. V podstaté

se to sekundarné prendsi na ty pacienty.

Nepratelské vztahy na pracovisti, respektive nevhodné klima mezi zdravotnickym

personalem, jsou uvadény jako jeden z nevhodnych faktorti 1ékarské profese. Pro ilustraci
uvadime nasledujici tryvek rozhovoru:
o Lékatka ID 02: ,, To mi vZdycky vadilo a vadi, Ze ti nékteri doktori se nerespektuji,

¢

shazuji pred pacientama a podobné. ‘

VZDELAVANI V LEKARSKE PROFESI
Vzdélavani v 1ékarské profesi povazuji zapojeni 1ékafi za stézejni atribut, ktery
se odrazi v komunikaci s pacientem. Vzdélavani v 1ékatské profesi lze rozdé€lit na dvé

dimenze: dostate¢né a nedostatecné.
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Dostate¢né vzdélavani v l1ékarské profesi, a to nejenom ve svém oboru, ale také

i v oblasti komunikace, povazuji zacastnéni lékafi, za nutny celozivotni proces. V této
souvislosti povazuji, zacastnéni lékafi, za prospésné absolvovani kurzu komunikace.
o Leékar ID 05: ,, Snazim udrZovat kontakt s vyvojem toho naseho oboru. Rekl bych,

Ze dost ucim i od pacientu. ‘

o Lékatka ID 02: ,, Clovék nesmi ustrnout, musi se néjak ddal vzdeéldvat.

Nedostatecné vzdélavani v Iékarské profesi davaji nize uvedeni 1ékati do souvislosti

s nedostateCnou pregradualni pripravou lékaru. Lékarka ID 04 uvadi, ze podpora
ve vzdélavani ze strany vedeni nemocnice je nedostacujici.
o Lcékatka ID 03: ,, Nejvétsi chyba je, Ze v priitbéhu Skoly jsme se viibec nenaucili
néjaké sebejistoté vyjadrovani.
o Lékarka ID 04: , Problém je v tom, Ze se doktori vitbec neuci komunikovat.
,Ani nas zaméstnavatel nemél jakoby snahu ani pro toho, kdo chce absolvoval ten

¢

kurz.*

7.1.5 Kategorie €. 5: Dalsi faktory komunikace

Do této kategorie DalSi faktory komunikace jsou zatazeny aspekty, které nepiimo
ovlivilyji komunikaci mezi 1ékafem a pacientem. Lze je rozdélit na dv€ dimenze — pozitivni

a negativni dalsi faktory komunikace.

Mezi pozitivni dal$i faktory komunikace fadi zucastnéni 1ékaii humor.

Humor. Néktefi dotazovani 1ékati pouzivaji humor k odstranéni negativnich emoci
u svych pacientt a k celkovému odlehceni situace.

o Lékatka ID 03: ,, Pomiize situaci odlehcit néjakym vtipem, nebo je néjak zabavit.

o Lcékatka ID 01: ,, 7o musis velmi rafinované. Ja si to prevrdtim a udélam si z nich

¢

srandu, ale davdam si pozor, abych jim neubliZila. ‘

Negativni dalsi faktory komunikace jsou aspekty, mezi néz, osloveni lékafi, radi:

socialni média, navykové latky a jazykova bariéra.

Socialni média. Zucastnéni 1ékati popisuji v nasledujicich uryvcich své zkuSenosti
s pacienty, ktefi k nim pfichazeji s mnohdy dosti zkreslenymi informacemi, které ziskaly
z dostupnych medialnich prostiedka.

o Lékar ID 08: , Bohuzel soucasni pacienti vyzbrojeni informacemi od doktora

Googela ‘védi* vice, nez stary praktik.
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o Lcékatka ID 03: ,, Maji to vyborné nactené, to je sice bezva. Ale bohuzel nijak
nezapojené do néjakych souvislosti.

Navykové latky. Velka Cast zuCastnénych Iékait uvadi negativni zkuSenosti v ramci
komunikace s intoxikovanymi pacienty.

o Lékatka ID 04: ,, Privezli kluka rychlou, ktery byl zfetovany a kiicel tam na vSechny

a s nim se clovék nedomluvi.

Jazykova bariéra. Néektefi ze zacCastnénych respondenti popisovali, Ze v ramci
komunikace s pacientem vliv jazykové bariery zptisobené napft. feCovou poruchou nebo cizi
mluvou pacientd.

o Lcékatka ID 03: ,, 7a komunikace s pacienty po cévni mozkové, kteri maji poruchu

reci, je komplikovana.

¢

o Lékar ID 08: ,, Viivem pristéhovalcii tam hraje roli i jazykova bariéra. *

7.1.6 Kategorie . 6: Strategie komunikace lékare s pacientem

Strategie komunikace lékafe s pacientem je Uzce provazana s predchozimi
kategoriemi, nebot je reakci na jejich jednotlivé vlastnosti.

Strategie lze rozdélit podle predmétu jejich zaméfeni na:

e Strategie zaméfena na lékare;

e Strategie zaméfena na pacienta;

e Strategie zaméfend na vztah L-P a

e Strategie zaméfena na zevni podminky komunikace.

STRATEGIE ZAMERENA NA LEKARE

Kategorii Strategie zaméfena na lékare l1ze rozdé€lit na dvé skupiny podle cile jejiho
zaméfeni — Strategie k podpofe emocCniho naladéni lékafe a Strategie ke zdokonaleni
komunikac¢nich dovednosti 1ékare.

Strategie k podpore pozitivniho emo¢ni naladéni lékare. Do této skupiny patii
ty ¢innosti ¢i zpusoby vnimani, které podle zacCastnénych Iékafd, jim pomohou odstranit
negativni emoce nebo profesni starosti. Patii mezi né¢ napt.: dobré osobni vztahy, vhodna
volnocasova aktivita, humor a spiritualita. Jako prevenci emocniho vycerpani
pii kontaktu s nevylécCiteln€ nemocnymi pouzivaji néktefi z respondentt strategii emoc¢niho
odstupu od pacienta.

V nésledujicich uryvcich jsou uvedeny konkrétni taktiky, které jim pomahaji
odventilovat stres vznikly v souvislosti s komunikaci s pacientem.
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e Lékai ID 05: .S manzelkou si poviddame. Clovék miize ty anonymni pribéhy sdilet.
o Lékatka ID 04: ,, Potrebuju obcas jit ven do prirody, kde je ticho a je tam priroda.
e Lékar ID 05: ,,70 je vyhoda té moji viry, Ze clovék véri, Ze vSechno neni jen na ném,

ale Ze to odevzdava nahoru svému stvoriteli.

Strategie ke zdokonaleni komunikac¢nich dovednosti lékare. Ke zdokonaleni
komunikacnich dovednosti 1ékaiii popisuji zacastnéni participanti konkrétni navrhy fesent,
napf. pravidelnd vyuka komunikace na lékarskych fakultdch a v ramci celozivotniho
vzdélavani 1ékart, jak uvadéji nasledujic vyroky.

o Lékar ID 04: ,,Co bych zménila je to, Ze aby byla na fakulté pravidelna vyuka

komunikace.

e Lékar ID 08: ,, Doporucuju obcas absolvovat kurz komunikace a ucit se od starych

a zkuSenych kolegii.

STRATEGIE ZAMERENE NA PACIENTA
V ramci strategii zaméfenych na pacienta jsou popisovana jednani lékare vedouci
k eliminaci nevhodného chovani pacienta. Lze je rozdélit na: strategie komunikace

s nespokojenym, negativistickym a nespolupracujicim pacientem.

Strategie komunikace s nespokojenym pacientem. N¢kteti ze ziCastnénych 1ékait
poukazuji na to, ze je vhodné pojmenovat problém a objasnit pfi¢inu. Dotazovani
participanti se shoduji v tom, ze je dilezité neprojevit negativni emoce navenek, ale vhodné
popsat své pocity. Lékarka ID 04 sdéluje, ze je zadouci v nekterych pripadech, se umét
omluvit a projevit porozuméni. V ramci prevence naslednych pravnich sporti pramenicich
z nespokojenosti pacienta je vhodné okolnosti komunikace peclivé zaznamenat do lékarské
dokumentace. Konkrétni vypovédi uvedeme nize.

o Lékarka ID 04: ,,Jd se omlouvam, Ze jste museli tady cekat, mrzi mé to. Vim,

¢

Ze je to neprijemné. Ale sami vidite, Ze je tu spousta lidi a jesté dojela i rychld.
o Lcékatka ID 03: ,, Obecné se snazim udrzet jako klidny a vécny ton.
o Lékar ID 08: , Prevence je jednoduchd, vSechno pisemné dokumentovat

¢

a na vSechno mit svédka. *

Strategie komunikace s negativistickym pacientem. Jednotlivi 1ékati uvadéji své
taktiky komunikace s negativistickym pacientem. Ne vSichni se shoduji na stejném postupu.
Nektefi participanti v situacich, kdy jsou pacienti smutni a rozplaCou se, uvadéji,

ze je vhodné pacientovi aktivné naslouchat a vyjadrit mu emocni podporu. Jeden
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z respondenti naopak pouziva taktiku odpoutiani myslenek jinym smérem. Neékteti
dotazovani 1ékafi uvadéji, ze svym pacientim davaji doporuceni, jakym zptisobem maji
negativnim emocim piedchézet.
o Lékatka ID 01 ,, Musis ji vyslechnout. Musis ji pomoct, troSku ju vyzvednou.
o Lékar ID 06: , Kdyz clovék vySetiuje néco jiného, tak prejit tu myslenku nékam
Jinam.
o Lékar ID 006: ,, Navrhnu i néjaké reSeni, co by bylo dobré. Ja nevim, tieba

od pohybu, cviceni, zdravé vyzivy, komunikace s lidma atd.

Strategie komunikace s nespolupracujicim pacientem. V nize uvedenych
vypovédich zacastnénych Iékaii jsou popsany taktiky komunikace s pacientem, ktery
nespolupracuje. VéEtSina dotazovanych Iékaiti povazuje za podstatné dikladné informovat
pacienta o diagnoze, 1éCbé a dusledcich nespoluprace. Nektefi ze zacastnénych respondentd
popisuji, ze je dulezité pacienta nenutit ke spolupraci, ale spiSe ho motivovat ke zméné a
delegovat na n¢j zodpovédnost za své zdravi.

o Lcékatka ID 04: ,,Je potieba pacienta informovat o tom, co je za problém, jak

se to da resit a co pro to musi udélat on. Musi védeét také jaké jsou dusledky, pokud

¢

nebude dodrzovat lécbu. ¢

o Lékar ID 05: ,,Jd to zbytecné nerozmazdavdam, ale to jen tak natuknu a naznacim:
Wy vite, co jeSté miiZete vylepsit!* a naznacim gesty tieba jako cigaretu.

¢

A co si 7 toho vezme nebo co 7 toho bude délat, tak to uz na kazdém. ‘

¢

e Lékar ID 06: ,,Je fo vaSe zdravi a vy uz si s tim nalozte, jak chcete.

STRATEGIE ZAMERENE NA VZTAH L-P

V ramci strategie zaméfené na vztah mezi lékafem a pacientem se jedna o Cinnosti
vedouci k ukonceni Spatného vztahu. Nekolik zucastnénych 1ékaiti popisuje moznost zmény
oSetrujiciho lékare jako feSeni pfi Spatném vztahu mezi Iékafem a pacientem. Dvé
z oslovenych lékarek uvadely jako jedno z moznych feSeni, vhodny vybér ¢i zména
lékarského oboru, pokud lékaii nevyhovuje komunikace s nékterymi typy pacientt, ktefi
se vyskytujici v ramci konkrétniho Iékarského oboru.

o Lékatka ID 07: ,,Dd se prrehrdt po domluvé na nékoho jiného. Je tam i tato tnikovd

cesta, kdyz mné prijde, Ze mné to nepasuje nebo tomu pacientovi.

95



o Lcékatka D 02: ,,A kdyz jsem si predstavila, Ze budu délat na soukromo a 80 %
budou tady ti vertebropati, tak jsem si rekla, Ze to bych nezvladla, tak jsem zménila
obor.

o Leékar ID 05: ,,Cheél jsem byt psychiatr, ale jsem rdd, Ze mé nevzali, protoze ten

ndraz s realitou psychicky nemocnych bych nezvladl. *

STRATEGIE ZAMERENA NA ZEVNi PODMINKY
Strategie zaméfena na zevni podminky je zucastnénymi participanty popisovano
takové jednani, které vede k vytvoreni vhodnych podminek k rozhovoru s pacientem. Jedna
se konkrétné€ o vytvoreni vhodného prostiedi a odstranéni rusivych elementu z okoli.
Dal§i popisovanou strategii je popisovano vhodné rozvrzeni ¢asu. Uvedeme nékteré
z uryvkl pro nazornou predstavu.
o Lcékatka ID 04: , Uvitala bych, kdybychom méli malinkou mistmistku s dvéma
kreslama, kde byla moznd klidnd rozmluva s pacientem.
o Lcékatka ID 03: , VZdycky se snazim si je vzit zvlast a domluvit se s ostatnim
personalem: , Ted tady nam nechodte, ted prosté potiebujeme byt spolu *.

e Leékar ID 06: ,,4 to bylo prvni, co jsem odboural. Dal jsem telefon na sesternu.

o Lcékatka ID 07: ,,1 ten cas se snaZim néjak rozlozit, aby fakt na ty lidi byl ten cas.

7.1.7 Kategorie ¢. 7: Dusledky komunikace mezi lIékafem a pacientem

Kategorie Dusledky komunikace mezi lékafem a pacientem odrazi vliv komunikace
na jednotlivé aktéry komunikace a na vysledek diagnosticko-terapeutického procesu.
Dusledky komunikace mezi lékafem a pacientem lze rozdélit podle polarity na:

pozitivni a negativni.

Pozitivni dusledky komunikace mezi 1ékafem a pacientem jsou, podle zacastnénych

l1ékaiti: spokojenost pacienta, spoluprace pacienta, stanoveni diagndzy a Gspe€Snost terapie.
Tyto pozitivni disledky komunikace jsou dany vlivem interakci dobrych komunikacni
dovednosti Iékare, pozitivniho vztahu L-P a vhodného chovani pacienta. Pro prehlednost

jsou tyto interakce znazornény na obrazku €. 5.
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Obrazek ¢. 5: Pozitivni dusledky komunikace 1ékare a pacientem

LEKAR VZLTIQH PACIENT DUSLEDEK
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V nasledujicim textu si pozitivni dusledky komunikace popiSeme jednotliveé

s uvedenim nazornych vypovédi participantd.

Spokojenost pacienta s lékarem. Podle zGcastnénych lékaii dobré komunikacni

dovednosti, predevsim aktivni naslouchani, vedou k divéfre a nasledné ke spokojenosti

pacienta. V nasledujicim uryvku popisuje 1ékarka ID 01 pacientCinu spokojenost s jeji péci.

A 1ékar ID 05 popisuje okolnosti spokojenosti pacientu.

o Lcékatka ID 01: ,, Pani doktorko, Vas neménim. ProtoZe vy jste vy a jd za vdama

budu jezdit furt, dokud budete délat.

o Lékar ID 05: ,, V ramci toho vySetieni, by se mél citit pacient bezpecné. Mél by mit

pocit, ze ten lékar je tady pro néj, Ze ho posloucha.
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Spoluprace pacienta. Spoluprace pacienta zavisi, podle zacastnénych lékaid,
na spravném poskytovani informaci Iékafem, na duvéfe pacienta lékafi a spravném
pochopeni podanych informaci.

o Lcékatka ID 04: ,,Je diilezité navdzat s tim pacientem néjaky vztah, a aby chdpali

tu lécbu. Aby ta lécha probihala, tak jak ma.

o Lékarka ID 07: ,, Mam tendence tém lidem vysvétlovat, protoze ja mam asi v hlave,

zZe kdyz oni chdpou, proc se to déje, ze se nam bude Iépe spolupracovat.

Presnost stanoveni diagnézy. Vypoveédi zacastnénych participantd poukazuji na to,
Ze presnost stanoveni diagndzy je zavisla na spravné vedeném anamnestickém rozhovoru
lékatfem a na duvére pacienta, ktera vede k lepsi otevienosti a sdilnosti pacienta.
o Lékarka ID 07: ,,Grd je anamnéza.
e Lékatka ID 07:,,70 by bylo fakt dobry, kdybychom méli néjakou ditvéru a ten vztah
takovy méli. ProtoZe je hrozné diilezité, abychom si ¥ikali vSechno, protoze tam na

tom hrozné zdlezi. “

UspéSnost terapie. Za&astnéni 1ékafi popisuji, ze usp&snost terapie je zavisla na vech
vySe uvedenych atributech, na spokojenosti a spolupraci pacienta, ale i na presnosti
stanoveni diagnodzy. V nasledujicich turyvcich uvedeme nazory zGcCastnénych Iékait
vyjadiujici se k tispésSnosti terapie.

o Lékarka ID 04: ,, 7o je 90 % uspéchu, ta komunikace. Abych navdzala s tim

pacientem néjaky vztah a aby chdpal tu lécbu.

o Lékar ID 05: , Lékar, ke kterému prijdes, ktery té poslouchd, ktery k tobé neni

arogantni, ktery té prijimd i treba s néjakymi tvymi emocemi a slabostmi a ty mu

vy ¢

Negativni dusledky komunikace mezi lékafem a pacientem jsou dany, podle

zapojenych lékaiu, pritomnosti Spatnych komunikacni dovednosti 1ékare, Spatného vztahu

L—P nebo nevhodného chovani pacienta, jak je uvedeno na obrazku €. 6.
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Obrazek ¢. 6: Negativni dusledky komunikace lékare a pacientem

VZTAH

LEKAR Lp PACIENT DUSLEDEK
v v v v
g agresivni a NE- et
o e o negativistické | — | SPOKOJENOST | - PS}}%\IQ;?
chovan chovani PACIENTA
SPATNE .
KOMUNIKACNI SN WISV NE-
VZTAH CHOVANI
DOVEDNOSTI | - PN - | SPOKOJENOST
LEKARE L-P PACIENTA NE- A=
SPOLUPRACE LEKARE
PACIENTA
. pasivni a
I.ledostatecfné © nespolupracujici — -
informovani chovani
l - NE-
. USPESNOST
nedostateéné INEEIRIGSN ORI TERAPIE
louchani nedavéra neotevienost | —| STANOVENI | —
nasiouchani DIAGNOZY
i i i
nevhodné podminky
A A
LEKARSKA Jiné negativni
PROFESE faktory

Mezi negativni dusledky komunikace mezi lékafem a pacientem patii, podle
zacastnénych 1ékait: nespokojenost pacienta, nespoluprace pacienta, nespokojenost 1ékare,

nepiesné stanoveni diagndzy, neuspesnost terapie a pravni spory.

Nespokojenost pacienta s 1ékarem. Nespokojenost pacienta je, podle zacastnénych
1ékait, zptisobena v disledku rozporu mezi potiebami Iékare a pacienta. Maze se projevovat
agresivnim nebo negativistickym chovanim pacienta, jak je uvedeno v nasledujicich
vypovédich respondentt.

o Lékarka ID 07: ,,Asi po hodiné a piil zacal hrozné kriicet, Ze si ho tam nikdo

nevsima a jak je to mozny a co je to za bordel!

o Lcékatka ID 02: ,, 7TFeba prijdou a chtéji, at napises treba lazné. Ty je odkazes

ke specialistiim. A oni tam zacnou kiicet nebo se rozkrikovat, Ze uz toho maji dost. “

Nespoluprace pacienta. Nespoluprace pacienta je, podle nékterych zucastnénych
participantd, dasledkem nedostateCnych komunikaénich dovednosti 1ékare. Lékarka ID 04

vidi pfi¢inu v nedostate€ném informovani pacienta lékarem.
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o Lékaika ID , Ze ty lidi treba nevi, proc to maji délat. Proto je tam non-compliance.

¢

Myslim, Ze vSechno je ddano tim, Ze je lékari dostatecné neinformuji.

Nepresné stanoveni diagnozy. Dalsim dusledkem Spatné komunikace mezi 1ékafem
a pacientem je nepiesné stanoveni diagnozy, jak blize popisuji 1ékarky v nasledujicim textu.
o Lcékatka ID 03: ,, Spoustu krdt velkou cast diagnozy udélal ten rozhovor, a kdyz
na néj nemds cas, tak je to priser.
o Lcékatka ID 07: ,, Protoze, kdyz mi néco zataji nebo nerikaji, pak to vede kolikrdt

¢

k riznym chybdm — k chybnym rozhodnutim.

Neuspésna terapie. Neuspesna terapie vznika, podle nazoru nékterych respondentt,

disledkem nespoluprace pacienta, ale i vlivem nepiesného stanoveni diagnozy.
o Lékar ID 05: ,, Pacientka si vyzvedla léCbu, kterou by méla brdt trvale, jen na jeden
mésic v roce. A pritom si pordd stéZovala, Ze ma néjaké priznaky, potize, ze miva

dusnosti, kasle atd.

Nespokojenost/negativni emoce lékaie. Podle dotazovanych respondentt je jednim

z kotenti nespokojenosti 1ékate nespoluprace pacienta, na coz poukazuje nasledujici uryvek.

o Lcékatka ID 03: , Myslim, Ze nejsem sama, Ze mé rozcCiluje, kdyz pacient prosté
nespolupracuje a neni schopen sam pro sebe néco udélat.
Komunikace s pacientem muze v krajnim piipadé vést, dle dotazovanych lékaiu,
k emocnimu vycerpani 1€kate, na coz poukazuji nasledujici uryvky.
o Lcékarka ID 09: ,, Neprijemné je, kdyz musim nékomu sdélit Spatnou diagnozu.
o Lcékatka ID O1: ,,Je fo pro mé dycky jako stres a nejhorsi je to, kdyz to je kolegyné

doktorka, kamarddka.

Pravni spory. Krajnim negativnim disledkem nespokojenosti pacientd, dle
dotazovanych 1ékait, jsou pravni spory. Pro piiklad uvedeme dva uryvky rozhovort.
o Lékatka ID 04:,,Covidim v té praxi, tak veskeré stiznosti, pokud jsou, tak jsou diky
Spatné komunikaci.
o Lékar ID 08: . Je dneska modou Zalovat lékare za chybny postup léceni a nekvalitni

Jjednani.
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7.2 Vysledky axidlniho kédovani

Ve fazi axialniho koédovani jsme hledali vztahy a souvislosti mezi jednotlivymi
kategoriemi vzeSlymi z otevieného kodovani. Vystupem tohoto axialniho kodovani
je paradigmaticky model, ktery spojuje jednotlivé kategorie a subkategorie do vzajemnych

vztahu a interakci, jak je uvedeno na obrazku ¢. 7.

Obrazek ¢. 7: Paradigmaticky model vytvoreny podle axialniho kédovani

kontext
v
pricinna B . o ,
podminka VZTAH L-P intervenujici podminka
v ! v
L LEKARSKA
LEKAR (L
L~ | koMUNIKACE | © PROFESE
L-P
PACIENT (P) | — — Jiné faktory
A A A
pricinnd o intervenujict
podminka J podminka
!
KOMUNIKACE | | _ NASLEDKY
L_P KOMUNIKACE
A A
strategie zvladdani ndsledky

ZjednoduSen¢ Ize tento model popsat nasledovné: Pricinné podminky (kategorie
Lékar (L) a Pacient (P)) vedou k jevu (kategorie Komunikace L-P), ktery probiha v ramci
kontextu (kategorie Vztah L—P). Intervenujici podminky (kategorie Lékarska profese
a Jiné faktory) usnadnuji ¢i znesnadfiuji pouziti strategii zvidddni (kategorie Strategie
komunikace L-P), které jsou vyvinuté ke zvladani jevu. Nasledky (kategorie Dusledky

komunikace L-P) jsou reakcemi na jev a strategie zvldaddni.
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Z divodu lepsi prehlednosti v ziskanych datech jsme jednotlivé vlastnosti a dimenze
uvedenych kategorii usporadali novym zptusobem, pii némz jsme nékteré kategorie sloucili
a nasledné usporadali podle jejich polarity.

Timto zptisobem vznikly Ctyfi hlavni kategorie:

¢ Komunikace mezi lékarem a pacientem (L—P);

e Hlavni faktory komunikace mezi lékafem a pacientem;

e Vedlejsi faktory komunikace mezi lIékafem a pacientem a

e Reakce na komunikaci mezi lIékarem a pacientem.

Uvedené kategorie priblizime v dalsi Casti. Pro zvySeni prehlednosti cClenime

do samostatnych podkapitol.

7.2.1 Hlavni kategorie €. 1: Komunikace L-P

Hlavni kategorie Komunikace mezi lékafem a pacientem, vznikla interakci
subkategorii Komunika¢ni dovednosti 1ékafe a Chovani pacienta.

Podle kombinaci jejich jednotlivych dimenzi vznikly Ctyfi druhy interakci v ramci
kategorie Komunikace mezi 1ékafem a pacientem. Jeji nazorné ¢lenéni je uvedeno v tabulce

¢. 12.

Tabulka ¢&. 12: Clenéni hlavni kategorie Komunikace mezi 1ékafem a pacientem

LEKAR PACIENT
komunikac¢ni dovednosti chovani
vhodné nevhodné
dobré LETEAELE LT EKL/NKP

KOMUNIKACE L-P

NEEFEKTIVNI

$patné ML KOMUNIKACE L—P

Pozn.: EKL —efektivni komunikace 1ékare; NKP —neefektivni komunikace pacienta; NKL —
neefektivni komunikace 1ékare; EKP — efektivni komunikace pacienta

Tyto Ctyfi interakce néasledné blize popiSeme. Efektivni komunikace mezi l1ékarem
a pacientem vznikd na podklad¢ interakce subkategorii Dobré komunikacni dovednosti
lékare a kategorie Vhodné chovani pacienta. Efektivni komunikace 1ékare a neefektivni
komunikace pacienta vznikd na podkladé interakce subkategorii Dobré komunikacni
dovednosti lékare a Nevhodné chovéani pacienta. Efektivni komunikace pacienta
a neefektivni komunikace lékaie vzniki na podkladé interakce subkategorii Spatné
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komunika¢nich dovednosti lékafe a Vhodné chovani pacienta. A Neefektivni komunikace
mezi 1ékaFem a pacientem vznika na podkladé interakce kategorii Spatné komunikaéni

vlastnosti 1ékafe a Nevhodné chovani pacienta.

V nasledujicich uryvcich uvedeme alespori priklady neefektivni komunikace mezi
lékafem a pacientem, kdy nevhodny zpisob komunikace jednoho aktéra je asociovan
s nevhodnym zptisobem chovani druhého aktéra komunikace.

o Lékar ID 06: , KdyZ se zacneme hddat a on zacne byt jesté vic agresivni.

To vyeskaluje tu situaci.
o Lékar ID 05: ,, K nékomu se lidé boji chodit, boji se néco Fict, pravé protoze ten

lékar je povySeny a md pocit, Ze vSechno vi.

7.2.2 Hlavni kategorie €. 2: Hlavni faktory komunikace L-P

Hlavni kategorie Hlavni faktory komunikace mezi lékafem a pacientem vznikaji
sloucenim nekterych subkategorii — Lékar, Pacient a Vztah L-P, jak je uvedeno na obrazku

¢. 8.

Obrazek ¢. 8: Hlavni faktory komunikace mezi lékafem a pacientem

VZTAH L-P
v

MODEL VZTAHUL-P < Polarita

Osobnostni Osobnostni
vlastnosti " ylastnosti
Emoce — KSSE/%I]\I)%(SSC%\IH CHOVANI | « Emoce
g PACIENTA Kosenitivni
, LEKARE « ognitivni
Odborné N - aroven
kompetence
A A
LEKAR PACIENT

Do kategorie Hlavni faktory komunikace 1ze zaradit osobnostni vlastnosti, emoce
a odborné kompetence lékare. Déle do této kategorie patii osobnostni vlastnosti, emoce
a kognitivni Groven pacienta. A z kategorie vztahu L-P jsme se zafadili — polarita

a intenzita vztahu L—P.
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Pro lepsi prehlednost jsme kategorii Hlavni faktory komunikace rozdélili na dvé
podkategorie: Predpoklady efektivni komunikace mezi lékafem a pacientem a Hlavni

prekazky komunikace mezi Iékafem a pacientem.
V nasledujicim textu se jednotlivym podkategoriim budeme jednotlivé blize vénovat.

PREDPOKLADY EFEKTIVNi KOMUNIKACE MEZI LEKAREM A PACIENTEM
Predpoklady efektivni komunikace mezi 1ékafem a pacientem lze rozdélit na tfi druhy:

predpoklady na stran¢ lékate, pacienta a vztahu L—P.

Predpoklady na strané lékare. Predpoklady dobrych komunikacnich dovednosti
1ékate jsou nasledujici:
e pozitivni osobnostni vlastnosti Iékafe — prijemnost, klidnost, pokora, slusnost,
rozhodnost, v§imavost, peclivost, trpélivost a spolehlivost;
e pozitivni emoce Iékare — radost, zvédavost, duvéra a empatie;
e dobré odborné predpoklady Iékaie — odborné znalosti, zkuSenosti, dovednosti

a inteligence.

Predpoklady na strané pacienta. Pfedpoklady vhodné komunikace pacienta jsou:
e pozitivni osobnostni vlastnosti pacienta — slusnost, uprimnost, peclivost;
e pozitivni emoce pacienta — vdé¢nost, radost, duvéra a

e dobra kognitivni urovné pacienta.

Do kategorie Predpoklady dobré komunikace je zafazen i pozitivni vztah mezi

lékafem a pacientem zalozeny na vzajemné duvére.

HLAVNI PREKAZKY KOMUNIKACE MEZI LEKAREM A PACIENTEM
Do této kategorie Hlavni piekazky komunikace L—P patii: prekazky na strané l1ékare,

pacienta a vztahu L—P.

Prekazky na strané 1ékare. Do této podkategorie jsou zatazeny nasledujici aspekty:
e negativni osobnostni vlastnosti I¢kare — ledabylost a jeSitnost;

e negativni emoce lékafe — hnév, litost, neduvéra a soucit

e Spatné odborné znalosti, nedostatecné odborné dovednosti a kratké zkuSenosti

1ékare.
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Prekazky na strané pacienta. Mezi prekazky na strané pacienta byly zafazeny:

negativni osobnostni vlastnosti pacienta — netrpélivost, neduslednost, neslusnost
a neotevienost;
negativni emoce pacienta — izkost, smutek, nedavéra, hnév a

Spatna kognitivni uroven pacienta.

Do kategorie Prekazky komunikace mezi 1ékafem a pacientem je zafazen i negativni

vztah mezi lékafem a pacientem.

7.2.3 Hlavni kategorie €. 3: Vedlejsi faktory komunikace L-P

Kategorie Vedlejsi faktory komunikace mezi lékafem a pacientem vznikla

slou¢enim kategorie Lékarska profese, Dalsi faktory komunikace a podkategorie Model

a Délka vztahu L-P.

Pro leps$i prehlednost jsme data rozdélili podle jejich vlivu na komunikaci na dvé

kategorie, které jsme nazvali: Faktory usnadiujici komunikaci L—P a Faktory znesnadiujici

komunikaci L-P.

FAKTORY USNADNUJICi KOMUNIKACI L-P

Do této kategorie Faktory usnadfiujici komunikaci L-P jsou zatazeny nasledujici

faktory:

vyhovuyjici pracovni podminky l1ékaiti — adekvatni mnozstvi ¢asu na pacienta,
vhodné prostredi s ohledem na soukromi pacienta a vymezena pracovni doba;
pratelské pracovni vztahy lékare;

dostatecné vzdélavani v 1ékarské profesi;

humor a

dlouhodoby a symetricky vztah L—P.

ZEVNI PREKAZKY KOMUNIKACE L-P

Do této kategorie Zevni piekazky komunikace L—P jsou zarazeny nésledujici aspekty:

nevyhovujici pracovni podminky lékarské profese — velké mnozstvi pracovnich
pozadavku, nedostatek casu na pacienty, nevyhovujici pracovni prostredi,
nevyhovujici pracovni provoz;

nepratelské pracovni vztahy lékare;

nedostate¢né vzdélavani v 1ékarském oboru;
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e socialni média;

e navykové latky a

jazykova bariéra — Fe€ové poruchy a cizi mluva pacientu.

kratkodoby a asymetricky vztah L-P.

V nasledujicich uryvcich uvedeme ptiklady negativnich vlivii nevhodnych pracovnich
podminek na komunikaci mezi lékafem a pacientem.
o Lékatka ID 03: ,,Ucelné komunikovat prosté v brutdlné osekaném case, kdy
se nestihnes ani predstavit, tak to opravdu nejde.
o Lcékatka ID 02: ,, 7o prostredi. To, Ze je to na pokoji s ostatnimi pacienty. Prosté
Je videét, Ze nejsou ve své kiizi*
V nadchéazejicim uryvku je uveden negativni vliv socidlnich médii na chovani
pacienta.

o Lékar ID 02: ,, Oni prosté prijdou s tim, jak by se to mélo vyvijet u toho doktora —
kam bys ho mél poslat, jak ho vySetrit.

7.2.4 Hlavni kategorie €. 4: Reakce na komunikaci L-P

Hlavni kategorie Reakce na komunikaci mezi lékarem a pacientem vznika
sloucenim kategorii Strategie komunikace mezi lékafem a pacientem a kategorie Dusledky
komunikace mezi lékafem a pacientem.

Prehledna ilustrace jednotlivych reakci na komunikaci mezi l1ékafem a pacientem

je uvedena na obrazku €. 9.
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Obrazek ¢. 9: Clenéni hlavni kategorie Reakce na komunikaci mezi lékarem

a pacientem

Strategie Strategie
zaméiend na zaméiend na
pacienta vztah L-P
!
dobré o, . )
Kkomunikadni Pozitivni EFEKTIVNI Strategie
. dasledky KOMUNIKACE EKL/NKP zaméiena na
dovednosti . oy
L komunikace L-P zevni prekazky
Spatné Negativni
komunikaéni dasledky
doveﬁnostl NEEFEKTIVNI komlilni)kace
NKL/EKP KOMUNIKACE .
Strategie L7 Strategie
zamciena zaméiend na
na I¢kare 1ékare
I I
StraEfigler Strategie Strategie Strategie
zamgétena o o P
na vztah Lo zamgéfena na zamgfena na zamgfena na
P zevni prekazky pacienta vztah L-P
A A Strategie
vhodn¢ chovani tné chovani P zamgfena na
P spatne chovant zevni piekazky

Obrazek €. 9 popisuje model reakci na komunikaci L-P v zavislosti na charakteru této
komunikace. Efektivni komunikace L—P vede k pozitivnim disledkim komunikace. Pokud
komunikace mezi lékatem a pacientem vznikd interakci, kde se vyskytuje neefektivni
komunikace alespoii jednoho z aktért dyady L—P, tak mohou byt pouzity konkrétni strategie

nebo komunikace vede k negativnim dasledkim.

7.3 Vysledky selektivniho kédovani

Cilem selektivniho kodovani bylo vytvofit centralni kategorii, kolem které budou

integrovany ostatni kategorie vzeSlé zaxiadlniho kodovani. Centralni kategorii
paradigmatického modelu jsme nazvali Efektivni komunikace lékare s pacientem.
Schematické zndzornéni paradigmatického modelu vytvofeného podle selektivniho

koédovani je uvedeno na obrazku €. 10.
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Obrazek ¢. 10: Paradigmaticky model vytvoreny podle axidlniho kodovani

negativni dusledky
komunikace

T
prekazky
. komunikace .
strategie strategie
komunikace ! komunikace

- dobry vztah L-P .

v ! ¢ !
faktory
«— | usnadnujici
komunikaci

piedpoklady predpoklady na
M — M
na stran¢ P stran¢ L

! !

N EFEKTIVNI
KOMUNIKACE v
L-P

!
pozitivni dusledky
komunikace

Na zékladé¢ ziskanych dat, s ohledem na nejvice sycené kategorie, jsme byli schopni
odvodit vyslednou teorii, ktera predpoklada, ze efektivni komunikace lékare s pacientem
vznika za predpokladu dobrych komunikaé¢nich dovednosti lékare. Komunikace 1ékare
je usnadfiovana v podminkach dobrého vztahu mezi Iékafem a pacientem, za pfitomnosti
vhodného chovani pacienta a nepiimo pfitomnosti faktoru usnadnujicich komunikaci.
Na komunikaci 1ékate s pacientem mohou mit negativni vliv urcité prekazky komunikace.
Tyto piekazky mohou vést k negativnim dusledkiim komunikace. Pokud jsou vSak pouzity
vhodné strategie komunikace nebo pokud komunikace neni ovliviiovana zadnymi

prekazkami, tak komunikace 1ékafe vede zpravidla k pozitivnim dasledkim komunikace.

METODA VALIDIZACE DAT

Pro zvySeni validity ziskanych dat byla pouzita metoda validizace participantem,
pfi niz byl zapojen vybrany ucastnik (ID 05), ktery projevoval hlubsi znalosti a porozumeéni
zkoumanému fenoménu, do procesu oveérovani a interpretace vysledka.

Tento ucastnik vyzkumu pisemnou formou poskytl zpétnou vazbu na to, zda vysledky

vyzkumu odpovidaji jeho vlastni zkuSenosti a perspektive.
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V nasledujicim textu uvedeme celé znéni interpretace vysledka participanta ID 05:

o Lékar ID 05: ,,Myslim si, Ze je to vyCerpdvajict, vSechno je srozumitelné shrnuto.
Do negativnich faktorii ze strany lékare bych urcité zahrnul i syndrom vyhoreni.
Ddle si myslim, Ze v pripadé komunikace s nespokojenym pacientem bych
to nenazval slovy "v idedlnim pripadé mit na viechno svédka", ale néjak mirnéji -
v pFipadé potieby" nebo " v pripadé hrozicich pravnich diisledkit mit k dispozici

svedka."

V nasledujicim textu vyslednou teorii detailn€ji popiseme a zohlednime zpétnou vazbu

respondenta ID 05.

SHRNUTI VYSLEDKU SELEKTIVNIHO KODOVANI

Efektivni komunikace 1ékafe s pacientem vznikd, podle nazora zucastnénych Iékai,
na zaklad¢ pfitomnosti dobrych komunikacnich dovednosti 1ékate, mezi né€ patii predevsim
dovednost naslouchani pacientovi, dovednosti poskytovani informaci a dovednosti vedeni
rozhovoru.

Naslouchani pacientovi spoCiva v empatickém pfijimani informaci spojeném
s akceptaci pacienta a projevovanim zajmu. Podstata poskytovani informaci pacientovi
je zalozena na ptesném, pravdivém a srozumitelném informovani pacienta s ohledem na jeho
individualitu. Dovednost vedeni rozhovoru se zaklada na dovednosti navazovat
konverzaci, dovednost ziskdvat podstatné informace a dovednost rozhovor ukondit
¢i vhodn¢ usmérnit.

Predpoklady dobrych komunikacnich dovednosti Iékafe tvoii pozitivni osobnostni
vlastnosti lékare (sluSnost, pokora, trpélivost, peclivost, v§imavost), pozitivni emoce
lékare (radost, zvédavost, divéra a empatie). Dal§imi pfedpoklady dobrych komunikacnich
dovednosti Iékate jsou jeho dobré odborné znalosti, dovednosti a zkuSenosti.

Komunikace lékare je usnadiiovana v podminkach dobrého vztahu mezi 1ékafem
a pacientem. Déle komunikaci Iékafe usnadiiuyje vhodné chovani pacienta, které
je charakterizovano sluSnym chovanim spojenym s respektovanim lékarfovych doporuceni.
Predpoklady vhodné komunikace pacienta jsou pozitivni osobnostni vlastnosti pacienta
(slusnost, upfimnost a peclivost), pozitivni emoce pacienta (radost, vdéCnost a duvéra)

a dobra kognitivni uroven pacienta.
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Na lékafovu komunikaci mohou pisobit urcité faktory, které ji neprimym zpiisobem
usnadruji. Mezi tyto faktory usnadiujici komunikaci patfi — vyhovujici pracovni
podminky lékaiu (adekvatni mnozstvi Casu na pacienta, vhodné prostiedi s ohledem na
soukromi pacienta), dale pratelské pracovni vztahy lékare, dostatecné vzdélavani
v lékarské profesi. Dlouhodoby a symetricky vztah mezi 1ékafem a pacientem je davan
do souvislosti s pozitivni polaritou vztahu.

Efektivni komunikaci mohou negativiné ovliviiovat urcité prekazky, které mohou byt
na stran¢ pacienta, na strané lékafe, na strané¢ vztahu mezi lékafem a pacientem nebo
na stran¢ zevnich faktora.

Prekazky komunikace, které mohou byt na strané Iékare, jsou negativni osobnostni
vlastnosti l1ékare (ledabylost a jeSitnost), negativni emoce lékare (hnév, nediivéra), Spatné
odborné znalosti, nedostatecné odborné dovednosti, kratké zkuSenosti lékare nebo
syndrom vyhoreni.

Mezi prekazky komunikace, které mohou byt na strané pacienta, patfi negativni
osobnostni vlastnosti pacienta (netrpélivost, nedislednost, neslusnost a neotevienost),
negativni emoce (Uzkost, smutek, hnév a nediivéra) a Spatna kognitivni irovern.

Kratkodoby a asymetricky vztah mezi lékafem a pacientem muize negativné pusobit
na polaritu vztahu.

Mezi zevni faktory komunikace, které mohou neprFimo negativné ovliviiovat
komunikaci lékare s pacientem, patii nevyhovujici pracovni podminky lékarské profese
(velké mnozstvi pracovnich pozadavka, nedostatek ¢asu na pacienty, nevyhovujici pracovni
prostfedi a nevyhovujici pracovni provoz), nepratelské pracovni vztahy lékare,
nedostatecné vzdélavani v lékarském oboru, socialni média, intoxikace pacientd
navykovymi latkami a jazykova bariéra — fecové poruchy a cizi mluva pacientu.

S cilem odstranéni nevyhovujicich prekazek komunikace 1ékafe mohou byt pouzity
urcité strategie komunikace vedouci ke zvySeni efektu komunikace Iékare.

Podstatou pouzitych strategii je zvySeni komunikacnich dovednosti 1€kate, eliminace
nevhodného chovani pacienta, vytvoreni dobrého vztahu mezi 1ékarem a pacientem
a vhodnych zevnich podminek ke komunikaci.

Vhodnou strategii vedouci ke zvySeni komunikacnich dovednosti 1€kate je pravidelné
vzdélavani Iékaru v oblasti komunikace jiz pregradualné na Iékarskych fakultach a také
postgradualné v ramci celozivotniho vzdélavani lékarti. K navozeni pozitivniho emoc¢niho
naladéni ¢i k odventilovani negativnich emoci mohou vyuzit 1€kafi strategie prostfednictvim

humoru, spirituality, vhodnych volnocasovych aktivit a socidlni podpory lékare
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pozitivnimi osobnimi a profesnimi vztahy. K prevenci emoc¢niho vycCerpani lékafe je
popisovana strategie — emo¢ni odstup lékare od pacienta.

V ramci eliminace nevhodného chovani pacienta mohou byt pouzity strategie jednani
lékate s ohledem na charakter chovani pacienta. Patii mezi né strategie komunikace 1¢kate
s nespokojenym, negativistickym nebo nespolupracujicim pacientem.

V ramci strategie komunikace 1ékafe s nespokojenym pacientem je uvadén nasledujici
postup — pojmenovat problém, objasnit pric¢inu, popsat pocity, potlacit explicitni projev
negativnich emoci, v pripadé potieby umét se omluvit, vSe dikladné zaznamenat
do lékarské dokumentace a v pfipadé hrozicich pravnich dusledkd mit k dispozici svédka.

Strategie komunikace lékate s negativistickym pacientem je zalozena na atributech —
naladéni se na pacienta, aktivnim naslouchanim, emocni podpore a piipadné dat
pacientovi vhodné doporuceni vedouci k eliminaci negativnich emoci.

Strategie komunikace lékafe s nespolupracujicim pacientem spociva v dukladném
informovani pacienta o diagndze a dulezitosti spoluprace a moznych duasledcich
nespoluprace. Podstatné je nenutit pacienta ke zmeéng, ale delegovat na néj zodpovédnost
za své zdravi.

Strategie komunikace lékare zaméfend na eliminaci $patného vztahu mezi lékarem
a pacientem je uskute¢iiovana prostfednictvim navrhnuti vyuziti moznosti volby lékare
pacientem. Nebo v piipadé nevhodného vztahu lékare s nekterymi typy pacientt, ktefi
se vyskytuji v ramci konkrétniho 1ékafského oboru, je jednim z moznych feseni, vhodny
vybér ¢i zména lékarského oboru.

Strategie zaméfené na vytvoreni vhodnych zevnich podminek ke komunikaci jsou
urcita jednani lékafe vedouci k odstranéni ruSivych elementu, technické organizaci
prostiredi a vhodnému ¢asovému rozvrzeni.

Dusledek komunikace 1ékafe s pacientem zavisi na ptitomnosti zmifiovanych prekazek
komunikace, vyuziti jednotlivych strategii 1ékafe a na UcCinnosti pouzitych strategii.
V piipadé€ neptfitomnosti komunikaénich ptekazek ¢i u€innym pouzitim vhodnych strategii
lékare je dasledkem komunikace lékare zpravidla spokojenost a spoluprace pacienta,
uspésné stanoveni diagnozy a uspéSnost terapie pacienta.

Nevyuziti nebo selhani vhodnych strategii vede k negativnim dasledkim komunikace
lékare, jimiz jsou nespokojenost pacienta, nespoluprace pacienta, nespokojenost lékare,

nepresné stanoveni diagnézy, netispésnost terapie a v krajnich ptipadech pravni spory.
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8 DISKUZE

Vyzkumna ¢ast prace zaméfuje pozornost na vybrané aspekty komunikace mezi
lékafem a pacientem. Pred stanovenim zavérd vyzkumu je nutné se zamyslet nad nékterymi
stézejnimi body, které realizaci ¢i samotné vysledky vyzkumu mohly ovlivnit. Dale
se zaméfime na srovnani vysledkua se zdroji, pozornost bude vénovana také pfinosim prace

a doporucenim pro dalsi sméfovani vyzkumu.

8.1 Silné a slabé stranky vyzkumu

V teoretické Casti prace jsme se vénovali tématu komunikace mezi 1ékarem
a pacientem s ohledem na soucasné védecké poznani. Téma naSeho vybéru je velmi Siroké
a komplexni a neni mozné jej v ramci diplomové prace pokryt v celé §ifi. Z tohoto divodu
jsme vybrali jen nékteré oblasti, které jsme povazovali za dilezité s ohledem na zaméfeni
vyzkumné ¢asti. I pfes snahu zuzit thel pohledu na zvolené téma, se neustale objevovaly
dalsi a dalsi poznatky, které bylo nutné zminit. Z téchto duvodi teoreticka Cast prace
je obsahlejsi. Je vhodné uvést nékteré limity, které s sebou nesou zahrani¢ni vyzkumy
vénujici se komunikaci uvedené v teoretické Casti. Jelikoz je potieba zvazit aplikovatelnost

téchto vyzkumi do naseho kulturniho prostiedi.

VYZKUMNY SOUBOR

V empirické Casti prace, s ohledem na zaméfeni a cile vyzkumu byl dle mého nazoru
kvalitativni metodologicky pfistup vhodny, jelikozZ umoziiuje zkoumanou oblast zmapovat
v SirS§im kontextu a prozkoumat ve vzajemnych souvislostech.

Vyzkumny soubor tvofilo 9 1ékatti, z toho 6 zen a 3 muzi. Tento neumyslny nepomeér
v zastoupeni jednotlivych pohlavi ve vyzkumném souboru koresponduje s faktem, ktery
udava pomér poctu lékarek k poctu 1ékaiti v roce 2023 taktéz 3:2, jak je uvedeno na webu
Cesko v datech (2024).

Vzhledem k malému rozsahu vyzkumného souboru jsou vysledky studie cenné
a relevantni, ale nelze je generalizovat a zobecnovat na celou populaci 1ékara.

Hlavni kritérium pro vybér vyzkumného souboru, splnéni odborné a specializované
zpusobnosti, byl zvolen z divodu zajisténi alesponi pétileté respondentovy zkuSenosti

v oblasti komunikace s pacientem.
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Jistym limitem vyzkumu by se mohl zdat pocet 1ékaiti zafazenych do vyzkumu.
Ackoliv ptivodni planovany pocet participanti byl vyssi, dva lékafi se z Casovych davodu
omluvili. Pfi analyze dat se postupné zacaly objevovat urCité spolecné znaky a opakujici
se vzorce v tématu, zdavodu predpokladané saturace dat, se dal$i navySovani poctu
probandl nerealizovalo.

Vysledky vyzkumu mohly byt ovlivnény i nevyvazenym zastoupenim lékaiu
chirurgického a interniho oboru ve vyzkumném souboru v neprospéch chirurgického oboru.

Finalni vyzkumny vzorek byl slozen z 1ékait v ramci jednoho okresu Jihomoravského

kraje, nelze tedy vyloucit 1 zkresleni v ramci kulturniho prostredi.

POUZITE METODY

Jsem si védoma urCitych omezeni souvisejicich s metodou vybéru ucastniki
do vyzkumu. Zpusob vybéru acastniki byl nenahodny. Lékafi se vyzkumu zacastnili na
zakladé mého osloveni. Jelikoz mou profesi je lékafské povolani, méla jsem vybér
respondentt usnadnén z divodu dostupnosti populace, ze které byli respondenti vybirani.
Z tohoto aspektu byla moje role v pozici vyzkumnika jednodussi, nebot zicastnéni 1ékafi
meé vnimali jako svého kolegu. Dle mého nazoru 1 tento fakt pfispél k vét§i otevienosti
a ochoté odpovidat na dotazy.

Urcitym limitem vyzkumu muize byt i fakt, ze se vSemi zicCastnénymi lékafi jsem
se nékdy v minulosti profesné setkala, a tudiz jsem méla jiz vytvofenou predstavu jejich
komunikace s pacientem, ktera podle mého nazoru byla adekvatni. Z tohoto divodu jsem
oslovila jesté dalsi dva respondenty, ktefi vSak z ¢asovych divoda rozhovor nerealizovali.

Metodou sbéru dat byly polostrukturované rozhovory, pfi nichz zac¢astnéni 1ékari
poskytli mnoho zajimavych vypovédi, které bych jinym zpisobem obtizné ziskavala.
Zvolend metoda sbéru dat mi umoznila hloubéji proniknout do tématu komunikace
a nasledné se doptavat na dalsi zajimavosti, které se vynotfovaly v pribéhu rozhovoru.

Za konkrétni problém je mozné povazovat nekonstantni podminky rozhovoru pro
vSechny respondenty. Jelikoz rozhovor s péti lékafi probihal pfimo v jejich ordinacich
v neruseném prostiedi, s ostatnimi ¢tyfmi respondenty byl rozhovor uskute¢nén v prostredi
kavarny. Tento fakt nekonstantnosti podminek mohl mit vliv na charakter vypovéedi
zacastnénych jedinct.

Metoda zakotvené teorie byla, podle mého nazoru, vhodné zvolena metoda analyzy
dat. Pomoci kodovani dat jsem byla schopna zvelkého mnozstvi udaji vybrat

ty nejdulezitéj$i a popsat jejich vzajemné vztahy. Pii analyze dat v ramci prvnich Ctyf
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rozhovort jsem si uvédomila, na jaka témata by bylo dobré se vice zaméfit, coz jsem
v dalsich rozhovorech realizovala. Pozitivem metody zakotvené teorie je tvorba a zobrazeni
struktury celistvé teorie. Souhlasim s Rihagkem et al. (2013), Ze kvalitativni analyza
a nasledné sestaveni vysledkové zpravy jsou velmi Casove narocné aktivity. Proto si myslim,
ze konkrétné zaujeti vyzkumnika pro problematiku vyzkumu je podminkou uspé&Sného
dokonceni vyzkumného planu.

Pro zvyseni validity vysledka by bylo dobré provést triangulaci, ktera umoziuje vidét
vyzkumny problém z jiného pohledu. Jak uvadi Dostal a Dominik (2022) existuje nékolik
metod triangulace. Metodu triangulace vyzkumnikd, tzn. ptizvat dalsiho vyzkumnika, jsem
nemohla pouzit vzhledem k tomu, Ze se jedna o diplomovou prace. Velmi ptinosné by bylo
uskute¢nit metodologickou triangulaci, pfi niz bychom ziskali data vicero technikami, napt.
pozorovani interakce lékare s pacientem. Tato forma by byla z technickych a etickych
divodu tézko proveditelna. Pripadalo v uvahu provést datovou triangulaci, kdy bychom
vyzkumny soubor doplnili jesté nékolika participanty ze skupiny pacientd.

Avsak po dikladném zvazeni jsem zvolila metodu validizace participantem, pii niz
jsem zapojila vybraného ucastnika vyzkumu do procesu ovéfovani a interpretace vysledkd.
Vybrany ucastnik vyzkumu ID 05, ktery projevoval hlubsi znalosti a porozuméni
zkoumanému fenoménu, se pisemnou formou vyjadfil k vysledkam studie a poskytl cennou
zpétnou vazbu na to, zda vysledky vyzkumu odpovidaji jeho vlastni zkuSenosti

a perspektive, coz prispélo k vétsi vérohodnosti a relevantnosti vyzkumnych zjisténi.

8.2 Interpretace a srovnani vysledki s literarnimi
zdroji

V nasledujicim textu jsou shrnuty vysledky vyzkumu v kontextu teoretickych
poznatkd.

Dle vysledku studie je komunikace mezi lékafem a pacientem mezilidskou interakci
zalozenou na vzajemném vztahu, ktery ovliviiuje podobu komunikacniho projevu. Podle
zacastnénych lékar, prave vztah mezi 1ékafem a pacientem hraje zasadni roli v komunikaci.
Zjisténé vysledky prace se shoduji se dosavadnimi zjisténimi Pospichal & Sporcrova (2020)
a Birkhduer et al. (2017), které uvad¢ji, ze vztah zalozeny na vzajemné duveére vede k vetsi
otevienosti a spokojenosti obou zacastnénych. Zakladem tohoto vztahu je pocit bezpeci pro

pacienta, jak uvadi Prasko (2010) ve shodé€ s jednim zucastnénym participantem.
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Empiricky je potvrzeno, ze pacienti, ktefi maji dlouhodoby vztah se svym praktickym
lékatem, vice 1ékari daveéruji nez ti, ktefi maji s praktickym lékafem vztah kratsi dobu (Kao
et al., 1998). Toto zjisténi je v souladu s vysledky z nasi studie.

Raudenska a Javirkova (2011) rozlisuji tii modely vztahu mezi 1ékafem a pacientem
— paternalisticky model, na pacienta orientovany model (informovana volba) a kooperativni
model, coz popisem odpovida tfem modelim této vyzkumné studie. Paternalisticky model
odpovida modelu s prevahou lékare, ktery je charakteristicky neosobnim autoritativnim
pristupem lékare. Lékar se vétSinou zajima jen o nemoc, méné o pacienta jako ¢lovéka, coz
koresponduje s tvrzenim Janackové a Weissa (2008). Jeden =z respondentl sdéluje,
ze dominantni postaveni lékafe je zpusobeno predevSim vzdélanostni pievahou lékare,
na coz poukazuje i Spacek (2021).

Na pacienta orientovany model se popisem shoduje s modelem vztah s pfevahou
pacienta, ktery je pripodobiiovan k samoobsluze, kdy pacient vyhledava Iékare jen jako
sluzbu. Tteti model vztahu kooperativni model je ve shod€ s naSim spolupracujicim
modelem vztahu, pfi némz Iékar adekvatné informuje pacienta, zajima se jeho prozivani
a aktivné ho zapojuje do rozhodovani v ramci diagnosticko-léCebného procesu, coz
odpovida sdéleni Janackové a Pavlata (2007). Vsichni zucastnéni respondenti preferovali
partnersky pristup a odmitave se stavéli ke zbylym dvéma.

Vysledky nasi studie dosly v zavéru ke shodé€ s autory Ptacka a Bartunka (2011),
Berana (2010), Bednatika a Andrasiové (2020), ze efektivni komunikace Iékare je zavisla
na komunika¢nich dovednostech lékafe. Respondenti uvadéji, ze prfedpokladem dobrych
komunikacnich dovednosti je mimo jiné empatie, kterd prostfednictvim vciténi
se do duSevniho stavu pacienta vede k lepsimu porozumeéni pacientovi, coz je ve shodé s
tvrzenim Vymeétala (2003).

Jedna zucCastnéna lékarka poukazuje na dilezitost empatie, ale zaroven uvadi, Ze soucit
je nevhodnym aspektem v komunikaci lékafe, nebot muze vést k emocnimu vycerpani
lékate a nasledné k syndromu vyhoteni. Podobné€ uvadi i Bloom (2016), ktery preferuje
objektivni posuzovani bez osobniho zaujeti a zachovani emocionalniho odstupu od pacienta.
Toto je v rozporu s tvrzenim Jonsena (2000), ktery piSe, ze soucit by mél byt zdkladem pro
medicinskou etiku, aby mohla byt medicina vnimana jako péce zamérena na pacienta.

Z vysledka nasi studie je evidentni, ze mezi zakladni komunikac¢ni dovednosti patii,
ve shod¢ s PraSkem (2010) a Beranem (2010), aktivni naslouchani pacientovi, pifi némz
je dulezité pozomné poslouchat pacienta se zajmem a akceptaci. Dvé respondentky

upozoriuji na rizika plynouci z pferuseni spontanniho projevu pacienta, ktera mohou vést
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k tomu, ze pacient nesd€li podstatné informace, protoze vétSinou nema dalsi prilezitost
se k dulezitym tématim vratit. Na tento fakt upozoriuje i Ptacek a Bartiné€k (2011), ktefi
poukazuji na to, ze pokud lékar pfebere iniciativu rozhovoru a za¢ne brzo klast otazky,
pacient tim pfijima pasivni pozici. Zucastnéni lékafi spatiuji dilezitost aktivniho
naslouchani jako soucast shromazd’'ovani informaci, ale také jako prostfedek psychické
podpory pacienta. Tato informace se shoduje s vysledky zahrani¢ni studie Jagosh et al.
(2011).

Na dulezitost spravné vedeného rozhovoru upozoriuje vétSina dotazovanych 1ékara.
V tomto smyslu mluvi o dovednosti navazovat konverzaci, ziskavat podstatné informace
a dovednosti rozhovor usmérnit a v pravy Cas ukoncit. Podobné uvadi 1 Klener (2009),
ze zvladnuti uméni anamnézy déli 1ékare na dobré a Spatné.

Podle zGcastnénych participanti dal§i vyznamnou komunikacni dovednosti 1ékate
je dovednost poskytovani informaci pacientovi, jehoz podstatou je presné, pravdivé
a srozumitelné informovani pacienta s ohledem na jeho individualitu. Tato zjisténi jsou
v souladu se zasadami poskytovani informaci pacientovi dle Patidar (2012).

Specifickou situaci pfi poskytovani informaci pacientovi je mnohymi zucastnénymi
l1ékari popisovano sdélovani nepiiznivé zpravy. Témér vSichni dotazovani lékati popisovali
ve shod¢ se studii Fallowfield & Jenkins (2004), ze sdé€lovani zavaznych zprav pacientovi
je pro n¢ stresujici zazitek, ktery ma negativni vliv na jejich prozivani. Tomuto tvrzeni
odporuje vyrok jedné zucastnéné lékarky, kterd neproziva sdélovani nepfiznivé zpravy
negativng€, nebot to povazuje za dilezitou ¢innost, a snazi se k pacientovi pfistupovat bez
vétsiho citového zaangazovani. Tento mechanismus obrany lékare, utlumeni vici svym
i pacientovym emocim, popisuje 1 Opatrna (2022).

V ramci rozhovora popisovali néktefi ze zaCastnénych 1ékait urcita pravidla, kterych
se drzi pii sdélovani nepfiznivych zprav. V této souvislosti popisovali zucastnéni
respondenti, ze nepiiznivé informace podavaji zasadné€ osobné, pravdive, citlivé, strucné,
s ohledem na dostate¢ny Cas, soukromi a individualitu pacienta. Tato popisovana pravidla
odpovidaji zjisténim Vorlicka et al. (2001), Buckmana (1984), Mechurové (2021) a Kabelky
(2020), ktefi popisuji i jednotlivé chronologické body pifi sdélovani nepfiznivé zpravy.
Podobné kroky se daly vystopovat i ve vypovédich zucastnénych l1ékaiti. Jednim z prvnich
kroku, ktery udavali zG¢astnéni 1€kafi, byla orientace v pohledu pacienta a odhad toho, kolik
informaci unese. Dal$im krokem je sd€leni konkrétni neptiznivé zpravy a nasledné je vhodné
dat prostor pro pacientovu emocni reakci. A az po zpracovani emoci nastupuje dalsi faze

planovani nasledujiciho postupu. Na potiebu ¢asu na vzpamatovani poukazuje i Kiivohlavy
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a Kaczmarczyk (1995). Nékteti zacastnéni 1ékafi povazovali za podstatné nebrat pacientim
nad¢ji, i v pfipadé, ze se jedna o nevylécitelné onemocnéni. To je ve shod¢ s Kabelkou
(2020).

Bednaftik a Andrasiova (2020) popisuji situaci, kdy ma pacient n¢jaké potreby, které
jsou zavislé na lékafi a lékar si jich nev§ima nebo s nimi nesouhlasi, je podstatou vzniku
konfliktu. Také zG¢astnéni lékafi popisuji v této souvislosti agresivni chovani pacientt, které
je zpusobeno nenaplnénim jejich konkrétnich ocekavani a nevyhovéni jejich specifickym
nerealnym pozadavkim. Vycet konkrétnich strategii jednotlivych lékaiti odpovida teorii
feSeni konflikti podle Bednatika a Andrasiové (2020), kteti uvadéji, ze dalezitym krokem
konstruktivniho feSeni konfliktu je pojmenovat problém, projevit porozumeéni, popsat pocity,
ale nevyjadfovat negativni pocity navenek.

Honzak (1999) poukazuje na to, ze nemocni¢ni prostiedi je pomérné stresujici
prostfedi, ve kterém je Casto nedostatek mista na klidny rozhovor, coz mé za nasledek
nedostatek soukromi. Tento fakt mize byt velkou prekazkou k vytvoreni divéry mezi
lékatfem a pacientem a nasledné limitem k ziskavani potfebnych informaci, na coz poukazuji
1 vysledky nasi studie.

Vysledky této studie se zabyvaji jednotlivymi strategiemi, jejichz cilem je vytvoreni
vhodnych zevnich podminek pro komunikaci. Respondenti povazuji za vyhodné mit
adekvatni mnozstvi ¢asu na pacienta, vhodné prostredi s ohledem na soukromi pacienta.
Tento fakt odpovida tvrzeni Mechurové (2021) a Honzéka (1999).

podle Akthar et al. (2023) existuje pozitivni korelace mezi komunikaci lékare
a spokojenosti pacienta, ktera je postavena na duvére v 1ékare. Na tuto skutecnost poukazuje
1 vysledek naSeho vyzkumu.

Duveéra pacienta v 1ékafe, je dle nasi studie, ve shod€ se studii Stavropoulou (2011),
ktery uvadi, ze daveéra je predpokladem dobré spoluprace a dodrzovani terapeutického
postupu pacientem a nasledné uspésnosti terapie (Drossman & Ruddy, 2020).

Pro dodrzovani 1écby pacientem ma, podle Ptacka a Barttnka (2011), zasadni roli také
adekvatni podavani informaci a zdivodrniovani 1écby, na coz poukazuji také tfi zacastnéné
1ékarky.

Ve shodé s poznatky Kousalikové (2007) a Chrobaka (2003) souhlasi zc¢astnéni
respondenti s tim, ze efektivni komunikace Iékafe vyrazné podporuje narust diagnostické
presnosti, nebot’ zasadni roli zde hraje dobfe vedeny anamnesticky rozhovor.

Negativnimi dasledky komunikace z divodu nespokojenosti pacientii jsou uvadény

v krajnim pfipadé€ i pravni spory, na coz poukazuji i pravnické odhady Lussier & Richard
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(2005), které uvadéji, ze 70 % az 80 % lékarskych pravnich spord se tyka nespokojenosti,
ktera prameni z nedostatecné a Spatné komunikace 1ékare

Z uvedenych zdroju i zvysledki nasi studie vyplyva stézejni vyznam efektivni
komunikace lékafe sohledem na pozitivni disledky komunikace. Zucastnéni Iékari
popisovali nedostate¢né podminky v ramci vzdélavani v prubéhu jejich studia na medicing.
Vzhledem k tomu, ze primérna délka praxe respondenti je 23 let, vyuka komunikace
dnesnich studentt mediciny muZze byt na lepsi trovni. S potéSenim v§ak mohu konstatovat,
ze v poslednich letech je k dispozici stale vice kurzii na téma efektivni komunikace v ramci
celozivotniho vzdélavani lékaii. Bohuzel vSak z vlastni zkuSenosti mohu také potvrdit,
ze téchto kurzl se z drtivé vétsSiny zucastni pouze lékati starsi vékové kategorie ¢i pfimo
lékati dichodového véku. Proto je otazkou, zda jsou zajemci téchto kurzi prave ti l1ékari,

kteti edukaci v oblasti komunikace s pacientem potiebuji?

8.3 Prinos studie a dalSi vyhled

Myslim si, ze realizaci vyzkumné studie byly naplnény cile vyzkumu a tim byl
umoznén komplexni pohled na komunikaci mezi lékafem a pacientem. Vyzkum ukazal
mozné piekazky komunikace s pacienty, ale popsal 1 jednotlivé komunikacni dovednosti
a nekteré faktory a strategie, které komunikaci mohou usnadnovat.

Pro mé osobné byla diplomova prace velkym pfinosem predevsim proto, ze jsem méla
moznost odkryt néktera zakouti komunikace mezi I1ékafem a pacientem, ktera mi byla dfive
neznama. V prabéhu zpracovavani této prace jsem si uveédomila, ze komunikovat
s pacientem neznamena jen mluvit, ale dilezité je jakym zptusobem a kdy a kde informaci
sdélit, mluvit srozumitelné a jasné, brat v potaz pacientovy pocity a zkontrolovat, zda
informaci pochopil spravné.

Na zaklade shrnuti vyzkumnych zjisténi této prace 1ze sestavit konkrétni doporuceni
pro efektivni komunikaci 1ékate, které mozno vyuzit v praxi.

Predkladana vyzkumna prace je urcitou sondou do problematiky komunikace mezi
lékarem a pacientem a poukazuje na urcita zajimava témata, ktera by mohla byt predmétem
budoucich vyzkumii. Podle mého nazoru by bylo zajimavé a vhodné se zaméfit na strategie
l1ékai, které pouzivaji k motivaci pacienti ke spolupraci. Pripadné se blize zaméfit
na strategie, které pouzivaji lékafi s jednotlivymi typy problémovych pacientd. V ramci

dalsiho vyzkumu by bylo dobré zmapovat komunikaci mezi lékafem a pacientem
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z pacientova uhlu pohledu, aby bylo mozno utvofit uceleny obraz a porovnat jejich vzajemna

océekavani.
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9 ZAVER

Cilem empirické Casti bylo popsat aspekty, které jsou podle zkoumanych lékara

klicové v komunikaci mezi lékafem a pacientem. Za timto ucelem byly formulovany tfi

vyzkumné otazky. V nasledujicim textu uvedeme jejich zaveéry.

Vzhledem k cilim vyzkumné Casti byly stanoveny tfi vyzkumné otazky:

o Zavér vyzkumné otazky ¢. 1: Jak si 1ékari predstavuji spravnou komunikaci

s pacientem?

Zucastnéni lékafi si spravnou komunikaci lékafe s pacientem predstavuji jako

mezilidskou interakci 1ékafe a pacienta, ktera se uskuteciuje za nasledujicich predpokladi:

dobré komunikaéni dovednosti lékare (dovednost empatického naslouchani,
dovednost spravného poskytovani informaci, dovednost spravného vedeni
rozhovoru);

vhodné chovani pacienta (slusné chovani spojené s respektovanim lékarovych
doporucent);

dobry vztah mezi lékafem a pacientem (pozitivni vzajemny vztah, ktery je zalozen
na vzajemné duvére a respektu) a

vyhovujici okolni podminky komunikace (adekvatni mnozstvi ¢asu na rozhovor

a vhodné prostiedi s ohledem na soukromi 1¢karte).

o Zavér vyzkumné otazKky €. 2: Jakou roli, pro 1ékare, hraje v komunikaci vztah

mezi lékafem a pacientem?

Pro zucastnéné Iékafe hraje vztah mezi lékafem a pacientem zasadni roli v jejich

komunikaci. Dotazovani lékafi uvadéji jednotlivé charakteristiky a dasledky dobrého

vztahu:

predpokladem dobré komunikace je pozitivni symetricky vztah, pfi némz jsou
do diagnosticko-terapeutického procesu zapojeni oba aktéti vztahu,

zakladnimi atributy dobrého vztahu mezi lékarem a pacientem jsou vzajemny
respekt, sympatie a daveéra,;

st€zejni postaveni ve vztahu mezi Iékafem a pacientem ma vzajemna divéra,
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e dlvéra lékare pacientovi vede k vétsi vérohodnosti prijatych informaci od pacienta;

e davéra pacienta lékafi vede nejen k vétsi otevienosti a sdéleni kompletnich
informaci 1€ékafi, ale také k lepsimu respektovani 1ékarovych doporuceni a

o disledkem vzajemné davéry muize byt oboustranna spokojenost, presnéjsi

stanoveni diagnozy, lepsi spoluprace a potazmo lepsi efekt terapie.

o Zavér vyzkumné otazky €. 3: Jaké prekazky vnimaji lékari v komunikaci
s pacientem?
Zucastnéni 1ékafi uvadeji nasledujici hlavni prekazky, které maji negativni vliv
na komunikaci:
e ledabylost, jesitnost, hnév, nedivéra, Spatné odborné znalosti, nedostatecné
odborné dovednosti, kratké zkuSenosti nebo syndrom vyhoteni 1ékare;
e netrpélivost, nedislednost, neslusnost, uzkost, smutek, hnév, nedivéra a Spatna
kognitivni uroven pacienta;
e asymetricky vztah mezi Iékafem a pacientem s dominanci jednoho z aktéra vztahu;
o velké mnozstvi pracovnich pozadavku Iékare, nedostatek Casu na pacienty,

nevyhovujici prostiedi, nepratelské klima zdravotniho zafizeni a dalsi.

Cilem této prace bylo mimo jiného zjistit jaké strategie pouzivaji zacastnéni lékari
s komunika¢né ndro¢nym pacientem, tedy s nespokojenym, negativistickym nebo
nespolupracujicim pacientem. Zucastnéni l1ékati uvadeli nasledujici postup:

e Pii komunikaci s nespokojenym pacientem by lékaif mél pojmenovat problém,
objasnit ptiinu, popsat pocity, potlacit explicitni projev negativnich emoci, umét
se omluvit, vSe zaznamenat do lékarské dokumentace.

e Pii komunikaci s negativistickym pacientem by Iékat mél umét pfedevsim aktivné
naslouchat, emocné pacienta podpofit a pfipadné¢ dat pacientovi vhodné
doporuceni vedouci k eliminaci jeho negativnich emoci.

e Pfi komunikaci s nespolupracujicim pacientem by mél 1ékar dikkladn€ informovat

pacienta a delegovat na n¢j zodpoveédnost za své zdravi.

Ziskané vysledky jsou cenné, avSak vzhledem k malému rozsahu vyzkumného
souboru je nelze generalizovat na celou populaci 1ékara.
Vys$sim cilem bylo na zakladé vyzkumnych zjisténi formulovat doporuceni pro

efektivni komunikaci lékare s pacientem, kterou uvadime v nasledujicim textu.

121



DESATERO RAD PRO EFEKTIVNI KOMUNIKACI LEKARE S PACIENTEM

vyplyvajici z realizovaného vyzkumu:

1.

10.

Ke kazdému pacientovi priistupujte jako krovnocennému partnerovi
s individualnim ohledem na jeho psychosocialni kontext.

Pozorn¢ a empaticky naslouchejte pacienta a vyhnéte se zbytecnému preruSovani
hovoru.

Vnimejte a vhodné reagujte na emocni projevy pacienta. Jeho negativni emoce
neberte osobné.

Informace sdé€lujte pacientovi osobné, pokud mozno pravdivé, srozumitelné,
struéné. A pobizejte ho k dotaztim.

Nikdy pacientovi neberte nad¢ji, ale také mu neslibujte nemozné.

Aktivné zapojte pacienta do diagnosticko-lécebného procesu.

Vénujte rozhovorim s pacientem adekvatni Cas a misto sohledem na jeho
soukromi.

V zavéru rozhovoru shriite kliova fakta a spolecné sestaveny nasledujici plan.
Pecujte o svou psychohygienu.

Pravidelné se vzdélavejte nejen v odbornych znalostech, ale i komunika¢nich

dovednostech.
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10 SOUHRN

Tématem predkladané magisterské diplomové prace byla komunikace mezi Iékafem
a pacientem v kontextu faktoru, které ji ovliviiuji.

Cilem teoretické ¢asti prace bylo pfinést zakladni poznatky o komunikaci mezi
lékarem a pacientem. Pro tyto tcely byla prace rozdélena do tfech kapitol.

Lidska komunikace je velmi slozity a mnohovrstevny proces, ktery je zavisly
na individualni psychice, inteligenci, vzdélani i na socialnich zkuSenostech (Linhartova,
2007). Komunikace mezi lékatem a pacientem probih4d ve dvou rovinach — kognitivni
aemoCni. Do kognitivni roviny patfi verbéalni obsah sdéleni. Emoc¢ni rovina dodava
konkrétnim faktim vyznam prostiednictvim neverbalnich projeva (Beran, 2010).

V I€karské praxi je tieba respektovat zakladni pravidla bioetiky. Zakladem etického
rozhodovani v lékarstvi jsou etické kodexy, normy a pravidla, které pifimo reguluji
a taxativné fteSi etické otazky (Haskovcova, 2015). Podle Zakona ¢. 372/2011 Sb.
je zdravotnicky pracovnik povinen zachovavat mlcenlivost o vSech skute¢nostech, o kterych
se dozvédel v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb. AvSak existuji ur€ité vyjimky
z povinné mlcenlivosti zdravotnikii. Podle Prudila (2017) ma pacient pravo na uctu,
ohleduplnost, distojné zachazeni a respektovani soukromi.

V Iékaiské praxi se setkavame srozhovorem diagnostickym, informacnim
a terapeutickym (Prasko, 2010). Podle Vymeétala (2003) je hlavnim ucelem komunikace
lékare s pacientem: ziskani informaci, poskytnuti informaci a navozeni psychického stavu
nebo chovani pacienta.

Do komunikace mezi lékafem a pacientem vstupuje cela fada faktorti a proménnych.
Tyto faktory mohou byt na strané 1ékafe, pacienta a okoli. Podle Ptacka a Bartunka (2011)
podstatnou roli v komunikaci mezi lékafem a pacientem hraji, jak na strané 1ékare, tak
i pacienta: zavaznost nemoci, dosavadni zkuSenosti, osobnostni zvlastnosti, hodnotovy
systém, emocCni nastaveni, sociokulturni zdzemi a ocekavani.

Dulezitym predpokladem dobré komunikace je vztah mezi 1ékafem a pacientem, ktery
je zalozen na vzajemné duavere (Hall et al., 2002; Petrocchi et al., 2019; Birkhauer et al.,
2017). Na zaklad€ vzajemné vazby mezi Iékafem a pacientem muze vzniknout terapeuticky
vztah, ktery je vyznamnym Cinitelem lécebného procesu bez ohledu na druh pouzité 1écby

(Pragko, 2010). Podle Pospichala a Sporcové (2020) tento terapeuticky vztah spo&iva
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v piijeti pacienta, lékafoveé schopnosti naslouchani a porozuméni, vyjadiovani vielosti,
upfimnosti a otevienosti.

Specifickym tématem v kontextu 1ékafské komunikace je sdélovani nepiiznivych
zprav pacientovi. Podle Pospichala a Sporcové (2020) je sdélovani nepiiznivych zprav
nevyhnutelnou soucasti nékterych obort lékaiské profese. Prizkumy Fallowfield et al.
(1995) ukazuji, ze vétsina lidi si pfeje byt informovana jak o diagnoze, tak o moznostech
1éCby a progndze. Vorlicek et al. (2001) poukazuji na to, ze citlivé a pravdivé podana
informace o diagnoze a prognoze vede k lepSimu vyrovnani se s nemoci ze strany pacienta,
k posileni autonomie a duvéry v l1ékare, ale také povzbuzeni realistickych oCekavani. Podle
Byocka (1996) oteviena komunikace vytvaii predpoklad k tomu, aby mohla byt vazna
nemoc prozivana jako pfilezitost k osobnimu zrani.

Podle Ptacek, Bartirika (2011) a Drossman et al. (2021) efektivni komunikace
v mediciné pozitivné ovliviiuje jak spolupraci a spokojenost pacienta, tak i1 presnost
stanoveni diagndzy a uspesnost 1éCby. Z ¢ehoz vyplyva jednoznacny vyznam komunikace
mezi lékafem a pacientem, ktery nese aspekty nejen medicinské a psychologické, ale
i ekonomické.

Cilem empirické c¢asti prace bylo popsat nékteré aspekty, které jsou podle
zkoumanych Iékart klicové v komunikaci mezi l1ékafem a pacientem. Stanovené vyzkumné
otazky se zaméfuji na to, jak si dotazovani 1ékafi predstavuji spravnou komunikaci
s pacientem, jakou roli hraje v tomto kontextu vztah mezi Iékafem a pacientem a jaké
vnimaji pfekazky v komunikaci s pacientem.

Z povahy cili vyzkumu byl zvolen kvalitativni metodologicky pfistup. Jednalo
se konkrétné o piipadové studie jednotlivych Iékaii. Vybér respondent prob€hl metodou
zamérného vybéru. Osloveno bylo 11 1ékaiti a vyzkumu se zac¢astnilo 9 z nich. K ziskavani
dat byla zvolena metoda polostrukturovaného rozhovoru.

Data byla zpracovana metodou zakotvené teorie prostfednictvim programu Atlas.ti9.
Data byla podrobena otevienému, axialnimu a selektivnimu kdédovani. V ramci otevieného
kédovani byly vymezeny kliCové kategorie — Lékar, Pacient, Vztah mezi 1ékafem
a pacientem, Lékarska profese, Dalsi faktory komunikace, Strategie komunikace a Dusledky
komunikace mezi lékafem a pacientem — jejich vlastnosti a dimenze.

Kategorie a jejich subkategorie byly uvedeny do vzajemnych vztaht podle
paradigmatu zakotvené teorie (Strauss & Corbinova, 1999): pfi¢inné podminky (Lékar;
Pacient) — jev (Komunikace mezi lékafem a pacientem) — kontext (Vztah mezi 1ékafem

a pacientem) — intervenujici podminky (Lékarska profese, Dalsi faktory komunikace) —
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strategie zvladani (Strategie komunikace mezi Iékafem a pacientem) — nasledky (Nasledky
komunikace).

Selektivni kddovani odkrylo centralni kategorii, kterou jsme nazvali — Efektivni
komunikace Iékafe s pacientem, na niz se stavi vysledna teorie. Tato teorie predpoklada,
ze efektivni komunikace Iékafe s pacientem vznika za predpokladu dobrych komunikacnich
dovednosti lékafe, kam patii dovednost naslouchani, poskytovani informaci a vedeni
rozhovoru.

Komunikace Iékare je usnadiovana v podminkach dobrého vztahu mezi 1ékarem
a pacientem zalozeném na vzajemné duvéfe, za pfitomnosti slusného chovani pacienta
respektujiciho doporuceni lékafe anebo muze byt nepfimo usnadfiovana pusobenim
konkrétnich faktord, napt. vyhovujici zevni podminky jako adekvatni mnozstvi Casu
a vhodné prostiedi s ohledem na soukromi pacienta a dalsi.

Na komunikaci lékafe s pacientem mohou mit negativni vliv urcité prekazky
komunikace. Ze strany lékafe nebo pacienta mohou negativné ovliviiovat komunikaci jejich
negativni osobnostni vlastnosti ¢i emoce. Dal§im nepfiznivym faktorem muze byt
asymetricky vztah s prevahou lékafe nebo pacienta. A v neposledni fadé mohou mit
negativni vliv okolni faktory. Tyto pfekazky mohou vést k negativnim duasledkim
komunikace. Pokud jsou vSak pouzity vhodné strategie komunikace nebo pokud
komunikace neni ovliviiovana zadnymi prekazkami, tak komunikace lékafe vede zpravidla
k pozitivnim dasledkim komunikace jako je spokojenost a spoluprace pacienta, piesné
stanoveni diagndzy a uspesnost terapie.

Vyzkumna zjisténi mohou sméfovat k praktickému vyuziti, nebot’ na zakladé shrnuti
vysledku studie doslo ke stanoveni doporuceni pro efektivni komunikaci 1ékare s pacientem.

Cil budoucich vyzkum by bylo vhodné zaméfit na téma motivace pacientl
ke spolupraci v diagnosticko-terapeutickém procesu. Pfipadné se blize zaméfit na strategie,
které pouzivaji 1ékafi pii komunikaci s jednotlivymi typy problémovych pacienti. V ramci
dalsiho vyzkumu by bylo dobré zmapovat komunikaci mezi lékafem a pacientem

z pacientova uhlu pohledu.
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Priloha ¢. 1: Abstrakt magisterské diplomové prace

ABSTRAKT MAGISTERSKE DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Vybrané aspekty komunikace mezi 1ékafem a pacientem
Autorka prace: MUDr. Be. Jaroslava Jurenova

Vedouci prace: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, Ph.D.

Pocet stran a znaku: 140; 253 355

Pocet priloh: 6

Pocet titulii pouzité literatury: 151

Abstrakt:

Cilem této prace je prostiednictvim polostrukturovanych rozhovori zjistit nazory, postoje a
zkuSenosti zucastnénych lékaii ve vztahu ke komunikaci s pacientem. V teoretické Casti
prace je vymezen zakladni rdmec a eticko-pravni problematika komunikace s pacientem.
Popsany jsou nékteré faktory majici vliv na komunikaci mezi Iékafem a pacientem. Prostor
je vénovan i vybranym tématim, napt. sdélovani nepfiznivé zpravy. Vyzkum ma kvalitativni
charakter, jedna se o pripadové studie 9 1ékart, ktefi byli do studie vybrani zamérnym
vybérem. Vyzkumné otazky zjistuji respondentiv pohled na komunikaci a vztah
s pacientem a jejich prekazky. Data jsou zpracovana metodou zakotvené teorie. Ze studie
vyplyva, ze zacCastnéni 1ékafi povazuji spravnou komunikaci s pacientem za stézejni bod
v prubéhu diagnosticko-terapeutického procesu. Efektivni komunikaci popisuji jako
vhodnou aplikaci komunikacnich dovednosti 1ékafe, kterd je usnadiiovana sluSnym
chovanim pacienta vhodné se zapojujiciho do diagnosticko-terapeutického procesu. Podle
respondenti mohou na komunikaci negativné pusobit nékteré faktory, napf. negativni emoce
a osobnostni vlastnosti 1ékare ¢i pacienta, nevyhovujici prostredi a nedostatek ¢asu. V ramci
eliminace nevhodného chovani pacienta pouzivaji zicastnéni lékari strategie jednani s

nespokojenym, negativistickym nebo nespolupracujicim pacientem.

Klic¢ova slova: efektivni komunikace, vztah 1ékar—pacient, komunika¢ni dovednosti



Priloha 2: Abstract of the Master’s thesis

ABSTRACT OF THE MASTER’S THESIS

Thesis title: Selected aspects of doctor-patient communication
Thesis author: MUDr. Bc. Jaroslava Jurenova

Thesis supervisor: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, Ph.D.
Number of pages and characters: 140; 253 355

Number of appendices: 6

Number of titles of literature cited: 151

Abstract:

The aim of this thesis is to learn about the opinions, attitudes and overall experience of the
participating doctors in relation to communication with the patient through semi-structured
interviews. The theoretical part of the thesis defines both the basic framework and ethical
and legal aspects of communication with the patient, and also describes some factors and
variables affecting doctor-patient communication. It also deals with some selected topics,
for example, the communication of negative news. The research is of a qualitative nature
encompassing case studies of 9 doctors who were deliberately selected. The research
questions examine the participating doctors’ perspectives on communication with the
patients and their obstacles. The data is processed using the grounded theory method. The
research study revealed that the participating doctors consider proper doctor-patient
communication to be a crucial point during the diagnostic and therapeutic process. They
describe effective communication as the appropriate application of their communication
skills facilitated by the appropriate behavior of the patient engaging in the diagnostic and
therapeutic process. According to the respondents, communication can be negatively
affected by some factors, such as negative emotions and personality traits of the doctor or
the patient, an unsuitable environment, and a lack of time. In order to eliminate inappropriate
patient behaviour, participating doctors use strategies to deal with a dissatisfied, negative or

uncooperative patient.

Keywords: effective communication, doctor-patient relationship, communication skills



Priloha ¢. 3: Hippokratova prisaha

Prisaham pri lékari Apollonu, pri Hygiei a Panacei, voldm za svédky viechny bohy a bohyné,

Ze ze vSech sil a s plnym svédomim budu plniti tento slib:
Budu si vaziti svého mistra v tomto uméni jako svych viastnich rodicii, budu se s nim

déliti o sviij prijem, budu mu davati to, ceho bude miti nedostatek; budu pokladati jeho déti a

své bratry pokrevné a ze své strany vyucim je v tomto uméni bez odmény a bez zavazkii.

Umoznim ucast na védeni a naukdach tohoto oboru predevsim svym syniim, ddle syniim svého

mistra a potom tém, kdo zdpisem a prisahou se prohlasi za mé zdky, ale nikomu jinému.

Aby nemocni opét nabyli zdravi, naridim opatieni podle svého nejlepSiho védéni a posouzeni
a budu od nich vzdalovati viecko zIé a Skodlivé.

Nehodldm se pohnouti od nikoho, at je to kdokoli, abych mu podal jedu nebo abych mu dal za
podobnym uicelem radu.

Neddam Zdadné Zené vioZku do pochvy s tim umyslem, abych zabrdnil oplodnéni nebo prerusil
vivoj plodu.

Sviij Zivot i své uméni budu ceniti jako posvatné; nebudu délati operace kamene, a vstoupim-

li do domu, vejdu tam pro blaho nemocnych, zdrzim se vieho pocindni neslechetmého, neposkvrnim

se chlipnym dotekem s Zenami, muzi, se svobodnymi ani s otroky.

O viem, co uvidim a uslySim pri léCeni samém, nebo v souvislosti s nim, zachovdam miceni a

podrzZim to jako tajemstvi, nebude-li mi dano svoleni k tomu, abych to Fekl.

Udrzim-li pevné a dokonale vérnost této prisaze, bud mi za to ddn Stastny Zivot a budouci zdar
ve vykonu povoldani, aby md povést dosla chvdly pro viecky casy; kdybych vSak se proti této prisaze

prohresil, at mé postihne pravy opak.

Zdroj: Munzarova, 2000, s. 19



Priloha ¢. 4: Kompetence k efektivni komunikaci

Schopnost aktivné komunikovat, vCetné schopnosti dobie prezentovat a také schopnosti

dobfe naslouchat a argumentovat.

Dil¢i kompetence:

reflektovat reakce okoli — schopnost porozumét verbalnim i neverbalnim
sdéleni);

e piekonavat bariéry v komunikaci;

e piijimat a pracovat s argumenty jinych osob;
e srozumitelné sdélovat ostatnim;

e pisemné vyjadieni;

e asertivni jednani - tj. vyjadfit i nesouhlas;

e sebereflexe;

e pfizpusobit sdéleni;

e zaujmout posluchace;

e predvidani reakci a

e prezentacni dovednosti.
Uroveii 4:

e formulovani myS$lenek v pisemné i tstni podobé¢ je na velmi dobré urovni;
e aktivné nasloucha ostatnim;

e zdravé a pfiméfené sebeprosazovani je pro néj piirozené;

e dokaze presentovat pied skupinou;

e dokaze komunikaci otevfit;

e vytvari prostiedi, aby komunikovali 1 druzi;

e vitd a rozviji nazory ostatnich;

e dokaze vyvolat konstruktivni konflikt a

e vyzaduje zpétnou vazbu.

Zdroj: Ministerstvo prace a socialnich véci, 2017b



Priloha €. S: Desatero zasad sdélovani onkologické diagnézy

1.

10.

Informace o podstaté nemoci poskytuj viem nemocnym s malignim onemocnénim, ale
diferencované co do obsahu a zpiisobu poddani.

Informaci o diagnoze podava vzdy lékar. Pacient si miiZze urcit, kdo ma byt pri sdélovani
diagnozy ddle pritomen (napr. clenové rodiny, prdtelé, dalsi lékar, zdravotni sestra,
psycholog). Informaci o nemoci a terapii podavej opakované, nestaci jednorazovy rozhovor.
Informaci podej nejdiive pacientovi, potom dle jeho prani cleniim rodiny ci jinym urcenym
lidem. Nemocny sam rozhoduje, koho a do jaké miry informovat.

S podstatou nemoci, vySetrovacimi a terapeutickymi postupy seznam nemocného neprodlené,
jesté pred aplikaci prvni 1échy.

Zdiraznuj moznosti léchy, ale neslibuj vyléceni.

Odpovidej na otazky, obavy a sdilené pocity ze strany pacienta i jeho blizkych. Vénuj cas
neznacenym, ale nevyicenym dotaziim.

Informace o prognoze nemoci z hlediska doby preZiti podavej uvdzlivé, pouze na primy
pacientitv dotaz. Nikdy nerikej konkréini datum, spiSe nastini urcity casovy rdamec vychdzejici
ze znalosti obvyklého pritbéhu daného onemocnéni. Zditrazni mozné odchylky obéma sméry
od obvyklého priibéhu.

Jednotnou informovanost zajisti diislednym preddavdnim informaci mezi persondlem
navzajem (lékarska a sesterska dokumentace).

Ujisti pacienta o svém odhodlani vést lécbu v celém pribéhu nemoci a komplexné resit

v§echny obtize, které mu onemocnéni a jeho lécha prinesou.

Svym pristupem u nemocného probouzej a udrzuj realistické nadéje a ocekdvani.

Zdroj: Vorlicek et al., 2001



Priloha €. 6: Informovany souhlas

Katedra psychologie Filozofické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci

Informovany souhlas s ucasti ve vvzkumu v ramci diplomové prace

Nazev prace: Vybrané aspekty komunikace mezi I1ékafem a pacientem
Autorka prace: MUDr. Bc. Jaroslava Jurenova
Vedouci prace: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, PhD.

Termin realizace: prosinec 2023—Unor 2024

Prohlaiuji, Ze jsem byl/a sezndmen/a s podminkami wicasti na vyzkumu ,, Vybrané aspekty

komunikace lékare s pacientem “ a souhlasim s jeho ucasti.

Byla jsem poucen/a, o tom Ze ziskané udaje budou anonymné prezentovdany v rdmci

diplomové prdce, pripadné pouzity k védeckym vystupiim spjatych s vyzkumem.

Jsem si védom/a toho, Ze rozhovor bude nahran na audiozdaznam, ktery bude zpracovan v

anonymizované podobé bez uvedeni mého jména Ci kontaktnich uidaju.

Beru na védomi, ze mohu svoji uicast ve vyzkumu kdykoliv prerusit ¢i z néj odstoupit, a to i

bez udani dirvodu.

Byly mi zodpovézeny dotazy a nejasnosti. Moje pripominky:

Svitj souhlas stvrzuji viastmorucnim podpisem.



