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Uvob

Komunikace lékare s pacientem je klicova z hlediska dosahovani lécebnych efektd,
aleistandardd kvality péce. Po lepsi komunikaci |ékafe s pacienty volaji pacientska
sdruZeni, na rezervy v této oblasti upozorfiuji i mnozi odbornici. Pfesto v Ceské republice
prakticky chybi vyzkumna podpora této oblasti — a pokud néjaké vyzkumy nachdazime,
jde o vyzkumy kvalitativni, kde neni mozné Sirsi zobecnéni.

Domnivame se, ze je to zpUsobeno také absenci vhodnych vyzkumnych nastrojd. Zatimco
v zahrani¢i existuje celd fada metod, které umoziuji komunikaci lékare s pacientem
vyzkumné uchopit, v Ceské republice ndm neni zndm jediny validni nastroj.

Pokud se podivame na jiz existujici metody, déli se do dvou hlavnich skupin: Komunikacni
dovednosti Iékarll je mozné hodnotit dle objektivnich hledisek, nebo pomoci pacientskych
dotaznikd. Prvni varianta je vhodna zejména ve vyuce a vyzkumu, pro Sirsi vyuZziti v praxi
jsou tyto metody slozité a ndro¢né na provedeni, jsou vhodné zejména k hloubkovému
pochopeni problému. Jsme toho nazoru, Ze tohoto Ize dobfe dosdhnout i jiZ zminénym
kvalitativnim pfistupem.

Pro zaplnéni této mezery jsme hledali takovy ndstroj, ktery by byl dobfe prakticky vyuZitelny
pro hodnoceni komunikaénich dovednosti Iékard. Zejména kvili kvalitnim metodologickym
podkladiim a transparentnimu vyvoji jsme zvolili Communication Assessment Tool kolektivu
autor’ Makoul et al. (2007), ktery jsme prevedli do ceského jazyka. Na prikladu
socioekonomickych charakteristik pacienta a dalSich proménnych bychom chtéli ukdazat

jeho mozZné poufZiti ve vyzkumu i praxi.



|.  TEORETICKA CAST



1 PRAKTICKY LEKAR V SYSTEMU ZDRAVOTNI( PECE

Vtéto kapitole kratce popiseme zdravotnicky systém  Ceské  republiky
a charakterizujeme obor praktického Iékafstvi. Pozornost vénujeme vyuce

komunikacnich dovednosti na Iékarskych fakultach i v postgradualnim studiu.

1.1 CHARAKTERISTIKA ZDRAVOTNICKEHO SYSTEMU CR A SITE ZDRAVOTNICKYCH

SLUZEB

Poskytovatele zdravotni péce je moziné rozliSovat podle rdznych kritérii, zejména podle
posloupnosti kontaktl, naléhavosti, mista poskytovani a Cinnosti instituce (Gladkij et al.,
2003). Podle naléhavosti je moZné rozliSovat zdravotnické sluzby urgentni, akutni, nasledné
a chronické. Podle mista poskytovani mizeme rozliSovat instituce pro lécbu v domacnosti,
ambulance, nemocnice a Ustavy. Podle cinnosti zafizeni mUzeme rozliSovat instituce
preventivni, diagnosticko-lé¢ebné, podplrné a pomocné, Fidici a spravni (Gladkij et al.,
2003). Podle posloupnosti kontaktll neboli podle okolnosti poptavky sluzby, mizeme
rozliSovat sluzby primarni, sekundarni a tercidrni (Janeckova & Hnilicova, 2009).
O primarnich zdravotnickych sluzbdch hovofime u sluzeb prvniho kontaktu (prvni linie).
V Ceské republice se sem fadi zejména prakticti Iékafi pro dospélé a prakticti [ékaFi pro déti
a dorost, gynekologové a stomatologové. U sekundarni péce jde o specializovana
pracovisté obvykle s pfistupem na doporuceni |ékafe primarni péce, napf. kardiologie,
chirurgie, interna. Vysoce specializovana a komplexni péce spada do oblasti terciarnich
zdravotnich sluzeb. Sem pacienti pfichazeji ze sekundarnich pracovist po vylerpani jejich
moznosti. Typickym prikladem poskytovatele terciarnich zdravotnich je Institut Klinické
a Experimentalni Mediciny (IKEM).
Zdravotni péce je v CR zajistovéna témito poskytovateli (UZIS, 2019):

= nemocnice,

= odborné lécebné Ustavy (napf. lé¢ebny pro dlouhodobé nemocné, rehabilitacni

Ustavy apod.),



= |3zng,

= samostatnd ambulantni zafizeni (napf. ordinace praktického Iékare, ordinace
specialistl apod.),

= 2vIastni zdravotnickd zafizeni (napf. kojenecké Ustavy, zachranna zdravotnicka
sluzba apod.),

= zafizeni |ékarenské péce a

= orgdny ochrany verejného zdravi.

Ordinace praktického lékafe pro dospélé patfi mezi samostatna ambulantni zafizeni. V roce
2018 jich na tzemi CR fungovalo 13 416.

Podle SdruZeni vieobecnych Iékafl Ceské lékaFské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné
(SVL CLS JEP, 2020) vychézejici z Gdajii OECD je praktickych lékafd (véetné téch pro déti
a dorost) vCR zcelkového poctu lékafl pouhych 19 %, co? je nepfiméfené malo
ve srovnani s dalSimi staty EU, napf. v Rakousku 33 %, nebo ve Francii 47 %. Takovato

struktura potlacujici primarni péci je dle SVL neefektivni a neekonomicka.

1.2 VSEOBECNI PRAKTICTI LEKARI

Podle SVL CLS JEP (2020) vychazi koncepce oboru z pojeti praktického IékaFstvi a primarnf
péCe jako zdkladniho IéCebné-preventivniho oboru, ktery je ,patefi mediciny
a zdravotnickych systémda. Prakticky lékar se vénuje vSem kategoriim problém, které
souviseji se zdravim, se zfetelem na socidalné ekonomické faktory a prostredi ve kterém
¢lovék Zije a pracuje. Je nejblize pacientdim ve smyslu mistni, casové, ekonomické i kulturni
dostupnosti.

VSeobecné praktické |ékarstvi zajisStuje zejména zakladni léCebnou a preventivni péci
populace. Ordinace praktickych l|ékarl spadaji do primarni péce, jsou pro pacienty
nejdostupnéjsi mistné, casove, ekonomicky i kulturné. Prakticti lékari se vénuji akutni,
nasledné a chronické péci, zcinnosti se uplathuji postupy preventivni, diagnostické,
lécebné, rehabilitacni i posudkové. Charakteristickym rysem je zejména dlouhodoba

a soustavna péce o pacienta, kdy prakticky Iékar ve spolupraci s ostatnimi lékarskymi obory



shromazduje zdravotni Udaje pacienta a ¢asto rozhoduje o planech lécby. (Kosta, 2013; SVL
CLS JEP, 2020).

Prakticky lékar je vzdélany, samostatné pracujici, schopny postavit se kazdému pacientem
predloZzenému problému, nejen v oblasti prevence, diagnostiky a terapie, ale také
v problematice psychosocidlni a kontinualni pécle, kterd je specifickym rysem oboru
a urcuje jeho svébytnost. Specializa¢ni vzdélavani probihd standardné 3 roky a zahrnuje
praktickou vyuku na akreditovanych pracovistich rlznych oborl v délce 24 mésicq,
povinnou praxi v oboru praktického Iékarstvi v délce 12 mésict a Ucast na vzdéldvacich
aktivitach v radech dnl. Po ukonceni vycviku na skolicim pracovisti ma lékar zvladnout mj.
psychoterapeuticky pfistup k nemocnému a zakladni komunikac¢ni dovednosti praktického
lékaFe a zvlddnout spravny psychologicky pristup k pacientovi (MZCR, nedat.)

O rozvoj oboru a odbornou stranku se v CR stara Spole¢nost vieobecného lékafstvi CLS JEP,
ktera vydava doporucené postupy, aktualizuje koncepci oboru, haji zajmy praktickych
lékaid a zajistuje vzdélavani v systému celoZivotniho vzdélavani SVL CLS JEP (2020). Kromé
této spolegnosti se Iékafi jedté mohou stat &leny SdruZeni praktickych 1ékaf CR, které se
zasazuje o rozvoj oboru jako zakladniho ¢lanku zdravotniho systému, zlepSovani podminek
i kvality ¢innosti praktickych lékafl, o hajeni jejich zajmU0, podporu a pomoc pfi vykonu
jejich povolani (SPL CR, 2016).

V soucasné dobé se obor praktického |ékafstvi potykad s vyraznym starnutim praktickych
lékafd a s velmi nizkym zastoupenim |ékaf( v mladsich vékovych kategoriich (Sidlo, Novak,
Stych & Burcin, 2017). Upozorfuji, e ve vice neZ tfech ¢tvrtinach &tvrtiny regionl neni
zastoupeni |ékare mladsiho 40 let, coz se tyka 39 % obyvatelstva. Ve trfetiné spadovych
regiond ordinuji lékafi ve véku 65 a vice let a u témér 9 % spadovych regionl tvofi tito

lékari-seniofi vice nez 90 % veskeré kapacity.

1.3 VYUKA KOMUNIKACNICH DOVEDNOSTI PRAKTICKYCH LEKARU

Mnoho autorl apeluje, aby se komunikacni dovednosti vyucovaly se stejnou pozornosti
jako vSechny ostatni medicinské znalosti (Beran, 1997; Haskovcovd, 2001; Linhartova, 2007;

Vymeétal, 2003). Haskovcova (2001) zdlrazniuje potrebu takové metodiky,



ktera by respektovala dobré zahrani¢ni zkuSenosti i specifika Ceské praxe. V nedostatku
vycviku v komunikaci v pregraduainim i postgradudlnim vzdélavani vidi néktefi autofi
pricinu nedostatecné komunikace s pacienty. Podle Beleje (2016) se |ékafi v praxi musi ucit
tzv. za pochodu a zejména na vlastnich chybdch.

Prestoze mnoho Iékarll povazuje tuto oblast spiSe za otdzku schopnosti, vétsina odborné
literatury upozorniuje, Ze jde o dovednost, kterou si Ize osvojit (Beran, 1997; Honzdak, 1999;
Janackova & Weiss, 2008; Krivohlavy, 2002; Vymétal, 2003). Hovofi pro to i kladny vliv
vyuky komunikacénich dovednosti (Ptacek, 2011b). Linhartova (2007) shrnuje, Ze je tfeba
osvojit si pfedevsim pozadované modely chovani, a je-li to tfeba, i schémata rozhovord.

V soucasné dobé jiz studenti vSeobecného lékafstvi prochazi vyukou komunikacnich
dovednosti napf. na Lékarské fakulté UP (nedat.). Mezi povinnymi pfedméty najdeme
Etické zaklady komunikace pro odbornou praxi (15 hodin), Komunikace s pacientem v praxi
(7 hodin), mezi povinné volitelnymi pfedmét Komunikace s handicapovanymi pacienty
(6 hodin) a mezi volitelnymi predmét Komunikace s osobami se sluchovym postizenim
(6 hodin). Tématu se jisté také dotykaji predméty Lékarskd psychologie, Psychologické
aspekty v péci o pacienta. Na 1. Lékarské fakulté UK (nedat.a) ve studijnim planu predméty
vénované prfimo komunikaci s pacientem nenajdeme. Nékolik hodin je vénovano nacviku
komunikacnich dovednosti v ramci pfedmétu Psychologie a psychoterapie. Tyto hodiny
se zaméruji na ndacvik naslouchani a vyjadreni porozuméni; déle se vénuji explorativnimu,
diagnostickému a anamnestickému rozhovoru. Jako volitelny predmét lze zapsat Zasady
komunikace lékarfe s nemocnym s dotaci 8 vyucovacich hodin, nebo Etika a komunikace
vintenzivni péci v rozsahu 16 hodin (Univerzita Karlova, 1. lékarska fakulta, nedat.b).
Na lékarské fakult®é Masarykovy univerzity se komunika¢ni dovednosti také vyucuji pouze
v ramci Lékarské psychologie a psychosomatiky (nedat.a; nedat.b)

Nékteri autori dokonce upozornuji, Zze komunika¢ni dovednosti se u studentd mediciny
zhorsuji béhem jejich studia (Beran, 1997; Helfer, 1970). MUZze to byt zpisobeno samotnym
procesem |ékarského vzdélavani, prijetim stavajiccho modelu a myslenkovych proces(
starsich kolegU.

Krfivohlavy také upozornuje na dulezitost uceni se komunikaénim dovednostem

od zkusenych lékar( v praxi. Podle autora je, ,hlavnim momentem ve vycviku socidalni
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komunikace lékare s pacientem vzor chovdni a jedndni toho, kdo je lékari nadfizenym -
napf. primdre, asistenta, docenta, profesora” (Kfivohlavy, 2002, 79). Autor také dodava,
Ze studiem a rozhovory s druhymi lékafi se mlady Iékar nauci vyborné komunikovat pravé
se svymi kolegy, pro rozhovor s pacientem to ale mldZe znamenat znevyhodnéni. Belej
(2016) upozornuje, ze v praxi adekvatni vzory chovani chybi.

Vramci specializa¢niho vzdélavani praktickych 1ékard je povinny seminaf vénujici
se zakladdm lékarské etiky, komunikace, managementu a legislativy v praxi vseobecného
praktického lékare v délce trvani min. 2 dny, v ramci kterého jsou min. 4 hodiny vyhrazeny
pro téma komunikace s problémovym pacientem. Ddle je povinnou soucasti kurz
psychoterapie v min délce trvani 3 dny, ktery je zaméren zejména na vyuziti psychoterapie
v praxi praktického lékare, komunikacnim dovednostem jsou vénovany min. 2 hodiny

(MZCR, nedat.).
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2 POVINNOSTI A LEGISLATIVA

Komunikace |ékare s pacientem neni jen zdlezitosti dobrych mravd, vychazi i z platné
legislativy. Pacient ma prdvo byt informovan a lékaf ma povinnost mu informace
poskytnout. V soucasné dobé mlzeme pozorovat Ustup od plvodniho paternalistického
paradigmatu péce (kde lékar rozhodoval o tom, jaké informace bude poskytovat a komu)
smérem k paradigmatu partnerského vztahu lékafe a pacienta. Povinnost informovat
upravuje jednak Eticky kodex Ceské IékaFské komory, ze zakon( pak zdkon o zdravotnich
sluzbach a novy obcansky zakonik.

Eticky kodex Ceské lékaFské komory je v platnosti od roku 1995. Jeho dodriovani je
pro lékafe zavazné (Haskovcovda, 2007). Ustanovuje, Ze,Lékar je povinen nemocného
srozumitelnym zptsobem odpovédné informovat jeho nebo jeho zdkonného zdstupce
o charakteru onemocnéni, zamyslenych diagnostickych a lécebnych postupech vcetné rizik,
0 uvaZované progndze a o dalsich dileZitych okolnostech, které béhem léceni mohou
nastat” (CLK, 22. ¢ervna 2007).

Podle Fialy a Mayera (2014) je legislativné povinnost informovat pacienta ukotvena
zejména v zdkoné o zdravotnich sluzbach (zdkon ¢. 372/2011 Sbh.), ktery je Gc¢inny od dubna
2012. Problematiku zdsahU do integrity fyzické osoby upravuje téZz novy obcansky zakonik
(zdkon ¢. 89/2012 Sb.), ktery vstoupil v Ucinnost vlednu 2014. Zakonodarce vychazi
zUmluvy o biomedicing, kde je problematice informovanosti vénovédna pozornost
v kapitole Ill, ¢lanku 10: ,KaZdy md prdvo na ochranu soukromi ve vztahu k informacim
o svém zdravi. Kazdy je oprdvnén zndt veskeré informace shromaZdované o jeho zdravotnim
vztahu. Nicméné prdni kaZdého nebyt takto informovdn je nutno respektovat.” (Umluva
o biomedicing, in Haskovcova, 2007, 23)

Zakon o zdravotnich sluzbach a obcansky zakonik nejsou vzajemné sladény, néktera jejich

ustanoveni spolu neharmonuji. Zadkon o zdravotnich sluzbdach je sice k novému obcanskému
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zékoniku v poméru speciality’, ale vzhledem k faktu, Ze nékteré oblasti upravuje podrobné;ji
NOZ, je tfeba specialitu hodnotit u jednotlivych ustanoveni. Aplikacni pfednost ma tedy
zakon o zdravotnich sluzbach a novy obcansky zakonik se uplatfiuje tam, kde neni pfislusna
problematika vyslovné feSena zdkonem o zdravotnich sluzbach a neuvadi jind, pfipadné

podrobnéjsi, pravidla (Mach, 2013).

2.1 INFORMOVANY SOUHLAS

Podle zdkona o zdravotnich sluzbdch § 28 odst. 1 Ize poskytovat zdravotni sluzby pouze
s pacientovym svobodnym a informovanym souhlasem (Fiala & Mayer, 2014). Podobné
i novy obcansky zakonik v § 93 odst. 1 uvadi, Ze mimo ptipady stanovené zdkonem nesmi
nikdo zasahnout do integrity jiného clovéka bez jeho souhlasu udéleného s védomim
0 povaze zasahu a o jeho moznych nasledcich (zdkon ¢. 89/2012 Sb.). Dale v § 2642 odst. 1
nového obcanského zakoniku je stanoveno, Ze ke kazdému ukonu v rdmci péce o zdravi se
vyZaduje souhlas osetfovaného, ledaze zdkon stanovi, Ze souhlasu neni tfeba. Tak je tomu
napfiklad u neodkladné péce.

Na informovany souhlas pacienta s poskytovanim zdravotnich sluzeb je tfeba nahlizet jako
na pravni jednani pacienta. Pacient udéluje konkrétnimu poskytovateli zdravotnich sluzeb
souhlas k tomu, aby mu byly poskytnuty konkrétni zdravotni sluzby a pfipadné, aby byl

proveden konkrétni souvisejici zdsah do jeho télesné integrity (Fiala & Mayer, 2014).

FORMA INFORMOVANEHO SOUHLASU

Forma informovaného souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb je stanovena v zakonu
o zdravotnich sluzbach v § 34 odst. 2 (dle Fialy & Mayera, 2014):

= pisemna forma souhlasu se vyZaduje v pfipadé, Ze tak stanovi jiny zakon;

1 . . s . o v v , ’ ’ v ’ s v ’
Princip fungovani prava, ktery fikd, Ze pfed obecnou pravni normou ma prednost Uprava zvlastni,
upravujici konkrétni oblast.
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= v ostatnich pfipadech umoZiuje zdkon o zdravotnich sluzbach poskytovateli
zdravotnich sluzeb, aby si sam urcil, u kterych vykont ¢i vySetfeni bude vyZadovat
po pacientovi pisemny informovany souhlas;

= pro souhlas s hospitalizaci je stanovena obligatorni pisemna forma.

Pokud poskytovatel zdravotni péce nepozaduje pisemny informovany souhlas, pak pacient
muze vyjadfit souhlas s poskytnutim zdravotnich sluZzeb Ustné nebo i konkludentné,
atozejména u jednoduchych uUkon(. Prikladem konkludentniho souhlasu muze byt
nastaveni ruky pfi odbéru krve. (Fiala & Mayer, 2014).
Pro platnost souhlasu pacienta je dle zdkona o zdravotnich sluzbach § 34 odst. 1 nutné,
aby byly spInény nasledujici podminky (zakon ¢. 372/2011 Sb.):

= souhlas musi byt dan bez jakéhokoliv natlaku, tj. je svobodny

= pacientovi byly poskytnuty informace o zdravotnim stavu dle § 31 (nebo se dle § 32

podani informace vzdal).

Kromé poskytnuti zakladnich informaci musi |ékar dle § 31 odst. 1 zakona o zdravotnich
sluzbach (zakon ¢. 372/2011 Sb.) umoznit klast doplnujici otdzky vztahujici se k jeho
zdravotnimu stavu a navrhovanym zdravotnim sluzbam. Pacientovy otazky musi byt
srozumitelné zodpovézeny. Z tohoto vyplyva, Ze pouhé poskytnuti pisemnych informaci
neni dostatecné. Vidy musi probéhnout rozhovor s lékafem (nebo jinym zpUsobilym
zdravotnickym pracovnikem). Obdobné se vyjadruje i obcansky zakonik (zakon ¢. 89/2012
Sb.) v § 2639 odst. 1: ,Vysvétleni je rddné poddno, lze-li rozumné predpoklddat,
Ze osetrovany pochopil svij zdravotni stav, zpusob, tcel a nezbytnost péce o zdravi véetné
ocekdvanych ndsledkt i moznych nebezpeci pro své zdravi, jakoZ i to, zda prichdzi v uvahu
i pfipadny jiny zptisob péce o zdravi.” Nejen s ohledem na zakon je vhodné, aby se |ékar
ujistil, zda pacient rozumi poddvanym informacim.

Pfestoze zakon pfipousti Ustni formu informovaného souhlasu, doporucuje se zvlasté
u komplikovanéjsich zakrok( jeho pisemna forma. Je to poskytovatel zdravotnich sluzeb,
kdo musi v pfipadé potfeby prokazat, Ze informovany souhlas byl udélen. Kromé toho novy
obcéansky zakonik stanovi v§ 2638 odst. 1, Ze pokud oSetfovany pozada o vysvétleni

v pisemné formé, poskytovatel zdravotni péce mu je musi podat (Fiala & Mayer, 2014).
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OBSAH INFORMOVANEHO SOUHLASU

Obsah informovaného souhlasu je specifikovan v zakoné o zdravotnich sluzbach § 31 (zakon
¢. 372/2011 Sb.). Kromé priciny a plvodu nemoci je tfeba pacienta informovat o Ucelu,
povaze a predpoklddaném pfinosu, mozZnych dUsledcich a rizicich navrhovanych
zdravotnich sluzeb a vykonU. Také je tfeba podat informace o alternativach, dalsi potfebné
lé¢bé a omezenich a doporucenich ve zpUsobu Zivota s ohledem na zdravotni stav. Vedle
lékarovy povinnosti informovat existuje pravo pacienta vzdat se podani informace. Kromé
toho musi byt pacient informovan o moznosti uréeni osob, které budou o pacientové
zdravotnim stavu informovany nebo naopak, Ze ma moznost urcit osoby, kterym informace
o svém zdravotnim stavu poddvat zakazuje. Informace o zdravotnim stavu musi byt

pacientovy poskytnuty pfi prijeti do péce a dale vzdy, je-li to Ucelné.

ZVLASTNI SKUPINY PACIENTU

Pokud zdravotni stav pacienta nedovoluje samotné vyjadfeni souhlasu, odvolani souhlasu,
vysloveni nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb pozadovanym zpUsobem, pak zdkon
o zdravotnich sluzbach § 34 odst. 6 (zakon ¢. 372/2011) stanovi, Ze zdravotnicky pracovnik
zaznamena nepochybny projev vile pacienta do zdravotnické dokumentace o ném vedené,
uvede zplsob, jakym pacient svou vali projevil. Zaroven uvede zdravotni divody branici
pacientovi ve vyjadfeni standardné poZadovanym zplsobem. Zaznam podepise
zdravotnicky pracovnik a svédek.

U nezletilych je dle zakona o zdravotnich sluzbach § 35 odst. 1 (zdkon ¢. 372/2011) ,treba
zjistit ndzor na poskytnuti zamyslenych zdravotnich sluzeb, jestliZe je to pfimérené rozumové
a volni vyspélosti jeho véku. Tento ndzor musi byt zohlednén jako faktor, jehoZ zdvaznost
nartsta umérné s vékem a stupném rozumové a volni vyspélosti nezletilého
pacienta.” Zdravotnicky pracovnik mze podat informace nejen nezletilému pacientovi,

ale i jeho zakonnému zastupci.
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KDO POSKYTUJE INFORMACE

Dfive zakon stanovil, Ze informace poddva lékar. V soucasné dobé ma informace
o zdravotnim stavu dle §31 odst. 3 zdkona o zdravotnich sluzbach (zékon ¢. 372/2011 Sb.)
poddvat oSetfujici zdravotnicky pracovnik zpUsobily k poskytovani zdravotnich sluzeb,
kterych se podani informace tyka. Je tedy tfeba rozliSovat kompetentni osobu, do jejiz
zpUsobilosti ta ktera informace spada.

O lékarskych vykonech, diagndze, progndze, alternativach Iécby, dlsledcich a rizicich, jde-li
o lékafskou péci, musi podavat informace vidy jediné lékar. Zdravotnicky personal
(napt. klinicky psycholog, logoped, fyzioterapeut, zdravotni sestra) podava informace
samostatné v ramci a v rozsahu své odbornosti. Zdravotni sestra tedy rozhodné nepodava
informace pfrislusejici pouze lékafi a to ani tehdy, kdyZ od ni pacient tyto informace
pozaduje. Mach a Proskova (2011) doporucuji, aby v takové situaci pozadala o poskytnuti
informaci lékate. Podle Sustka a Holtapka (2007) neni vylougeno, aby Iékat poskytoval

informace i o zakrocich, které mohou provadét zdravotni sestry.

PORUSENT POVINNOST!I INFORMOVAT

Pokud poskytovatel poskytne zdravotni sluzby pacientovi bez informovaného souhlasu,
bez ohledu na to, zda byl pacient oSetfen lege artis, Ci nikoli, ¢i zda pacientovi vibec vznikla
Skoda na zdravi, ma pacient podle § 81 a nasledujicich obcanského zdkoniku (zdkon
¢. 89/2012 Sb.) pravo doméahat se toho, aby bylo od neopravnéného zédsahu upusténo nebo
aby byl odstranén jeho ndsledek. V navaznosti na ustanoveni § 2956 obcanského zakoniku
je pacient také opravnén pozadovat nahradu Skody i nemajetkové Ujmy, kterd mu byla
zpUsobena. Prfitom neni dulezité, zda informovany souhlas nebyl pacientovi poskytnut
vibec, nebo byl poskytnut v nedostatecné formé, nebo na zakladé nepravdivych nebo

nedostatecnych informaci (Fiala & Mayer, 2014).
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3 KOMUNIKACE V LEKARSKE PRAXI

Abychom porozuméli specifikim |ékarské komunikace, je tfeba upresnit, co komunikaci
myslime. Definic komunikace je mnoho, uvadime jen nékteré.

Podle Vymétala (2003, 120) ,komunikace, Cili vyména informaci znamend, Ze mezi lidmi
dochazi k preddavani vyznamovych obsah( prostfednictvim reci a soucasné je tato situace
sdilena.” Honzdk (1999, 9) uvadi, Ze ,komunikace je v obecné roviné definovdna jako
sdélovdni informace prostfednictvim nejriznéjsSich signdli a prostfedki: ustné, pisemné,
mimikou, gesty a dalsim neverbdinim chovdnim, a to predevsim pfimo mezi dvéma ¢i vice
lidmi, dale pak pomoci tisku, rozhlasu i dalSich médii.”

Vybiral (2009) nabizi nékolik moznych definic pojmu komunikace — od velmi zuzenych, které
se zaméruji na predavani informaci, az po Siroka pojeti, ktera zdlraznuji vzajemny kontakt.
Upozoriuje, Ze lze na komunikaci pohliZet z vice Uhld pohledu. Je moZzné na ni pohlizet jako
na prenos signalu nebo prosté jen spojeni mezi dvéma pfistroji. Nebo bychom mohli mit
na mysli komunikaci jako socialni proces a socidlni instituci (Moscovici, 2000, in Vybiral,
2009). Na komunikaci Ize také pohliZet jako na proces vytvareni vyznamu mezi dvéma nebo
vice lidmi (Tubbs, 1991, in Vybiral, 2009).

Watzlawick, Beavin Bavelasovd a Jackson (2010, 24) uvadéji, ze ,lidskd komunikace je
médiem pozorovatelnych manifestaci lidskych vztaht“. Toto pojeti umoZniuje povazovat
za komunikace jakékoli chovani v interakéni situaci dvou a vice lidi. Oproti definici Vymétala
obsahne pojeti Watzlawicka et al. i vyménu obsahd jinymi kanaly, neZ rec¢i. Honzdkova
definice sice pamatuje i na neverbalni ¢ast komunikace, oviem zduraznuje komunikaci jako
sdélovani informaci a pomiji vztahovou slozku komunikace. Proto se v dalSim textu

priklanime k pojeti Watzlawicka.

3.1 NEKTERE ASPEKTY KOMUNIKACE

Watzlawick et al. rozliSuji v lidské komunikaci tfi aspekty: syntax, sémantiku a pragmatiku.

Syntax se zabyva problémy predavani zprav — jak, kdy, kandly, kapacitou, ruchy, redundanci
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a dalsimi statistickymi vlastnostmi jazyka. Sémantika se zabyva vyznamem pouzitych
symboll. (Vysilajici a pfijemce musi mit dohodu o tom, jaky vyznam maji jednotlivé
symboly. Bez ni by sdéleni postradalo smysl.) Pragmaticky aspekt komunikace se zabyva
tim, jak komunikace ovliviiuje chovani vSech zucastnénych. Pragmatika se zabyva analyzou
vztahu mezi produktorem a pfijemcem v konkrétnim kontextu, porozuménim zameéru
arozborem fenoménl jako jsou ovliviovani, presvédcovani, potvrzovani, pfijimani
a odmitani komunikovaného sebepojeti druhého (Vybiral 2009).
Pragmatickym aspektem komunikace se intenzivné zabyval vyzkumny tym na Mental
Research Institute v Palo Alto. Jeho c¢lenové vychazeli predevsim z myslenek Gregory
Batesona (Watzlawick et al., 2010). Za zminku stoji zejména pét komunikacnich axiomd,
které tikaji, ze:

= Neni mozné nekomunikovat.

=  Komunikace ma vztahovou a obsahovou rovinu.

= Fazovani komunikacnich sledd mezi komunikujicimi ma vliv na vztah.

=  Komunikace je digitalni a analogova.

= Komunika¢ni vymény jsou symetrické nebo komplementarni.

ProtoZe vesSkeré chovani v interakéni situaci ma vyznam sdéleni a je komunikaci, neni
mozné nekomunikovat (Watzlawick et al., 2010). Lékar piSici do pocitace, ktery nevzhlédne
k pacientovi, komunikuje svému pacientovi jiné informace, nez léka¥, ktery po vstupu
pacienta pozdravi a pozadd ho o strpeni. Podobna implicitni sdéleni (a neverbalni
komunikace) maji predevsim vztahovy aspekt, Watzlawick et al. (2010) je oznaluji
za metakomunikaci. Schopnost pfimérené metakomunikovat je nezbytnou podminkou
Uspésné komunikace, obzvlasté pro profesiondly jde o nezbytnou dovednost (Honzak,
1999).

Vztah |ékare a pacienta je z podstaty véci asymetricky — |ékar je ten, kdo disponuje
védomostmi, prostfedky a pacient je ten, kdo je znevyhodnény nemoci (Deppermann,
2007). V takovém vztahu je pfirozené, Ze vétSina komunikacni vymeény se odehrava
na komplementarni roviné, kdy lékaf je v pozici nadfazené a pacient v pozici podfizené.

Nejde o hodnoceni pozic ve smyslu dobry — Spatny nebo silny — slaby. V socidlnim kontextu
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muUZe jit o komunikace mezi matkou a ditétem. Ve zdravém vztahu se komplementarni
komunikace stfidd skomunikaci symetrickou, nebo stfidaji pozice (Vybiral, 2009;
Watzlawick et al., 2010). Podle Honzaka (1999) muize byt vhodné, aby se lékar snafil
o vyvazeni rozhovoru napf. tim, Ze Uvodni ¢ast rozhovoru probéhne na symetrické urovni,
nebo muize chvilkové zaujmout néjakou pozndmkou pofizenou pozici a tim napomoci
partnerskému vyznéni rozhovoru. Haskovcova (2007) se domnivd, Ze partnerstvi mezi

lékarem a pacientem nemUze byt pIné, ale vyhradné profesionalni.

3.2 ROZHOVOR LEKARE S PACIENTEM

Podle Vymétala (2003) je rozhovor nejsilnéjsim a zaroven nejcitlivéjsSim nastrojem |ékare.
Proto by jej mél kazdy lékat dokonale ovladat. Rozhovorem lékar vytvafi vztah s pacientem,
pacienta ovliviiuje a vyménuje si s nim potfebné informace. Podle Linhartové (2007) zalezi
nejen na obsahu rozhovoru, ale i na jeho formé.

Hlavnim UGcelem rozhovoru lékafe s pacientem je ziskani nebo poskytnuti informaci
a navozeni zadouciho psychického stavu nebo chovani pacienta (Vymétal, 2003).

Lékar ziskdva informace zejména pfi rozhovoru anamnestickém, diagnostickém
a explorativnim. Podle Honzdka (1999) je tfeba do sbirdni anamnézy zakomponovat
podstatné souvislosti z psychosocidlni oblasti. K poskytovani informaci patfi predevsim
davani pokynd a doporuceni k dodriovani lécebného rezimu, pfipadné informovani
o zdravotnim stavu a alternativach lécby (Vymétal, 2003). Navozeni zmény psychického
stavu nebo chovani je cilem predevsim psychoterapeutickych rozhovord. Patfi sem zejména
nedirektivni empaticky rozhovor, interpretujici rozhovor, podptdrny a uklidiujici rozhovor,
presvédcujici rozhovor (Vymeétal, 2003).

O komunikaci s pacientem mUzZeme uvazovat dvojim zplsobem - bud jako prostredku
k dosazeni cilt, anebo jako o jevu, ktery ma pro obé strany hodnotu sdm o sobé. Podle
nékterych autorl je rozhovor mezi lékafem a pacientem podfizen jasné stanovenému
Ucelu: vysledkem ma byt diagndza a rozhodnuti o [é¢bé, a pokud je tohoto dosazeno, byla
komunikace Uspésna (Deppermann, 2007). Jini autofi se domnivaji, Ze je etickou povinnosti

lékare jednat s pacientem tak, aby 3Slo o autentickou mezilidskou komunikaci,
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kterd pacientovi doda silu, nadéji a pomUze mu zvlddnout sloZitou zdravotni situaci (Mares
& Byma, 2011; Honzdk, 1999). Podle Obereignert (2009) pfichazi zejména do ordinaci
praktickych lékari mnoho pacient(, ktefri maji marginalni somatické potize, ale nezmérnou
potfebu , popovidat si“, u kterych jsou somatické stesky projevem duSevniho stradani.

Lékar by mél byt schopen tyto pfipady rozeznat a pfizpUsobit jim svou péci.

DoOPORUCENI PRO VEDENI ROZHOVORU

Doporuceni pro optimalni vedeni rozhovoru lékafe s pacientem rozvadi z ¢eskych autor(
napf. Honzdk (1999), Beran (1997), Janackova a Weiss (2008), Linhartova (2007),
Obereignert (2009), Planava (2005) a Vymétal (2003).
Optimalnim vedenim rozhovoru |ékafe s pacientem se v zahranic¢i zabyvaji autofi vétSinou
ve spojitosti s tréninkem komunikacnich dovednosti a hodnocenim téchto dovednosti,
napf. Calgary-Cambridge Referenced Observation Guides (Kurtz & Silverman, 1996),
holandsky pfistup MAAS-Global (van Thiel, Ram & van Dalen, 2000), pfistup zaméreny
na pacienta — Patient Centered Communication (napf. King & Hoppe, 2013), nebo pfistup
Four Habits (Krupat et al.,, 2006). Vramci téchto pfistupl jsou dostupné materidly
s teoretickymi vychodisky a hodnotici nastroje s manualy, které podrobné popisuji vhodné
komunika¢ni chovani.
Zajimavé shrnuti vyzkumnych zjisténi a z nich vyplyvajicich doporuceni pro komunikaci
nejen se starSimi a zranitelnymi pacienty nabizi Williams, Haskard & DiMatteo (2007).
ZdUraznuji, Zezejména pacientim socidlné izolovanym, emocionadlné zranitelnym
a ekonomicky znevyhodnénym je treba poskytnout naleZitou socidlni, emociondlni
a praktickou podporu v citlivém |ékafském rozhovoru. Na zdkladé obsahlé reSerSe uvadi
Williams et al. (2007) doporuceni vyplyvajici z vyzkumnych zjisténi:

= |ékar by mél zjistit a zdokumentovat, jaky ma starsi pacient pohled na své budouci

cile a jak podle néj vypada kvalitni Zivot.
= |ékaf by mél poskytnout moZnosti a pobizet pacienta, aby se aktivné zapojil
do konzultace, oteviené hovofil o svém zdravotnim stavu, obtizich i obavach,

mél by mu umoznit byt asertivnim partnerem.
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= |ékar by mél pravidelné evaluovat svou komunikacni kompetenci za pouZziti
dotaznikl pro pacienty administrovanych po skonceni konzultace. Ddle muize byt
vyuZita zpétna vazba pomoci interview vedené sestrou, které muize dodat dalsi
detaily, na které se nedostalo pfi |ékarské konzultaci.

= |ékar by mél usilovat o radné rozpoznani deprese zejména u starSich pacientd
a zahadjit co nejdrive jeji [é¢bu.

= Také je vhodné, aby lékar citlivé pracoval s kulturnimi a etnickymi rozdily. Kromé
tréninkd komunikac¢nich dovednosti zamérenych na tyto otdzky autofi doporucuji
zaméstnat kulturné rozmanity personal, ktery mulze se zvlddanim kulturnich

odli$nosti nebo jazykovych bariér pomoci.

3.3 ZAKLADNI PRVKY KOMUNIKACE LEKARE S PACIENTEM

Vroce 1999 se konala v Kalamazoo konference zaméfend na komunikaci Iékafe
s pacientem, kam byli pozvani pfedni odbornici na problematiku z hlavnich medicinsko-
vzdélavacich a profesnich organizaci. U&astnici se soustfedili na vytvofeni koherentni sady
zakladnich elementl komunikace mezi |ékafem a pacientem tak, aby byl umoznén vyvoj,
implementace a evaluace vyukovych moduld s komunikacni tematikou v ramci vzdélavani
lékard; a zaroven aby byly poloZeny zaklady standard(m v této oblasti (Makoul, 2001).

Vysledkem bylo stanoveni sedmi zakladnich komunikaénich prvkd (Essential Elements),
které uprednostnuji pohled na komunikace lékafe s pacientem jako na dil&i ukoly,
které je potreba splnit. Jakym zpUsobem dil¢ich cilG I1ékaf dosahuje, je ponechano na jeho
osobnim komunikaénim stylu a preferencich. Komunikaéni cile davaji prostor
pro prizplsobovani komunikace pacientovym preferencim. Zakladni komunikacni cile

obsahuji nasledujici doporucené kroky (Makoul, 2001):

OTEVRIT DISKUZI

= Dovolit pacientovy dokoncit své Uvodni prohlaseni
= Zjistit vSechny pacientovy obavy

= Vytvofit a udrzet osobni spojeni
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ZISKAT INFORMACE

= Pouzivat vhodné oteviené a uzaviené otazky
= Strukturovat, vyjasfiovat a shrnovat informace

= Aktivné naslouchat za pouZiti neverbdlnich (napf. ocni kontakt) a verbalnich

(napf. slova podpory) technik

POROZUMET PACIENTOVE PERSPEKTIVE

= Prozkoumat kontextudlni faktory (napf. rodina, kultura, pohlavi, vék, socio-

ekonomicky status, spiritualita)
= Prozkoumat presvédceni, obavy a ocekdvani ohledné zdravi a nemoci

= Uznat a reagovat na pacientovy nazory, pocity a hodnoty

SDILET INFORMACE

= Pouzivat vyrazy, kterym pacient rozumi
= Qvérit pacientovo porozumeéni

= Povzbuzovat pacienta k pokladani dotazl

DOSAHNOUT SHODY OHLEDNE PROBLEMU A PLANU

= Povzbuzovat pacienta k participaci na rozhodnutich do takové miry, jakou si preje
= Qvéfit pacientovu svolnost a schopnost dodrZzovat |é¢ebny plan

= |dentifikovat a vyuZit zdroje a podporu

ZAJISTIT UKONCEN(

= Zeptat se, jestli ma pacient dal$i témata nebo obavy
= Shrnout a potvrdit shodu ohledné planu lécby

= Prodiskutovat naslednou péci (napf. pristi navstévu, plan pro neocekavané vysledky)

Zakladni komunika¢ni Ukoly podle konference v Kalamazoo byly pouzity pfi vyvoji

hodnoticiho nastroje Communication Assessment Tool (Makoul et al., 2007).
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4 VYZKUMY O KOMUNIKACI LEKARE S PACIENTEM

Vyzkumy o komunikaci |ékafe s pacientem lze rozdélit na dvé skupiny — vyzkumy,
které se zabyvaji efekty lékarské komunikace a skupinu vyzkum0 vénujici se faktordm,
které lékarskou komunikaci ovliviiuji. Jde o déleni ponékud umeélé, protoze casto neni
zfejmy smér pUsoben a vztahy mezi jednotlivymi faktory jsou cirkuldrni, nicméné se tohoto

déleni pro prehlednost podrzime.

4.1 EFEKTY LEKARSKE KOMUNIKACE

Efekt lékarské komunikace Ize pozorovat zejména v téchto oblastech: rozliSeni priznakd
a stanoveni diagndzy, Ucinnost |é¢by, spokojenost pacienta, dodrzovani |éCby pacientem,

naklady na lé¢bu, medicinsko-pravni spory. Nyni tyto oblasti blize upresnime.

ROZLISENI PRIZNAKU A STANOVENI DIAGNOZY

Spravné odebrand anamnéza tvori zaklad spravné diagndzy. Odebrani kvalitni anamnézy je
nemyslitelné bez profesiondlné vedené komunikace a tvofi zaklad pro Ucinnou |écbu
(Mare$S a Byma, 2011). Podle Ptacka (2011b) jsou sdéleni pacientl dilezita vice nez
objektivni vysetfeni zejména pro rozliSeni priznakl chronické bolesti hlavy. Pokud lékaf
pacienta prerusi pfili§ brzy, mdze to vést k nevysloveni dllezitych symptomd a chybné
diagnoze.

Kromé biologickych faktor( se pfi Iécbé uplatiuji také faktory psychologické a socialni.
Lékar by ve svych Uvahach o diagndze nemél vychazet pouze z nalezl patologickych zmén
na organu, ale na vzniku a vyvoji organové patologie hledat podil téchto psychologickych
a socialnich faktord. Podle autora je toto dulezité zejména u neurdz, psychosomatickych
onemocnéni nebo nadorovych onemocnéni.

Honzak (1999) povaZzuje pro stanoveni spravné diagnozy predevsim lékafovu schopnost

naslouchat pacientovi.

23



U&INNOST LECBY

Podle MareSe a Bymy (2011) mulzZe mit spravné volené slovo |ékafe ve spravny cas
terapeuticky efekt samo o sobé. Spravné vedena komunikace mize zvySovat ucinnost
lécby. Podle Ptacka (2011b) je dileZitd zejména moznost pacienta diskutovat o svych
zdravotnich obtizich a pacientlv pocit kontroly nad zplsobem Iécby, stejné jako moZnost
pokladat dostatek otdzek. Autor uvadi vliv kvalitni komunikace na zlepSeni zdravotniho
stavu, rychlejsi Uzdravu, snizenou spotfebu analgetik nebo snizeni Gzkosti a deprese.

Oates, Weston a Jordan (2000) dosli k zavéru, ze Ucinnost 1é¢by se zvysuje, kdyz se pacient

citi spolutvircem |écby a citi kontrolu nad svym Zivotem.

DODRZOVAN[ LECBY PACIENTEM

Mimo ordinaci zaleZi pfedevsim na pacientovi, zda a jak se |é¢i. V odborné literature se
v souvislosti s dodrzovanim lécebnych pokynd zminuje pojem kompliance. Je jim myslena
ochota pacienta spolupracovat pfi |éCbé, snaha dodrZovat |é¢ebny reZim. Janackova
a Weiss (2008) ji povazuji za vysledek vzajemného vztahu a komunikace. Také Mares a
Byma (2011) a Kfivohlavy (2002) se domnivaji, Ze prostfedkem, jimz se buduje pacientova
kompliance idavéra v lékare, je pfedevsim komunikace.

Souvislost mezi komunikaci |ékafe a pacientovym dodrZovanim lécby uvadi
napf. metaanalyza 106 korelacnich a 21 experimentalnich studii (Zolnierek & DiMatteo,
2009).

Kimmick et al. (2015) uvadéji, ze pro dodrzovani |écby pacientem je zdsadni podat
pacientovi detailni informace o vedlejsich Ucincich a poskytnout odpovédi na jeho otazky.
Podle autorll nelze spoléhat na tiSténé zdroje informaci, pozitivni efekt ma predevsim

osobni rozhovor.
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SPOKOJENOST s PEC

Pacient obvykle nedokdaZe posoudit odbornou stranku péce. Jeho spokojenost s péci se tedy
Casto zaklada na hodnoceni toho, jak k nému lékar pfistupoval. Vliv komunikacniho chovani
|ékare na spokojenost pacienta s péci nasli napf. Clever, Jin, Levinson a Meltzer (2008).
Haskovcova (2007) zminuje anketu, ktera zjistovala spokojenost pacientl s péci. Nejvétsi
pocet namitek se tykal nedostatecné nebo nespravné komunikace. Nejvyssi podil stiznosti
spiSe nez odbornym pochybenim (Mach, 2010). K podobnym vysledkdim pribéziné dochazi
i hodnoceni spokojenosti pacientll v ramci projektu Kvalita o¢ima pacientli, kde kvalita
komunikace byva pacienty hodnocena ve srovnani s ostatnimi ukazateli stale je$té nizko
(Jankovska, 2016).

Hall, Roter & Katz (1988) provedly metaanalyzu 41 nezdvislych studii obsahujicich
objektivné mérené chovani poskytovatele v [ékafskych setkanich. Komunikacni chovani bylo
a priori seskupeno do kategorii podavani informaci, otdzky, kompetence, budovani
partnerstvi a  socioemocionalni chovani. Nejcastéji se studie zabyvaly spokojenosti,
vybavenim informaci, komplianci a dale pacientovym pohlavim, vékem a socialni tfidou.
Vysledky ukazaly signifikantni vztahy mezi témito proménnymi a téméf vsemi
komunikac¢nimi kategoriemi. S mnoZstvim poskytnutych informaci souvisela pozitivné
zejména vyssi spokojenost pacienta s péci; mnozstvi vybavenych informaci po konzultaci;
kompliance s nim souvisela slabéji. S mnoZstvim poskytnutych informaci také pozitivné
souvisela pacientova socidlni tfida - pfijem nebo vzdélani. Vice informaci dostavaly zeny
nez pacienti muzského pohlavi a pacienti starsi. Kladeni otdzek pacientem mélo
nesignifikantni pozitivni souvislost se spokojenosti s péci; dale souviselo negativné
s komplianci a s mnozstvim vybavenych informaci. Vétsi technicka kompetence byla
spojena s vyssi spokojenosti s péci. Prace na navazani partnerského vztahu byla spojena
s vy$$i pacientovou spokojenosti, komplianci a vybavenim informaci. Mezi socioemocionalni
chovani autorky zahrnuly i neverbaini projevy a souvislosti byly slozitéjsi, napf. pacientky
dostavaly vice neverbalni pozornosti, stejné tak jako upraveni pacienti; nebo blizsi

vzdalenost mezi Iékafem a pacientem béhem konzultace byla spojena s lepsi vybavnosti
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informaci po konzultaci. Zafazeni spolecenské konverzace do konzultace mélo pozitivni vliv
na spokojenost s péci. Autorky ddle vénovaly pozornost mnoZstvi komunikace a uvadi,
Ze vice komunikace je spojeno s vétsi spokojenosti, vétsi vybavnosti. Lékafi vice
komunikovali s pacientkami nez s pacienty a mnozstvi komunikace stoupalo s pacientovym
vékem. Autorky shrnuji, Zze ze vSech proménnych je komunikacni chovani (zejména
mnozstvi podanych informaci) spojeno s pacientovou spokojenosti s péci.

October et al. (2016) spokojenost s Iékafovou komunikaci souvisi s vyskytem komunikace

zamérené na pacienta, v symetrickém vztahu se tedy pacienti zdaji byt spokojenéjsi.

MEDICINSKO-PRAVNI SPORY

Se spokojenosti pacienta tésné souvisi i oblast medicinsko-pravnich sporl. Podle Marese
a Bymy (2011) se vétsina stiznosti na lékare tykd nedostatkd v jedndani s lidmi. Stiznosti
uvadéji necitlivy pfistup k nemocnému, neSetrné vyjadfovani, nezdjem o problémy
nemocného a neochotu mu naslouchat.

Lékarska komunikace (nebo postoje lékard) je primarnim ddvodem pro 70 % zalob
na zanedbani povinné péce (Ptacek, 2011b). Nejen v Ceské republice, ale i v dalsich
evropskych zemich, dochazi k narlstu zalob na poruseni pravni povinnosti zdravotnického
zarizeni informovat. Pokud se prokaze, ze pacient neobdrzel informace o rizicich a moznych
alternativach a dojde k poskozeni zdravi, byvaji tyto zaloby podle Macha a Proskové (2011)
zpravidla Uspésné. Také proto, Ze dokazovani je jednodussi nez v pripadé zalob na odborné
chybny postup.

U velké &asti stiznosti stoji na pocatku nedostatecna nebo nespravna komunikace lékare
s pacientem (Mach a Proskovd, 2011). Vhodnéji vedena vlidnd komunikace s pacientem
mUze zabranit mnoha konfliktm, podani trestnich oznameni, Zalob a stiznosti (Mach,
2010). Podle odhadu Ceské Iékafské komory mize jit az o 80 % pFipadd podani stiznosti,
zaloby i trestniho oznameni proti |ékafi ¢i zdravotnickému zafizeni, a to dokonce i kdyby
mély byt opravnéné (Sustek & Hol¢apek, 2007).

Moore, Adler & Robertson (2000) se zabyvali souvislosti mezi vztahem |ékare a pacienta

a pacientovym zameérem podat Zalobu pro zanedbani péce. Autofi se dotazovali
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104 pacientek porodnického oddéleni, které byly po porodu. Vysledky ukazaly, Ze pozitivni
komunikacni chovani l|ékafe souviselo s lepSim pacientéinym vnimanim lékafovy
kompetence a zarovenl s méné castym a méné rozhodnym zameérem podat Zalobu

pro zanedbani péce na lékafe a nemocnici.

NAKLADY NA LECBU

Efektivni komunikace ma v kone¢ném dlsledku vliv i na vysi nakladd na péci. Ptacek
(2011b) uvadi predevsim primy vliv na zkracovani pobytu v nemocnici. Psychoterapeuticky
vedeny rozhovor mUZe pUsobit prospésné na pacientovu psychiku a tak urychlovat
a usnadniovat |écebny proces (Beran, 1997). Kfivohlavy (2002) zmifuje, Ze dllezité je zajistit
pacientovu spokojenost, protoZe spokojeny pacient je z finanéniho hlediska méné naroc¢ny
nez pacient nespokojeny.

Pokud pacient svému lékari ned(véruje a neakceptuje jeho diagnosticky zavér, mize mit
tendenci vyhledat jiného lékare se Zadosti o jeho proSetfeni. V soucasnosti nejsou
stanovena pravidla pro zplsob dozadani druhého nazoru. Pacienti dle svého vlastniho
uvazeni mohou navstivit neomezeny pocet lékarl, dokud nenaleznou toho, kterému

dbvéruji. Vysledkem je znac¢nd ekonomicka naroc¢nost (Haskovcova, 2007).

4.2 CO OVLIVNUJE KOMUNIKACI LEKARE A PACIENTA

Komunikace |ékafe s pacientem obsahuje celou fadu proménnych, které ji dotvareji,
zabarvuji a nékdy i podstatné urcuji (Vymeétal, 2003). Nékteré faktory vstupujici pfimo
¢i nepfimo do této interakéni situace - jakym zpUsobem ji ovliviuji, se pokusime nastinit
v této kapitole.

Vztah |ékafe a pacienta neni uréovan jen faktory psychologickymi, ale i slozitosti mediciny
v celém biopsychosocidlnim pohledu, emocemi a osobnosti Iékafe (Irmis, 2012). Mares
a Byma (2011) uvadéji, ze Uspéch komunikace zalezi na typu pacienta, na typu lékare,
na kvalité jejich vzajemného vztahu a na systému zdravotni péce. V souladu s tim rozdéluji

faktory ovliviujici komunikaci lékare s pacientem do ctyr skupin: faktory souvisejici
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s pacientem, faktory souvisejici s Iékafem, faktory vztahu |ékaf — pacient, faktory souvisejici

se zdravotnickym systémem.

FAKTORY SOUVISEJICI S LEKAREM

Mare$ a Byma (2011) mezi faktory souvisejici s |ékafem pocitaji jeho klinické zkuSenosti,
miru ochoty riskovat, osobnostni zvlastnosti lékafe, znalosti pacientovy osobnosti a vztah
k péci orientované na pacienta. Vymétal (2003) dale uvadi jesté obor specializace Iékare.
Ptacek (2011b) doddava absolvovany trénink komunikacnich dovednosti.

Zalezet mlze i na pohlavi Iékare. Podle Streeta (2005) maji Iékarky vétsi tendenci vyjadrovat
v hovoru s pacientem podporu, nez |ékafi. Konzultace Iékafek trvaji v priméru o dvé minuty
déle nez konzultace Iékara. Lékarky vykazuji vice takové chovani, které se radi k pristupu
zaméreného na pacienta (Roter & Hall, 2004). Lékarky maji podle autorek vétsi tendenci
k partnerskému zplsobu vedeni konzultace, vyjadfuji podporu, poskytuji psychologické
poradenstvi, zamérfuji se vice na psychosocidlni oblasti a proZivani pacienta. Obraceny
vzorec lze pozorovat u gynekologl, kde vétsi zaméreni na proZivani pacientek vykazuji
lékari.

Ptacek (2011b) upozoriiuje, Ze délka praxe u lékarl a zdravotnik( nesouvisi s kvalitou
komunikace, protoze |ékari maji tendenci vyuzivat stale stejné, neménici se styly konzultaci,
které aplikuji na vSechny pacienty. Vztah k délce praxe nebo odbornosti Iékafe podle autora
neni. Takové vysledky publikovali napf. Epstein et al. (1985). Laidlaw et al. (2001) ukazali,
Ze |ékafi s delsi praxi hodnoti své vlastni komunikacni dovednosti vyrazné |épe, objektivné
ale rozdil mezi nimi a |ékafi na pocatku praxe neni. Zachariae et al. (2003) uvad,
Ze lékarova nizkd drovenl empatie a schopnosti porozuméni souvisela se sniZzenou
schopnosti posoudit pacientovu spokojenost.

Pokud pouha zkuSenost k osvojeni komunikacnich dovednosti nestaci, Ize si komunikacni
dovednosti osvojit systematickou a cilenou pfipravou. Komunikace je dovednost a jako
takové je mozné si ji osvojit a zdokonalovat se v ni (Beran, 1997; Honzdk, 1999; Ptacek,
2011b). Dovednosti ziskané tréninkem pretrvavaji béhem dalsi profesni kariéry. Tvrzeni,

ze komunika¢ni schopnosti mohou byt nauceny, podporuje napf. Aspegren (1999)

28



v systematické metaanalyze 180 studii zaméfenych na komunikaéni dovednosti v mediciné.
Vliv tréninku na komunikacni dovednosti a v dusledku toho i na kompliance pacienta
prokazala také novéjsi metaanalyza 106 korelacnich a 21 experimentalnich studii (Zolnierek
& DiMatteo, 2009).

Trénink by se mél zamérovat na jednotlivé komunika¢ni dovednosti. Maguire a Rutter
(1976) zjistovali uroven schopnosti ziskavat a podavat informace u dvou skupin mladych
lékar(l. Lékari z prvni skupiny absolvovali o pét let drive komplexni komunikacéni trénink
zaméreny na naslouchdani pacientlim, lékari z druhé skupiny nikdy neabsolvovali Zadny
vycvik v komunikaénich dovednostech. Byly zaznamenany mezi skupinami vyrazné rozdily
ve schopnosti ziskavat informace. Ve schopnostech informace podavat rozdil nalezen nebyl.
Zajimavé je zjisténi Irmise (2012) v Ceskych podminkach. Zabyval se zkuSenostmi lékar
s pozici pacienta se zavaznou nemoci. Po prodélané vainé nemoci ziska lékar kriti¢téjsi

pohled na medicinu a ziska empatictéjsi, SirSi a chapavéjsi pristup k pacientovi.

FAKTORY VZTAHU LEKAR — PACIENT

Mezi faktory vztahu lékat — pacient Ize podle MareSe a Bymy (2011) radit: délku vztahu,
miru vzajemné dlveéry, miru souladu mezi hodnotami, miru souladu socidlniho, kulturniho
a etnického pavodu.

Pacient musi mit k lIékari pfedevsim vztah divéry, aby byla komunikace Uspésna. Jestli je
pacient pfipraven sdélovat osobni a intimni informace, je zdsadni hned v Uvodu pro sbhér
anamnézy. DUvéra je také zakladnim kamenem kompliance (Deppermann, 2007; Janackova
& Weiss, 2008; Krivohlavy, 2002; Vymétal, 2003). Zaroven se dlvéra velkou mérou utvari
pravé v procesu komunikace.

Epstein, Taylor a Seage (1985) uvadéji, ze komunikace mezi pacientem a lékafem byla méné
efektivni, kdyz byl pacientlv socioekonomicky status niz$i nez lékardv. Toto potvrdili
i Willems, Maesschalck, Deveugele, Derese a Maeseneer (2005) ve své metaanalyze.
Néktefi pacienti mohou pfi tlaku na rozhodnuti zazivat emodni stres. Tito pacienti
si nemuseji prat byt plné informovani o svém zdravotnim stavu, nebo o ném rozhodovat

(Kiesler & Auerbach, 2006). Haskovcovd (2007) doporucuje, aby lékar prizpUsobil svij
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komunikacni styl pacientovi. Neéktefi mohou oproti vSeobecné doporucovanému
na pacienta zamérenému stylu preferovat tradi¢ni paternalisticky pristup.

Sandhu et al. (2009) ve svém prehledovém c¢lanku sleduji, jakou podobu ma komunikace
v rlznych genderovych dvojicich. Vysledky jsou podle autorl nepfilis signifikantni a malo
zobecnitelné — napf. konzultace, které probéhly v dvojici typu pacientka — |ékarka, byly
nejvice propacientsky orientované, trvaly nejdelsi dobu a obsahovaly nejvice slov. Zaroven
ovsem obsahovaly také nejvice biomedicinskych sdéleni.

Jaky vliv mGze mit na vztah |ékare s pacientem skutecnost, Ze pacient vnasi do konzultace
informace ziskané z internetu, zjistovali Murray et al (2003). Provedli Setfeni mezi 3209
respondenty, ze kterych 31 % hledalo na internetu zdravotni informace v prabéhu
uplynulych 12 mésicl a pouze 8 % z celkového poctu pfineslo tyto informace do konzultace
se svym lékarem. Vétsina (71 %) pacientl tak ucinila z divodu, Ze chtéli znat Iékardv nazor.
Vliv dotazovani lékafe ohledné zdravotnich informaci z internetu na vztah lékar — pacient

nebyl vyznamny v pfipadé, Ze lékar disponoval adekvatnimi komunikaénimi dovednostmi

a nepusobil na pacienta, jako kdyby jeho otazky byly vyzvou.

FAKTORY SOUVISEJICI SE ZDRAVOTNICKYM SYSTEMEM

Faktory souvisejicimi se zdravotnickym systémem jsou podle MareSe a Bymy (2011)
mysleny predevsim: dostupnost péce, mozZnost volby lékare, vybavenost ordinace,
kvalifikovanost a chovani personalu a ¢ekaci doba.

Bylo by mozné zaradit sem i atmosféru, jak ji chdpe Krivohlavy (2002), a sice emocionalni
postoj personalu k sobé navzajem. | ta mlze ovliviiovat komunikaci s pacientem.
Deppermann (2007) hovofi v této souvislosti o instituciondlnich rdmcovych podminkach.
Radi mezi né predeviim: pravni aspekty, kterym musi lékai dostat — napf. informovat
o rizicich a organizacné - pracovni aspekty, zejména dany c¢asovy ramec nebo povinnost
vést pisemnou dokumentaci.

Podle Slamy (2011) by se lékar pti poskytovani péce nemél nechat ovlivnit ekonomickymi
vlivy, jeho chovani by mélo byt motivovanou pouze snahou pomoci pacientovi v jeho

zdravotnich potizich. Presto je vliv ekonomiky na chovani zdravotnik( a jejich vztahu
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k pacientovi nesporny. Prikladem muze byt nedostatek ¢asu a tlak na vykon, kterymi Iékafi
zdGvodnuji, pro¢ nemohou s pacientem vice hovofit (Institut zdravotni politiky
a ekonomiky, 2003).

Sldama (2011) uvadi, Ze k rozdilnému chovani ve vztahu k pacientdm muzZzou vést rozdilné
formy financovani péce. Podle autora se rlznymi zplsoby Uhrad méni ekonomicka
motivace poskytovateld zdravotni péce a tim i pfistup k pacientim. Rozdily mohou byt
v kontextu rdznych model( financovani zdravotnictvi.

Nebo se mohou vyskytnout odliSnosti mezi |ékafi - zaméstnanci a |ékafi samostatné
pUsobicimi. Zatimco na Iékafe v zaméstnaneckém poméru bude doléhat ekonomicky tlak
predevsim v podobé minimalizace nakladd, samostatné pUsobici Iékati pljdou spise cestou
maximalizace prijm0 (Maaytova, 2012).

Lékari vénujici se pacientlim podle potreby za to dle Linhartové (2007) plati nedostatkem
¢asu a ocitaji se pod tlakem. Pojistovna stanovi na rozhovor s pacientem 10 - 15 min, ¢as
vénovany pacientovi nad tuto miru neni |ékafi proplacen. ,Edukacni rozhovory o prevenci,
Zivotnim stylu, popfipadé rozhovor s jeho rodinou, je hrazen pouze v pfipadech zvldst
definovanych a specifikovanych zakonem. Lékar je k rozhovorim nad normu motivovdn jen
svou lékarskou cti, vztahem k nemocnému a odpovédnosti k povoldni”.

Situaci neprospiva ani skutecnost, Ze pacienti musi na setkani s lékafem cekat. Studie
zameérena na spokojenost pacienta a |ékafe s konzultaci ukazala, Ze pacientova spokojenost
s konzultaci ve velké mire souvisela se spokojenosti s cekaci dobou (Shilling, Jenkins
& Fallowfield, 2003).

V Setfeni mezi onkologickymi zdravotnimi sestrami zjistili Zamanzadeh et al. (2014),
ze negativné ovliviuje kvalitu i kvantitu jejich komunikace s pacientem nadbytek
pracovnich povinnosti a nedostatek ¢asu, vynucené povinnosti (nafizené smény nauvic,
povinna Skoleni) a nedostatek dohledu a dlrazu na komunikaci s pacientem.

Street et al. (2014) upozornuji také na negativni vliv vyuziti vypocetni techniky béhem
konzultace. Ta je nezbytnou soucdsti praxe, pokud ovSsem lékar travi vice ¢asu hledénim
na monitor a vznikaji kvUli tomu delsi Useky milceni, pak to ma negativni dopad

na hodnoceni |ékafovych komunikac¢nich dovednosti pacientem.
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FAKTORY SOUVISEJICI S PACIENTEM

Mezi faktory souvisejici s pacientem podle MareSe a Bymy (2011) patfi: zavaznost nemoci,
dosavadni zkuSenosti, osobnostni zvlastnosti, hodnotovy systém, emocni distres, vzdélani,
socialni postaveni, rodinné zazemi a ocekdvani pacienta. Vymétal (2003) uvadi jesté
vékovou kategorii a typ onemocnéni. Podle Kfivohlavého (2002) svoji roli hraje jesté
psychicky stav pacienta (napf. strach a Uzkost), jeho intelektualni vyspélost, zkusSenost
a obeznamenost pacienta se zdravotnim problémem.

Vymétal (2003) uvadi nékteré komunikacni bariéry na strané pacienta, které znesnadnuji
komunikaci s nim. Souvisi predevsim svékem pacienta (malé déti, seniofi), smyslovymi
nebo mentdlnimi defekty, s duSevni poruchou nebo neznalosti jazyka.

Vliv emocionalniho stavu pacienta na komunikaci uvadi napf. Kfivohlavy (2002) nebo
Van Bruinessen et al. (2013). Schenker, Stewart, Na a Whooley (2009) ve studii mezi
pacienty s kardiovaskularnim onemocnénim prokdazali souvislost komunikacnich deficitl
s depresivnimi symptomy pacienta, zatimco vaznost onemocnéni a komorbidity tuto
souvislost nemély. To by ukazovalo na souvislost pouze s psychickym (ne fyzickym) stavem
pacienta. K podobnym vysledkiim dospéli i Calo, Ortiz, Colon-Lopez, Krasny a Tortolero-
Luna (2014) a Rutten, Augustson a Wanke (2006). Kfivohlavy (2002) upozorfiuje na vliv
Uzkosti, strachu z rozhovoru s lékarem. Kvili nim maze dochdzet k téZzkostem v pacientové
projevu, jako je nesouvislost sdéleni, zabihani k nepodstatnému, zamléeni podstatnych
priznak( a poznatkd.

Calo et al. (2014) mimoto uvadéji, Ze pacientem vnimana kvalita komunikace byla nizsi
u pacientl nedlveérivych a u pacientd nezaméstnanych. Pacienti, ktefi chodili k lékafi
Castéji, mu dlvérovali vice.

Pomoci 41 videonahrdavek zkoumal |ékarské konzultace praktickych lékar Street (1991).
Podle jeho zjisténi podavani informaci ohledné diagndzy a zdravotniho stavu souviselo
zejména s pacientovou Uzkosti, vzdélanim a poklddanim dotaz(l. Podavani informaci
ohledné |é¢by souviselo zejména s pacientovymi dotazy a vyjadfovani starosti. Projevy

asertivity u pacienta byly silné ovlivnény lékarovymi vyroky podporujicimi partnerstvi.
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K podobnym vysledklim dospél i pti nasledujici analyze nahrdvek 115 pediatrickych
konzultaci Street (1992).

Také Street.,, Gordon & Haidet (2007) nasli rozdily v komunikaci |ékafe s pacientem
v souvislosti s pacientovymi charakteristikami, kdyZ analyzovali audionahravky konzultaci
29 lékarli s 207 pacienty. Lékari v této studii se ve svém chovani orientovali na pacienta vice
s takovymi pacienty, které vnimali jako lepsi komunikatory, jako vice spokojené a vice
spolupracujici. Lékafi dale projevovali vice pacientky orientované komunikace orientované
na pacienta a vnimali pfiznivéji ty pacienty, ktefi ddvali najevo pozitivni emoce, byli vice
angazovani a méné konfrontujici. Lékafi se chovali vice konfrontujicim zplsobem
k pacientdm cerné pleti, které zdroven vnimali jako méné efektivni komunikdtory a méné
spokojené. Lékari, ktefi sami sebe popisovali jako lékare s pacientsky orientovanym
pristupem, skutecné také vice propacientsky komunikovali. Autofi shrnuji, Ze silny vliv
nainterakce mezi lékafem a pacientem maji reciprocita a vzdjemné pulsobeni,
které se mUze nasobit v obou smérech.

Street (1991) zjistil, Ze mnozstvi informaci, které pacient od lékare obdrzi, je zavislé
na nékterych jeho charakteristikach a také na jeho komunika¢nim stylu. Komunikacné vice
aktivni pacienti dostavaji od lékare vice informaci a dostava se jim od |ékare vice podpory
(Street et al.,, 2005). Aktivnimi pacienty byvaji podle jejich zjisténi pacienti s vysSSim
vzdélanim a pacienti bilé rasy. Cegala a Post (2009) uvadéji, Ze aktivni pacienti vice
podnécuji ékare ke komunikaénimu stylu orientovanému na pacienta.

Zejména pro onkologicky lé¢ené pacienty by mohl byt vyhodny nacvik komunikacnich
dovednosti (Cegala, 2003). Nejlepsi efekt pro zlepSeni komunikacnich dovednosti pacienta
ma nacvik s lektorem, coz je ale znacné nakladné. Proto autor doporucuje vyuZzivani
tréninkovych cd, pripadné vyuziti online instruktaznich program(, které mohou kromé
obrazového materialu vyuzivat i interakéni slozku a zapojit pacienta do praktickych cviceni.
Efekt tréninku pro pacienty zaméreného na pokladani otazek béhem |ékarské konzultace
zkoumala Roterova (1977). Pacienti, ktefi tuto vyuku absolvovali, kladli vice pfimych otazek
béhem hovoru s |ékafem, neZ pacienti z kontrolni skupiny. Zaroven ale doslo k vyraznému

posunu atmosféry lékarské konzultace. U edukovanych pacientl byla situace prosycena
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negativnimi emocemi, byla Uzkostnd a zlostna, zatimco u kontrolni skupiny byla popisovana
jako vzajemné ucastna.

PrestozZe pacient je velmi dllezitym ¢lankem, nelze na néj u zlepSovani kvality komunikace
prilis zamérfovat pozornost. Lékal musi poskytnout péci véem, nejen tém pacientlim,
se kterymi se pracuje dobre. Kfivohlavy (2002) doporucuje, aby lékafi vyzyvali své pacienty,
aby si pred vstupem do ordinace napsali na listek tfi véci, na které by chtéli |ékare
upozornit. Podle Thompson, Nanni a Schwankowski (1990) byli takto vedeni pacienti
vyznamné spokojenéjsi s rozhovorem s |ékafem, nez pacienti z kontrolni skupiny. K napsani
poznamek pacienty mlze vyzvat cedulka na nasténce nebo zdravotni sestra.

Ne vsichni pacienti si vSak preji byt aktivni. U |ékafe mohou preferovat paternalisticky styl
komunikace. Preference komunikaéniho stylu muize byt ovlivnéna Urovni pacientova
vzdélani. Aelbrecht et al. (2015) uvadéji, Ze pacienti s nizSim vzdélanim maji tendenci
upfednostiovat expertni nazor Iékare, nez pacienti se stfednim a vys$sim vzdélanim.
Podobna zjisténi uvadi Roterova (1997) a Kaplanova (1995) a McKinstry (2000). Roterova
(1997) provedla analyzu audionahravek lékarskych konzultaci 127 lékard a 537 pacientd
v primarni péli pomoci Roter Interaction Analysis System. Identifikovala pfitom 5 rozdilnych
komunikacnich vzorc(: Uzky biomedicinsky (uzaviené otdzky, biomedicinské zaméreni,
32 % konzultaci); rozsiteny biomedicinsky (s ob&asnym vyskytem psychosocidlnich témat;
33 % konzultaci); biopsychosocialni (vyvazené zastoupeni biomedicinskych a psycho-
socidlnich témat, 20 % konzultaci); psychosocidlni (pfevaZuje psychosocidlni témata,
8 % konzultaci); konzumentsky (prevazuji pacientovy otazky a podavani informaci lékarem,
8 % konzultaci). Biomedicinsky komunikacni vzorec byl pouZit ¢astéji u vice nemocnych,
starSich pacientl s nizSimi prijmy. Lékafova spokojenost s konzultaci byla nejnizsi
u biomedicinského modelu a nejvyssi u konzumentského modelu. Pacienti byli
nejspokojengjsi s psychosocialnim zptUsobem vedeni konzultace.

Kaplan et al (1995) sledovala zapojovani pacienta do rozhodovani na vzorku 8316 pacient(
od 344 |ékarl. Uvadi, ze pacienti nad 75 let, mladi dospéli mladsi nez 30 let, pacienti
se stfednim vzdélanim a nizsim, pacienti z minorit a muzsti pacienti se podileli
na rozhodovani o |é¢bé nejméné. Pacienti muZského pohlavi byli zapojovani

do rozhodovani o 1écbé méné Casto v pripadech, kdy byl Iékafem muZz, oproti konzultacim

34



vedenych lékarkou nebo ve srovnani s konzultacemi, ve kterych byla pacientkou Zena,
at uz byla konzultace vedend lékafem nebo Iékarkou. Zapojovani pacientd do rozhodovani
také pozitivné souviselo s dobou trvani lékarské konzultace a dobou trvani vztahu lékar-
pacient.

Pacienti se lisi ve svych preferencich, do jaké miry chtéji byt zapojeni do rozhodovani
o své |é¢bé. McKinstry, B. (2000) na zakladé vyzkumu mezi 410 pacienty z péti skotskych
ordinaci uvadi, Zze tyto preference souvisi s prezentovanym problémem (fyzické potize byly
spojeny s direktivnim pfistupem); pacientovym vékem (pacienti nad 61 let vétSinou
preferovali direktivni pfistup); socidlni skupinou (vyssi spolecenské tfidy preferovaly spise
sdilené rozhodovani). Preference nesouvisely s pohlavim, frekvenci navstév u lékare nebo
vnimanym zdravotnim stavem.

Ve finském Health 2011 Survey se zaméfili pomoci dotaznikd a rozhovorl na vzorku
5806 dospélych na podavani informaci o zdravotnim stavu, vyslechnuti pacienta a projeveni
porozumeéni u zubniho lékate béhem posledni navstévy (Raittio, Lahti & Suominen, 2019).
VétsSina dotazovanych 85 % - 90 % dotazovanych uvadéla, Ze dostali dostatecné informace.
Jako deficitni vnimali komunikaci prfedevsim pacienti, ktefi vnimali své oralni zdravi jako
nedostatecné, k zubari chodili nepravidelné, nebo byli v obtizné ekonomické situaci.

Na pacientovy charakteristiky ovliviujici interakci mezi 1ékafem a pacientem se zaméfila
Stewartova (1984). Pomoci Bales Interaction Process Analysis hodnotila 140 audionahravek
z lékarskych konzultaci akutnich i chronickych potizi. Zjistila, Ze u starSich pacientd |ékafi
vice zjistovali dodrzovani medikace, ale projevovali méné pozitivniho raportu. Starsi
pacienti také castéji vyjadrovali antagonistické pocity. Pacientky cCastéji popisovaly své
pocity, zatimco pacienti se soustfedili na prezentovani fakt(. Lékari toto aktivné
podporovali tim, Ze se sami otevienéji vyjadrovali a pacientky k projeviim pocitd vybizeli.
Pokud byli pacienti vysokoskolsky vzdélani, méli lékafi tendenci vice oslovovat jejich
intelekt, zatimco emociondlni podporu nabizeli spiSe pacientlim s nizkym vzdélanim.
Pendleton & Bochner (1980) na zdkladé analyzy 79 videozdznami lékarskych konzultaci
ve Velké Britanii zjistili, Ze rozdily v mnoiZstvi podavani informaci |ékafem zalezelo

na pohlavi pacientdl. Zeny dostdvaly vice informaci, pokud se zeptaly. MnoZstvi

35



vysvétlujicich informaci dobrovolné podané lékafem zdviselo na socialni tfidé pacient —
ti z vy$sich trid dostavali automaticky vice informaci.

Souvislost socioekonomického statusu zjisStovaného podle dosazeného vzdélani a chovanim
lékare pfi konzultaci zkoumali Fiscella et al. (2002) pfimym pozorovanim, auditem
a dotazovanim pacientl mezi 138 |ékafi vice oborl primarni péce pri 2538 konzultacich.
V konzultacich s pacienty se stfednim a niz§im vzdélanim nez stfednim stravili lékafi vice
Casu fyzickou prohlidkou, edukaci o stravovani a méné casu pacientovymi dotazy,
zjiStovanim pacientovych zdravotnich znalosti, vyjednavanim nebo edukaci o cvi¢eni. Podle
autor(l toto indikuje, Ze s pacienty nizsiho socioekonomického statusu lékafi pouzivaji
direktivnéjsi komunikacni styl nez se vzdélanymi pacienty. Zaroven bylo zjisténo, Zze méné
vzdélani pacienti byli celkové méné spokojeni s pribéhem konzultaci, pfestoze Iékar ¢astéji
vyhovél jejich ocCekavani. Efekt vzdélani byl relativné maly, pfesto mize byt podle autord
pro poskytovani primarni péce vyznamny.

Zajimavy vhled do ndzor( pacientd na l|ékarskou komunikaci poskytla studie Gulliver,
ktera probéhla v Belgii, Nizozemi, Velké Britanii a Italii (Moretti et al., 2012; Aelbrecht et al,,
2015). Cilem bylo prozkoumat, jak laici hodnoti l|ékafovy komunikacni dovednosti.
Skupinam laikd prezentovali videonahravky (dvé z celkem ctyr) lékarskych konzultaci (které
vedli medici). Celkem se studie zucastnilo 259 participant. Kazdy panel obsahoval
6 - 9 Ucastnikl. Po zhlédnuti videa byli Ucastnici pozadani, aby hodnotili Iékarlv vykon.
Pro vyhodnoceni byly vyuZity kvalitativni i kvantitativni metody. U¢astnici s niz&im
vzdélanim nejcastéji hodnotili pozitivné komunikaéni aspekty spojené s emocni oblasti
konzultace nasledované aspekty zaméfené na problém. U&astnici se stfednim a vy3§im
vzdélanim pozitivné hodnotili nejvice aspekty zaméfené na problém. Ucastnici s niz&im
vzdélanim také méné Casto projevovali svij pohled na véc. Vysledky podle autor(
(Aelbrecht et al., 2015) naznacuji, Ze méné vzdélani Ucastnici se k Iékafovu expertnimu
postoji v konzultaci priklangji spisSe nez vice vzdélani Ucastnici. Kompetence lékafe byla
kategorii shodné dUlezitou pro viechny vzdélanostni kategorie Ucastnikd.

Vlivu socioekonomického statusu pacienta na Iékarovy postoje vici pacientim se vénovali
Van Ryn & Burke (2000). Setfeni prob&hlo mezi 193 lékaFi, ktefi poskytli data

k 618 postangiografickym konzultacim. Lékafi meéli tendenci vnimat vice negativné
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Afroameri¢any ve srovnani s bilymi pacienty a také pacienty z nizsich socioekonomickych
skupin. Lékafi spojovali s rasou pacientovu inteligenci, své vlastni pratelské pocity
a presvédceni o pacientové tendenci k riskantnimu chovani a adherenci. Podle pacientova
socioekonomického statusu lékafi uvadéli rozdilné vnimani pacientovy osobnosti,
schopnosti, behaviordlnich tendenci a poZadavky na roli.

Souvislosti mezi pacientovymi charakteristikami a komunikaénimi vzorci se vénovali
Siminoff, Graham& Gordon (2006). Ve studii provedené ve 14 ordinacich s 58 onkology
a405 nové diagnostikovanymi pacientkami s rakovinou prsu. Byly analyzovany
audionahravky z konzultaci a pacientky a l|ékafi byli dotazovani ihned po skonceni
konzultace. Rozdily byly nalezeny mezi vSemi demografickymi charakteristikami. Mladsi
pacientky a pacientky se vzdélanim vys$im nez stfednim a stejné tak pokud patfily k vyssi
nebo stfedni prijmové tfidé pokladaly vice otdzek a projevovaly vice proaktivniho chovani.

O souvislosti socioekonomického statusu a komunikaci s Iékafem Smith, Wolf & Wagner
(2010) na zakladé setfeni mezi 7674 pacienty uvadi, Zze 37,4 % pacientl nema dostatecnou
dlvéru ve svou schopnost porozumét zdravotnim statistikdm a pfi sdélovani rizik preferuji
slovni ohodnoceni, nez sdélovani pravdépodobnosti &isly. Také uvadi, Ze starsi pacienti,
pacienti s nizkym pfijmem, vzdélanim nebo z etnickych minorit ¢astéji vnimali interakci
s lékafem jako Spatnou.

Také Blanquicett et al. (2007) uvadéji, ze komunikace |ékafe a pacienta je méné efektivni,
pokud je pacient nizSiho socioekonomického statusu urleného vzdélanim, pfijmem
nebo povolanim. (Sbér dat probéhl pres telefon na stratifikovaném randomizovaném
vzorku 400 obyvatel Alabamy.) K podobnym vysledkim dosel i Epstein et al., (1985).

Arpey, Gaglioti & Rosenbaum (2017) pacienti uvadi, Ze pacientlv socioekonomicky status
ma vliv na jejich interakce s Iékarem.

Pantell et al. (1982) rozdily v komunikaci v zavislosti na socioekonomickém statusu nenasel.
Burt et al. (2016) analyzovali data z English GP Patient Survey 2012— 2014, zahrnujici
1599 801 respondentl. Zaméfili se na zkuSenosti s komunikaci praktického lékare a zjistili
rozdily podle pohlavi, etnicity a véku, kdy pacienti starsi, Zeny a Asiaté hodnotili nejhire.
Tyto vysledky jsou konzistentni se starsSim Setfenim Campbell et al. (2001) pomoci General

Practice Assessment Survey (GPAS) v 55 Londynskych ordinacich, kde vyhodnotili
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7692 dotaznikd. Podle jejich zjisténi existovaly rozdily v hodnoceni Iékafovy komunikace
zejména u véku (starsi hodnotili Iépe), socioekonomického statusu (s vyssim hodnotili [épe)
a etnického statusu (Asiaté a ¢ernosi hodnotili htife). Autofi nezjistili rozdily podle pohlavi.
V Rakousku zkoumali Angerer, Waibel & Stummer (2019) souvislost vzdélani a dostupnost
péce. Pozadali 1200 rakouskych lékafl o konzultaci, pficemz variovali pacientovu Uroven
vzdélani. Vysledky ukazuji, Ze pacienti s vysokoskolskym vzdélanim dostadvaji termin ve vice
pfipadech, nez lidé s nizSim vzdélanim. Pokud termin domlouval |ékaf (oproti dalsSimu
personalu), pak pacient s vysokoskolskym titulem obdrzel termin také vyznamné rychleji,
nez pacient bez vzdélani.

Ve studii provedené Aelbrechtem et al. (2019) mnoZstvi negativnich interakci souviselo
seznalosti jazyka a Urovni vzdélani, ale nebyl zjistén zadny vliv etnicity.

Podle Coats et al. (2018) souvisi hodnoceni komunikacnich dovednosti |ékafe s etnicitou
(minority hodnoti Iépe), pfijmem (s nizSim pFijmem hodnoti |épe), a religiozitou (s vysokou
hodnoti komunikaci Iépe). Podle autord miZe byt intervenujici proménnou dlvéra v Iékare,
kterd pozitivné koreluje s hodnocenim komunikace a zdroven s uvedenymi
socioekonomickymi charakteristikami pacienta.

Street & Haidet (2011) ukazali pomoci studie se smiSenym designem s 207 pacienty,
Ze lékati neodhaduji pfrilis dobre presvédéeni pacientll o jejich zdravi, zejména pak,
pokud byli pacienti jiné rasy nez |ékar. Lékari méli tendenci pfipisovat pacientdm sva vlastni
pfesvédceni o jejich zdravotnim stavu.

Metaanalyza ¢lankd vydanych v letech 1965 — 2011 (zafazeno bylo 20 ¢lankd) o souvislosti
socidlniho gradientu a komunikace |ékafe s pacientem ukazala, Ze pacienti z niZsich
ekonomickych skupin dostavaji od lékarli méné socioemocionalni podpory. Lékafi s nimi
jednaji vice direktivné a méné je nechdvaji se podilet na rozhodnutich. Zaroven jim
poskytuji méné informaci jak diagnostickych, tak informaci o lécbé. Lékari davaji vice
informaci, vice vysvétluji a vice emociondlné podporuji pacienty s vys$§im
socioekonomickym statusem a zaroven je i vice zapojuji do rozhodovani (Verlinde et al.,
2012). Prehledovy clanek o souvislostech rasy, etnicity, jazykovych dovednosti a vztahu
lékare s pacientem publikovali Ferguson & Candib (2002). Uvadi, Ze nasli konzistentni

dlkazy otom, Ze rasa, etnicita a jazykové dovednosti podstatné ovliviuji kvalitu vztahu
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|ékare s pacientem Pacienti z minorit, zvlasté ti, ktefi nemluvi dobfe anglicky, dostavali
od svych lékafll méné projevll empatie, byl mezi nimi ustanoven slabsi raport, dostavaji
méné informaci a byvaji méné pobizeni k podileni se na medicinském rozhodovani.

Willems et al. (2005) provedli metaanalyzu 12 vyzkumnych sdéleni a c¢lankd
s metaanalyzami , ve které se zamérili na otazku, jestli pacientlv socieoekonomicky status
ovliviiuje komunikaci |ékare s pacientem. Podle autorl vysledky ukazuji, Ze pacienti z niZsich
spolecenskych trid dostavaji od svych Iékard méné pozitivnich socioemocionalnich vyrokd
alékafi s nimi zaujimaji vice direktivni a méné participativni konzulta¢ni styl,
ktery je charakteristicky podavanim mensiho poctu informaci, pokynd a vyrokd, které
buduji partnersky vztah. LékarGv komunikacni styl je pfitom zaroven ovlivnén zplsobem,
jakym komunikuji pacienti — ti z vyssSich socidlnich tfid komunikuji aktivnéji a projevuji vice
afektd, ¢imz ziskdvaji vice informaci od svého lékare. Pacienti z nizsich socialnich vrstev jsou
Castéji znevyhodnéni, protoze Iékar nespravné vnima jejich touhu a potfebu po informacich
a jejich schopnost podilet se na procesu |écby. Autofi doporucuji, aby i pacienti zaujali
béhem konzultaci vice proaktivni a asertivni komunikaéni styl.

Ahmadi, Machuca & Sabbah (2019) analyzovali data z prlzkumu provedenému ve Velké
Britanii. Zjistili, Ze zubni lékafi poskytuji méné doporuceni pacientim, ktefi vykazuji Spatné

oralni zdravi, tedy tém, ktefi by je potfebovali nejvice.

4.3 ODBORNY ZAJEM vV CESKE REPUBLICE

V Ceské republice neméla pfed rokem 1989 etickd a komunikaéni témata pfili§ velkou
tradici. Podle Haskovcové (2007) se dilematické situace prakticky nevyskytovaly,
o poskytovani informaci rozhodoval vyhradné lékar. Centralni etickd komise pfi védecké
radé Ministerstva zdravotnictvi CR za&ala pracovat vroce 1990 a prvni verze etického
kodexu Prava pacient( byla vyhlasena v roce 1992.

Od té doby dodlo kcelé fadé zmén. Zménila se legislativa, dodlo ke zménam v Ceské
lékarské komore, vnikla celd fada pacientskych sdruzeni. Na vysokych Skolach probiha

vyuka komunikacnich témat a existuje také nabidka kurzG vramci postgradudlniho
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vzdélavani. Nabizeny jsou kurzy srozmanitym zamérenim srlznou casovou dotaci,
od puldennich kurzl po komplexni roéni kurz s dotaci 100 hodin (Kunertova, 2015).
Opakované je poukazovano na nespokojenost pacientd s Iékarskou komunikaci, nedostatek
Casu, persondlu a prostfedkl ve zdravotnictvi, na organiza¢ni slabiny i na stdle
nedostatecnou vyuku.

Nevyhodou pro komunikaci je také, Ze se na lé¢bé podili mnoho odbornikd z nékolika
rdznych pracovist (Medical Tribune, 2016). Pacient je fragmentovadn na soubor vysledk(
vySetfeni, dochdzi k dehumanizaci pacienta (Irmis, 2016). Podle Zacharové (2014) jsou
lékari pravidelné konfrontovani s pacienty, ktefi pfichazeji s nedlvérou a potrebuji
psychologicky pfistup, ktery jim lékafi nejsou schopni poskytnout. Misto toho zazivaji
pfi komunikaci s Iékafem stres (Irmis, 2012).

V soucasné dobé se tématu komunikace s pacienty dostava v odbornych kruzich znaéné
pozornosti. Napiiklad Ceskd l|ékafskd komora poradd pravidelnou konferenci Etika
a komunikace v mediciné, v minulém roce probéhla jiz popaté (Medical Tribune, 2016).
Prednasejicimi byvaji predni odbornici, ktefi se vyjadruji k jednotlivym aspektdm tematiky
a jejich prispévky byvaji nasledné vydavany knizné.

V odbornych |ékarskych ¢asopisech se opakované objevuji ¢lanky, které apeluji na zlepseni
statu quo - napf. Irmi§ (2016), Seblova (2016) a Zacharové (2014). N&které davaji pfimo
navod, jakym zpUsobem lépe s pacienty komunikovat - napf. Honzak (2016), Kamaradova,
Latalovd a Hajda (2016), Linhartova (2012) a Picman (2014). Objevuji se i kazuistiky —
napf. Rozhovor somatického Iékare s pacientkou (2015).

Hresanova (2014) provedla kvalitativni vyzkum mezi 8 pacientkami porodnic zamérené
na jejich zkusSenosti s péci okolo porodu. Mimo jiné zjistila, Ze Zeny nejvice kritizovaly
nedostatek komunikace ze strany personalu, zejména pfi zasahovani do intimni sféry
pacientek a poskytovani informaci o jejich zdravotnim stavu, nebo o pribéhu péce. Zaroven
respondentky uvadély, Ze neobdrzely ani zdkladni edukaci o zplsobu péce o dité
nebo o kojeni.

Glajchova (2016) si v§ima zmény roli mezi lékafi a pacienty a vlivu informaci z internetu
na jejich vztah. V kvalitativnim Setfeni mezi 12 l|ékafi (praktickymi a chirurgy) zjistila,

ze lékali se stdle cast@ji setkdvaji s pacienty, ktefi Cerpaji medicinské informace
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z internetovych zdroj. Lékafi tuto skute¢nost hodnoti negativné a ziskané informace
povazuji za mylné a povrchni. Zarovenl |ékafi maji pocit, Ze pacienti dlvéruji vice témto
informacim z internetu, nez jim samotnym a citi se zpochybnéni ve své autorité zejména
jako primarniho zdroje informaci. Zaroven vnaseni ziskanych poznatkd z internetu povazuji
za problematizaci komunikace.

Lze konstatovat, Ze odbornd vefejnost uzndva potfebu zlepseni pfistupu k pacientovi
v Ceskych zdravotnickych zafizenich a Ze snahy o zlepseni komunikace s pacienty probihaji.
Je otazkou, jak se tyto snahy projevuji v praxi a jakym zpUsobem lékari sami ke zlepSovani

komunikace s pacienty pfistupuji.
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5 DOTAZNIKY TYKAJICI SE KOMUNIKACE LEKARE S PACIENTEM

Nastroje pro méreni komunikace mezi |ékafem a pacientem lIze rozdélit do Ctyr kategorii
(Street & Mazor, 2017):
= nastroje méfici komunikacni chovani (vyuzivajici kddovani komunikaéniho chovani
nezavislym posuzovatelem);
= miry vybavnosti (hodnotici miru zapamatovani urcitych komunikacnich prvk);
= hodnotici nastroje (vyuZivajici hodnoceni pfimych Ucastnikl komunikace
nebo nezavislych pozorovatel();

= multifacetové nastroje (kombinujici behaviordlni a hodnotici nastroje).

Hodnotici ndstroje vyuZivajici hodnoceni pacientdl mohou |ékafi pouZivat ve své praxi
snadno bud'jako zpétnou vazbu od svych pacient(, je mozné je vyuzit pro posouzeni efektu
tréninku komunikacnich dovednosti, nebo pro srovnavani komunikacnich dovednosti Iékard
nebo skupin lékarl, napf. podle oboru (Street & Mazor, 2017).

V nasledujicim textu jsou zohlednény zejména metody vyuZivajici hodnoceni ze strany
pacienta se zvlastnim zifetelem k dotazniklim. Tento zpUsob povaZzujeme za prakticky dobre
proveditelny v béiném provozu zdravotnického zafizeni a dobfe dostacujici zamérlm
studie. Pfimy zpUsob je vyhodny zejména u téch vyzkum, kde je predmétem komunikace

samotna (Schirmer et al., 2005).

5.1 PACIENTSKE DOTAZNI{KY TYKAJIC] SE KOMUNIKACI LEKARE S PACIENTEM

Nasledujici tabulka ddva prehled pacientskych dotaznikl zamérfenych na komunikaci.
Jsou zafazeny i ndstroje, které jsou primarné zamérfeny jinym smérem, ale zohlednuji
alespon nékteré aspekty komunikace. Seznam neobsahuje nastroje zamérené na hodnoceni
urovné sdileného rozhodovani (Shared Decision Making). Tento koncept s komunikaci Uzce

souvisi, nicméné jde o konkrétni aplikaci nesouvisejici se zaméry nasi studie. Stejné tak
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nejsou zafazeny nastroje vénujici se primarné pfistupu zamérenému na pacienta - jejich

prehled podavaji Brouwers et al. (2017).

Déle poddvame prehled ndm znamych pacientskych dotaznikli zamérenych na hodnoceni

komunikace |ékafe s pacientem. Podrobnéjsi popis uvadime v pfiloze €. 3.

Tabulka 1

Pfehled dotaznik(l pro pacienty tykajici se komunikace lékare s pacientem

Reference Zaméreni nastroje  Popis
Nazev (Zkratka)
Ambulatory Care Keating et al., Kvalita primarni Dotaznik pro pacienty obsahuje poloZzky
Experiences Survey 2002 péce k zajmu lékare o pacienta a divére.
(ACES)
ABIM Patient Lipner, Blank, CeloZivotni Hodnotici modul obsahuje dotaznik
Assessment for Leas & Fortna, vzdélavani— pro pacienty s deseti poloZkami
Continuous 2002 obnoveni zameérenymi na komunikaci lékare.

Professional

Development

Arizona Clinical

Interview Rating Scale

CARE measure

Communication
Assessment Tool

(CAT)

Consumer
Assessment of
Healthcare Providers

and Systems (CAHPS)

Stillman, Brown,
Redfield &
Sabers, 1977

Mercer,
Maxwell, Heaney

& Watt, 2004

Makoul et al.,

2007

Davies et al.,

2008

certifikace 1ékard

Prabéh rozhovoru

Empatie Iékare

Komunikace Iékare

s pacientem

Kvalita primarni

péce

Dotaznik o 16 polozkach ze Sesti oblasti
véetné napr. organizace. Obsahuje oblast

dotazovacich dovednosti a raport.

Dotaznik obsahuje 10 poloZek k chovani
|ékare, kterym projevuje empatii vaci

pacientovi.

Pacientem vyplfiovany dotaznik
o 15 polozkach, 14 zamérenych
na komunikaci |ékafe, 1 doplrikova se tyka

komunikace lékarova personalu.

Dotaznik pro pacienty obsahuje
11 polozek tykajicich se komunikace

a interpersonaini péce.
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Néazev (Zkratka)

Reference

Zaméreni nastroje

Popis

Control Preference

Scale

Doctor — patient
communication

questionnaire (DPCQ)

Doctors’ Interpersonal
Skills Questionnaire

(DISQ)

Four Habits Coding
Scheme (4 Habits)

General Practice
Assessment Survey

(GPAS)

General Practitioner
Therapeutic
Communication Skills

(TCom-skill GP)

GP patient survey

Instrument for
measuring patient-
reported psychosocial

care by physicians

Degner, Sloan

Venkatesh, 1997

Sustersic et al.,

2018

Greco, Francis,
Buckley,
Brownlea &

McGovern, 1998

Krupat, Frankel,
Stein & Irish,
2006

Ramsay et al.,

2000

Baumann,
Baumann, Le
Bihan & Chau,
2008

Croker et al.,

2013

Pfaff, 2001

Sdilené
rozhodovani
(Shared Decision

Making)

Komunikace Iékare
v urgentni

mediciné

Komunikace Iékare

Komunikaéni

chovani lékare

Kvalita v primarni

péci

Komunikace

praktického Iékare

Pacientova divéra,
interpersonalni

aspekty konzultace

Kvalita v akutni
nemocniéni

psychosocidlni péci

Uzce zaméFeny nastroj s obrazkovymi
kartami zjistuje preference pacienta

ohledné zapojeni do rozhodovani o |écbé.

Dotaznik o 13 polozkach s ¢tyfbodovou
Likertovou Skdlou pro vyuZiti v urgentni
mediciné.

Dotaznik o 12 polozkach s pétistupriovou

Likertovou skalou.

Kédovaci schéma zamérené na hodnoceni
konzultace objektivnim pozorovatelem.
Protokol obsahuje také dotaznik pro

pacienta.

Pacientem vyplfiovany dotaznik

0 32 polozkach zjistujicich 9 klicovych
oblasti primarni péce — jednim z nich je
komunikace.

Originalni dotaznik francouzské

provenience o 15 polozkach zamérenych

na komunikaci a vztah |ékafe s pacientem.

V rdmci rozsahlého dotaznikového Setieni
se sedm poloZek tykalo interpersonalnich

aspektl lékarské konzultace.

Dotaznik obsahuje polozky zamérené
na empatii, podporujici chovani,

poskytovani informaci a ddvéru.
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Néazev (Zkratka)

Reference

Zaméreni nastroje

Popis

Interview Satisfaction

Questionnaire (1SQ)

Jefferson Scale of
Patient’s Perceptions

of Physician Empathy

Matched-pair

instrument

Modified Perceived
Involvement in Care

Scale (M-PICS)

Patient Assessment of

Chronic lliness Care

Patient Doctor Depth

of Relationship Scale

Patient Feedback
Questionnaire on
consultation skills

(PFC)

Patient Perception of
Patient Centeredness

(PPPC)

Grayson et al.,

2016

Kane, Gotto,
West, Hojat &
Mangione, 2007

Campbell,
Lokyer, Laidlaw
& Macleod,
2007

Smith, Winkel,
Egert, Diaz-
Wionczek &
DuHamel, 2006

Glasgow et al.,

2005

Ridd, Lewis,
Peters &
Salisbury, 2011

Reinders,
Blankenstein,
Knol, de Vet &
van Marwijk,

2009

Oates, Weston &
Jordan, 2000

Spokojenost

s konzultaci

Empatie [ékare

Komunikaéni

dovednosti lékare

Komunikace |ékare
s pacienty

s chronickou
bolesti

Kvalita v péci

o chronicky
nemocné

Hloubka vztahu

|ékare s pacientem

Konzultacni
dovednosti lékare,

orientace

na pacienta

Orientace lékare

na pacienta

Dotaznik o 12 polozkach s pétibodovou
Likertovou Skalou obsahuje 4 faktory,

z nichZ dva se tykaji komunikace —
prilezitost vyjadrit obavy a Iékarova
empatie.

Uzce zaméteny dotaznik zjistujici jeden

faktor o péti polozkach.

Verze dotazniku pro pacienty a verze
dotazniku pro |ékare. Paralelni verze

0 19 polozkach hodnotici jednu konzultaci.

Dotaznik o 20 polozkach s pétistupriovou

Likertovou Skalou tykajici se 4 faktor(.

Nékteré polozky se tykaji zapojeni
pacienta do rozhodovani o [écbé

a podpory pacienta lékafem.

Uzce zaméteny dotaznik o 8 polozkach

s pétibodovou Likertovou Skalou.

Vychazi z dotazniku PPPC, ke kterému
pridava polozky zamérené na komunikacni
dovednosti. Obsahuje celkem 16 polozek

se Ctyrstupnovou Likertovou skalou.

Dotaznik obsahuje 14 otazek
s hodnocenim pomoci ¢tyrbodové

Likertovy skaly.

45



Néazev (Zkratka)

Reference

Zaméreni nastroje

Popis

Patient perception of

Quality

Patient Perceptions of

Care (PPOC)

Physician-Patient
Communication
Behaviors Scale

(PPCBS)

Physician-Patient

Concordance

Primary Care
Assessment Survey

(PCAS)

Primary Care
Assessment Tool

(PCAT)

Quality of End-of-life
Communication

(QOC)

Questionnaire on the
Quality of Physician—
Patient Interaction

(QQPPI)

The Human
Connection Scale

(THC)

Trust in Physician

Scale

Haddad, Potvin,
Rneault &

Remondin, 2000

Borowsky et al.,

2002

Wachira,
Middlestadt,
Reece, Peng &

Braitstein, 2013

Kerse et al., 2004

Safran et al.,

1998

Shi, Starfield &
Xu, 2001

Engelberg,
Downey & Curtis,
2006

Bieber et al.,

2010

Mack et al., 2009

Anderson &

Dedrick, 1990

Kvalita v primarni

péci

Kvalita v ambulatni
péci

Komunikace lékare

Vztah lékare

s pacientem

Kvalita v primarni

péci

Kvalita v primarni

péci

Kvalita
komunikace

v paliativni péci
Kvalita interakce

|ékafe a pacienta

Terapeuticka
aliance lékare s

pacientem

Dlvéra pacienta

v lékare

Dotaznik obsahuje mj. hodnoceni
interpersonalnich dovednosti Iékafe
o péti polozkach s osmi-

bodovou Likertovou $kalou.
Obsahuje poloZky tykajici se emocni

podpory pacienta lékarem.

Dotaznik o 13 polozkach s pétibodovou

Likertovou skalou.

Obsahuje 6 polozek ke zjisténi souladu

ve vztahu |ékar — pacient.

Pacientem vyplriovany dotaznik
0 51 polozkach zjistujicich 11 faktor —

jednim z nich je klinicka interakce.

Obsahuje polozky tykajici se vztahu lékar —

pacient z longitudindiniho hlediska.

Dotaznik o 13 polozkach a dvou
subskalach — obecné komunikaéni

dovednosti a komunikace o paliativni péci.

Dotaznik o 14 polozkach s pétibodovou
Likertovou Skalou pro hodnoceni kvality
interakce mezi lékafem a pacientem
ureny pro pouziti v ambulantni péci
Dotaznik k pouziti v kontextu paliativni
péce o 16 polozkach s ¢tyrbodovou
Likertovou $kalou.

Dotaznik zaméreny na dlvéru pacienta

v lékafe 0 11 polozkach s pétibodovou

Likertovou skalou.
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5.2 COMMUNICATION ASSESSMENT TooL (CAT)

Communication Assessment Tool (Makoul et al., 2007) byl vyvinut na zakladé zakladnich
komunikacnich prvkd, které byly vysledkem konference v Kalamazoo. Tyto zakladni
komunikacni prvky rikaji, jakych dil¢ich komunikacnich cild mda byt dosazeno. Hlavni
vyhodou poufZiti téchto dil¢ich cild pfi hodnoceni komunikace je jeho nezdvislost
na teoretickém paradigmatu. Model zakladnich prvk( neresi, jakym zplsobem konkrétné se
ma lékaf chovat, jestli ma pacientovi podat ruku, nebo jaké preference ma pacient.
Z pohledu tohoto modelu je irelevantni, jakym konkrétnim zplsobem se privitani odehraje.
Dulezity je vysledek — pfivitani vyvolalo v pacientovi pfijemny pocit.

V originadlnim znéni (viz pfiloha ¢. 1) CAT obsahuje 15 poloZek — 14 se tyka komunikace
lékare a jedna doplrikova se tykd komunikace |ékafova personalu (Makoul et al., 2007).
Pacient hodnoti bezprostfedné probéhlou konzultaci v jednotlivych polozkdch na skale
od 1 (slabé) po 5 (vyborné). Mozné je paralelni hodnoceni konzultace i l[ékafem dle stejnych
polozZek, rozdily mohou byt cennou zpétnou vazbou. Dotaznik byl vytvorfen pro administraci
na webu nebo pomoci telefonniho automatu, autofi pripousti i formu tuzka - papir.

Celkovy skoér CAT je tvoren primérnym skérem vsech 14 polozek tykajicich se |ékare.
Vzhledem ktomu, Ze vysledky jsou Sikmé smérem k hodnoceni ,vyborné”, doporuluji
autori (Makoul et al., 2007) kzjistovani rozdili mezi jednotlivymi polozkami
nebo ke zjistovani rozdild v Urovni komunikacnich dovednosti mezi jednotlivymi lékafi
vyuZit jesté procentualni podil hodnoceni ,vyborné”, ktery je Iépe uchopitelny.

Proces tvorby dotazniku CAT je popsan v podrobné zpravé (Makoul et al., 2007). Prvotni
generace polozek probéhla na zakladé jiz existujicich dotaznik( a komunikacnich modeld
s cilem urcit hlavni komunikacéni Ukoly, obzvlasté s prihlédnutim k vysledkdm konference
v Kalamazoo. Autofi pfrihlizeli kfaktu, Ze l|ékafi maji jedinecné komunikacni styly
a prizplsobuji je svym pacientm, polozky byly tedy formulovény dostatecné obecné tak,
aby vysledny dotaznik zjistoval, jak dobfe lékar komunikaéni Ukol splnil spiSe nez, jakym
zpUsobem toho dosahl. Vysledkem vyhodnoceni prehledu literatury bylo 30 komunikacnich

ukol.
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Nasledné probéhly diskuze ve ctyfech ohniskovych skupinach s primérnym poctem
8 pacientl. 15 poloZek bylo vyhodnoceno jako redundantni nebo pfilis uzké, zbylych
15 polozek bylo preformulovdno. Zaroven probéhla diskuze o podobé hodnotici $kaly,
pricem?z Ucastnici projevovali preferenci pétibodové Likertovy $kaly a dichotomni $kaly.
Téchto 15 polozek bylo pripojeno k narodnimu prizkumu University of Wisconsin Survey
Center s randomizovanym vybérem respondent(, ktery probihal telefonicky a zodpovédélo
ho 1011 respondentl. Ti hodnotili jednotlivé polozky a ctyrbodové skale podle toho,
jak ji povazovali za dllezitou. Pro dalsi vyvoj dotazniku CAT byly ponechdny jen ty polozky,
které ziskaly hodnoceni , velmi dlleZity” alespon v 70 % pfipadd.

Nasledné byly 3 polozky pridany, protoze v ndstroji se objevily mezery v relevantnich
oblastech, jak vzesly z diskuzi v ohniskovych skupindach.

Nasledné byly polozky podrobeny analyze Ctivosti. Cilem autorl bylo, aby dovednosti
ve ¢teni odpovidaly nejvySe osmé tfidé Skolni dochazky. Analyza nicméné ukazala,
Ze dotaznik je na Urovni Ctvrté tridy.

Nasledné bylo provedeno prvni pilotni testovani, aby bylo moZné urcit,
ktera z diskutovanych $kal moZnych odpovédi bude nejvhodnéjsi. Vysledky ukazaly
vhodnost pouziti Likertovy skaly o péti bodech se stupnici od ,nedostatec¢né” po ,vyborné”.
Druhy pilotni test byl proveden s Likertovou skalou o péti bodech na 600 respondentech
u 20 lékard rlznych specializaci a potvrdil vysokou reliabilitu (Cronbachovo a = 0,98),
pouzitelnost rozdilnymi skupinami pacientd podle pohlavi, etnicity, vzdélanosti, zdravotniho
stavu a pfedchozich navstév u lékare. Pro testovani validity bylo vyuZito rutinni dotazovani
spokojenosti pacientll Colorado Permanente Medical Group, kde CAT prokdzal dobrou
rozliSovaci schopnost mezi tfemi lékafi s nejhorsimi vysledky ve spokojenosti pacientd
a tremi lékafi s vysledky nejlepsimi.

Nakonec bylo provedeno testovani nastroje v praxi, aby bylo mozné zjistit potize,
které se mohou objevit pfi administraci v méné kontrolovaném prostfedi. Za timto Ucelem
pozadala American Board of Medical Specialties své ¢leny o dobrovolnou Ucast. Testovani
tak probéhlo u 38 lékard rdznych specializaci. Cilem bylo také zjisténi, zda jde CAT dobre
pouzivat bez Ucasti asistenta vyzkumu. Celkem dotaznik zodpovédélo 950 pacientd, nejvice

zastoupenou vékovou kategorii byly pacienti véku 45 — 54 let, kteri tvorili 23 % vsech
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respondentll, 59 % respondentl byly Zeny, 85 % bilé rasy a 70 % respondentl navstivila
lékare vice neZ jednou v minulosti. Vramci této studie méli pacienti moZnost vyplnit
dotaznik nejdéle jeden den po uskutecnéni ndvstévy a to online (44 %) nebo pres telefonni
automat (56 %). Zaroven |ékafi vyplnili paralelni verzi dotazniku, kde hodnotili své vlastni
komunika¢ni dovednosti.

Faktorovou analyzou bylo zjisténo, Ze viech 14 poloZek syti jeden faktor. Vysledky je tedy
mozné shrnout jako celkovy prdmérny skor. Vysledky byly jasné Sikmé smérem k hodnoceni
,vyborné”. Pokud Slo o hodnoceni lékarl sebe sama, jejich celkovy skér byl nizsi,
nez hodnoceni od pacientl. Dale byly dotazniky vyhodnoceny podle procentudlniho
zastoupeni odpovédi ,vyborné”. Tento zpUsob dokazal lépe rozliSovat mezi jednotlivymi
lékari, nicméné i zpUsob s celkovym skérem dodaval signifikantni vysledky.

Priimérny celkovy skor byl v tomto Setfeni 4,68 (SD = 0,54), pricemz nejhorsi |ékar dosahl
skoru 3,97 (SD = 1,04) a nejlepsi lékar skéru 4,95 (SD = 0,16). Prlimérny podil hodnoceni
,vyborné” byl 76,3 % s rozmezim 45,7 % - 95,1 %.

Autofi (Makoul et al., 2007) doporucuji pro dosazeni relevantnich vysledk( sbér alespon
20 —-30 dotaznikl od jednoho l|ékare. Dale doporucuji prezentaci vysledkl spise jako
procentudlni podil odpovédi ,vyborné”, protoze tato Cisla mohou byt pro lékare vice
motivujici, neZ strmé Sikmé vysledky smérem k hodnoceni ,vyborné”. Dale doporucuji
pro vyuziti CAT ve vyuce (predatestacni pfipravé) vyuzit CAT-14, ktery z(stava ve stejném

znéni jako plvodni dotaznik, pouze neobsahuje polozku tykajici se Iékafova personalu.

5.3 VyuziTi COMMUNICATION ASSESSMENT TooOL

Od svého vydani je CAT hojné vyuzivan pro hodnoceni komunikaénich dovednosti Iékar

v nejriiznéjsich oborech, ve vzdélavani i ve vyzkumu.

CAT-14 A PREDATESTACNI PRIPRAVA

Myerholtz et al. (2010) se zaméf¥ili na moznost vyuziti CAT pfi hodnoceni komunikace |ékaf(

v predatestacni pripravé. Vyhodnotili data od 1880 pacientl od 127 lékarl v predatestacni
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pripravé. Pokud pacient vyplnil méné nez 12 polozek CAT, byl tento dotaznik z dalSiho
zpracovani vyrazen. Sbér dat probihal formou tuzka — papir. Primérny pocet hodnoceni
,vyborné” bylo 69,7 % (SD =40,4) a primérny celkovy skér byl 4,59 (SD = 0,63). Nejlépe
hodnocené polozky byly ¢ 5 ,vénoval pozornost® (73,6 % a ¢.2 ,respekt” (72,8 %)
ac. 13 ,starost o pacienta” (72,6 %). Polozky hodnocené nejméné casto ,vyborné” byly
¢. 10 ,vybizel k otazkam* (63,2 %) a ¢. 11 ,,zapojeni do rozhodovani” (64,9 %). Také v tomto
prizkumu se ukdzalo, Ze pfi vyuziti primeérného skéru jsou Udaje vyrazné Sikmé smérem
k hodnoceni ,vyborné” a rozliSeni mezi jednotlivymi poloZzkami u jednoho lékafe nebo mezi
vykony jednotlivych Iékard jsou sice statisticky signifikantni, nicméné pro clovéka tézko
uchopitelné. Vysledky zachycené pomoci procentudlniho podilu odpovédi ,vyborné” lépe
ukazuje rozdily a jsou tak lépe prezentovatelné. Napf. pro polozku ¢. 1 (pozdrav) byl
pramérny skér 4,6 (SD = 0,69) a podil odpoveédi , vyborné” 67,4 %, pro polozku ¢. 2 (respekt)
byl prdmérny skor 4,7 (SD = 0,63) a podil odpovédi ,vyborné” 72,8 %. Pfi prezentovani
vysledkl pomoci prlimérného skéru se tedy mlze zdat, Ze lékaf ma vyborné vysledky
ve vSech poloZzkach i ve srovnani sostatnimi |ékafi, zatimco prezentovani pomoci
procentudlniho podilu je ndzornéjsi.

Pozdéji Myerholtz (2014) publikovala podrobné standardy CAT-14 zaloZené na Setreni
mezi 1703 pacienty a 120 praktickymi Iékafi v pfedatestacni pfipravé. Ve své zprave pouziva
misto celkového skoru CAT procentualni podil odpovédi ,vyborné” a uUdaje uvadi
pro jednotlivé poloZzky dotazniku. Prdmérny pocet hodnoceni ,vyborné” byl 73 %
(SD =39,6). Nejlépe hodnocenymi polozkami byly ¢. 5 ,vénoval pozornost” (75,4 %),
¢. 2 respekt”a 8 ,srozumitelné vyrazy” (obé 75,1 %). Nejhdfe hodnocenymi poloZkami byly

.10 ,povzbuzoval k otazkdm” (67,8 %), ¢. 1 ,pozdravil pfijemné” (70 %) a ¢. 11 ,zapojil

(@B

do rozhodovani“ (71,2 %). Mezi pacienty byly rozdily v hodnoceni lékard u pohlavi (Zeny
hodnotily castéji ,vyborné”), u anglicky rodilych mluvcich (ti byli castéji hodnoceni
,vyborné®). Rozdily nebyly zjistény mezi |ékafi rozdélenymi podle roku predatestacni
pfipravy, na rozdil od prfedchozi studie provedené Myerholtz et al. v roce 2010, kde pacienti
vyznamné lépe hodnotili l1ékare v prvnim roce predatestacni pfipravy (77 % hodnoceni
L,vyborné®), s dalsimi roky pfipravy podil hodnoceni ,vyborné” klesal (ve druhém roce

to bylo 69,5 % a ve tfetim 68,1 %).
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Stausmire et al. (2015) pouzili CAT v kontextu predatestacni pripravy v oboru chirurgie,
kde 448 pacientd hodnotilo 17 lékarfl v péti rozdilnych letech predatestacni pfipravy.
Primérny pocet hodnoceni ,vyborné“ byl 70 % (SD = 42). Nejlepsich vysledkd lékari dosa-
hovali v poloZkdch 5 (vénoval pozornost) s primérem 73,4 % a 6 (nepferusoval)
s prmérem 72,3 %. Nejhorsich vysledk( dosahovali v polozkdch 10 (vybizel k otazkam)
s prdmeérem 66,6 % a poloZce 1 (pfijemné pozdravil) s primérem 67,2 %. Tato studie
podobné jako predchozi (Ferranti et al.,, 2010; Meyerholtz et al., 2010) neukazala

signifikantni rozdil mezi hodnocenim lékard-muzl a lékarek. Na vysledky také nemélo vliv,

zda pacient |ékare vidél poprvé, nebo u ného jiz v minulosti byl vicekrat.

CAT A TRENINK KOMUNIKAENICH DOVEDNOSTI

DeBlasio et al. (2019) vyuZili CAT pro sledovani komunikacnich dovednosti u |ékar
v pfedatestacni pfipravé na pediatrické ambulantni klinice v pribéhu jednoho roku.
Do studie byli zafazeni vSichni lékafi v predatestacni pripravé (n = 68), pfitom 38 z nich
do skupiny svyukou komunikacnich dovednosti a prlbéZnym monitorovanim
komunikacnich dovednosti pomoci CAT Ostatnich 30 Iékard bylo zafazeno do kontrolni
skupiny, ve které nepodstupovali zadny specializovany komunikaéni trénink a jejich
komunikac¢ni dovednosti byly hodnoceny pouze na zacadtku a konci roku. Zlepseni
v intervencni skupiné bylo z pdvodnich 60,9 % na 73,8 %, v kontrolni skupiné z ptvodnich
61,1 % na 69,8 %, p = 0,38. Vyuka komunikacnich dovednosti s priibéznou zpétnou vazbou
od rodic détskych pacientl tedy nevedla k signifikantné vyznamnému zlepseni
v komunikacnich dovednostech oproti kontrolni skupiné.

Trickey et al. (2016) vyuzili CAT (resp. modifikaci CAT-SP) pfi hodnoceni komunikacnich
dovednosti lékarll v predatestaéni pripravé pfi tréninku predavani Spatnych zprav
v simulovaném prostfedi se standardizovanymi pacienty. Ti meéli pro své hodnoceni
k dispozici verbalni popis s behavioralnimi voditky pro krajni a prostfedni bod Likertovy
Skaly. Napf. u prvni polozky ,pozdravii mé takovym zplsobem, Ze jsem se citil
prijemné” to byla tato voditka. :

= 1 -—Setkanis timto Iékarem byla trapna zkusenost.
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= 3 —(itil jsem, Ze se Iékar choval profesionalné a s respektem

= 5 — Citil jsem se velmi pfijemné v |ékafové pritomnosti okam?Zité, jakmile jsem se

s nim setkal.

Primér celkového skoru byl 45,6 s medidanem 43, podil odpovédi ,vyborné” byl 5 %. Pouze
24 % lékar( obdrzelo alespon jedno hodnoceni ,vyborné”. Nejlépe hodnocené byly polozky
,vénoval pozornost” (prdmér 3,62) a ,neprerusoval” (prlimér 3,57). Nejhtrfe hodnocené
byly polozky , povzbuzoval k otdazkam“ (pramér 2,95) a ,,porozumél obavam* (primeér 2,9).
Nebyly zjistény rozdily v hodnoceni |ékard a lékarek. Vyssi skéry CAT-SP korelovaly
s pozitivnim komunikaénim chovanim hodnocenym nezavislymi pozorovateli a skérem TEIQ
zjiStujicim Uroven emocni inteligence.

Stejny tym pozdéji provedl pomoci CAT-14 Setfeni mezi 353 pacienty 27 chirurgl
v pfedatestacni pfipravé (Newcomb et al., 2018). Cilem bylo identifikovat pokrok
v komunikacnich dovednostech v pribéhu vzdélavani, sledovani komunikacnich dovednosti
trvalo 17 mésicd. Primeérny podil hodnoceni ,vyborné” byl v tomto pripadé 84 % a autofi
zjistili vyznamné zlepSovani komunikacnich dovednosti po kazdém vyukovém modulu,
primeérné o 1 % za mésic. Rozdily v hodnoceni se vyskytly zejména u druhu konzultaci —
predoperacni konzultace byly hodnoceny v prdméru 87 % ,vyborné“, zatimco pfijmové
konzultace 67 %. Statisticky rozdilné bylo také hodnoceni podle pohlavi pacientd —
pacientky hodnotily v pridméru vyse (86 %) nez muzi (82 %); rozdily podle pohlavi Iékaf
nebyly zjistény. Nejlépe byly hodnoceny polozky ,respekt” (90 %), ,pozornost” (89 %)
a ,neprerusoval” (88 %), nejhdre hodnocené polozky byly ,probral plan [éc¢by” (80 %),

,2apojil do rozhodovani” (80 %) a ,,povzbuzoval k dotazim* (75 %).

CAT A LOZKoVA PECE

CAT lIze pouzit i v kontextu |Gzkové péce, jak ukazali Ferranti et al. (2010). Studii provedli
v nemocnici s 873 lazky. Hodnoceno bylo 35 lékar( a vyhodnoceno bylo 700 dotaznikd.
Podil hodnoceni ,vyborné“ se pohyboval od 385 % do 73,5 % s primérem 59,1 %
(SD=9,5). Nejlepsi hodnoceni dosahovali |ékafi v polozkdach ¢.2 ,jednal srespek-

tem” (66,3 %), €. 6 ,neprerusoval” (66,3 %) a ¢. 8 ,,pouzival srozumitelné vyrazy” (64,2 %).
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Nejhtre byli lékafi hodnoceni v polozkach ¢.11 ,zapojovéani do rozhodnuti
o lé¢bé” (52,9 %), ¢. 10 ,vybizel k otdzkam” (53,2 %) a ¢. 1 ,pfijemné pozdravil” (54,9 %).
V této studii nekorelovaly pacientlv vék, narodnost nebo pohlavi s vysledky CAT. Stejné tak
lékarlv vék, narodnost, pohlavi nebo léta zkuSenosti nesouvisely s rozdily v hodnoceni.
Nicméné pacienti, ktefi byli stejné narodnosti jako |ékaF, hodnotili jeho komunikaci
vyznamneé lépe (primér 64,9 %; SD = 39,1) neZ pacienti jiné narodnosti, nez lékaf (prameér

64,9 %; SD = 40,3). Soulad v pohlavi s vysledky CAT nesouvisel.

CAT A ZUBNI MEDICINA

Waylen Makoul & Albeyatti (2015) pouzili CAT k hodnoceni komunikacnich dovednosti
20 zubarl. Byla vyhodnocena data od 95 pacientld. Primérny celkovy skor byl
4,6 (SD =0,56) a v priméru pacienti uvadéli hodnoceni ,vyborné” u 73 % polozek. Nejméné
byli spokojeni s polozkami ,povzbuzoval k otazkdm*” (62,1 %), ,zapojil do rozho-
dovani“ (64.2 %) a ,zajimal se o mQj pohled” (67.4 %). Nejcastéji jako vyborné pacienti
hodnotili polozky ,projevil péci“ (77.9 %), ,pouzival srozumitelné vyrazy“ (77.9 %)
a ,vénoval pozornost” (76.8 %). Vysledky ukdzaly absolutni rozdily mezi skéry dosazenymi

lékari (69,3 %) a lékarkami (74,8 %), rozdil nebyl statisticky vyznamny.

CAT A VYZKUM KOMUNIKACE

Flower et al. (2017) poufzili CAT pro zjistovani rozdili v hodnoceni komunikace mezi anglicky
(127) nebo Spanélsky (303) mluvicimi Hispanci a nehispanskymi rodici (432) oSetfenych
déti. Mezi skupinou anglicky mluvicich Hispancl a skupinou jiné etnicity nebyly zjistény
rozdily, nicméné vyznamny rozdil byl pozorovan mezi skupinou Spanélsky mluvicich
Hispancl a dalsimi skupinami. Souvislost Ize tedy pozorovat na zdkladé jazykovych znalosti,
ale ne na zdakladé etnicity. Béhem této studie byl zjisStovan i socioekonomicky status
pacientl, nicméné zde nebyl zjistén vyznamny vliv.

White et al. (2016) pouzili CAT na vzorku 410 pacientl s diabetem, u kterych zjistovali

souvislost mezi l|ékarskou komunikaci, demografickymi (daji, zdravotni gramotnosti,
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davérou v lékare, depresivitou a kontrolou glykemie. Mj. zjistili, Ze pacienti, u kterych byla
pozorovana vysoka mira neddvéry, méli vétsi tendenci hodnotit hife v CAT.
Pomoci CAT byla zjisténa souvislost mezi komunikaci a fyzickou bolesti. Ruben, Meterko

& Bokhour (2018) provedli Setfeni mezi 1027 veterany a zjistili, Ze pozitivni hodnoceni

cvvs

vyvozuji, Ze zajisténi komunikace zaméfené na pacienta muUze ovlivnit vnimani intenzity
i rusivosti bolesti.

V kontextu pediatrické jednotky intenzivni péce byl CAT vyuZit pro hodnoceni 27 rodinnych
konzultaci, jejichz hlavnim cilem bylo planovani |écebné péce u velmi tézkych pripadd.
Priimérny celkovy skor byl 4,62; jako vyborné bylo priimérné hodnoceno 73,02 % polozek.
Nejhtre hodnocené byly polozky ,zapojil do rozhodovani“ a ,srozumitelné vyrazy“,
,spravné mnozstvi informaci” (Michelson et al., 2017).

V Bejrutu pouzili CAT Shaarani, Taleb & Antoun (2017) pro zkoumani souvislosti mezi
komunikaci |ékafe a pouZivanim pocitate béhem |ékarfské konzultace na vzorku
382 pacientl. Autofi uvadi, Ze pacienti hodnotili [ékafovu komunikaci |épe, pokud byli jeho
pravidelnymi pacienty, lékaf pouzival extenzivné béhem konzultace pocita¢ a to predevsim
k dohledani podrobnosti o pacientovu zdravotnim stavu nebo pro edukaci pacienta. Studie
je nicméné metodologicky nejasna — autofi uvadi, Ze 44 % pacient( navstivilo v rdmci studie
svého vlastniho praktického |ékafe a jednu tfetinu vzorku tvofili pravidelni pacienti kliniky.

Ve zpravé predevsim neni uvedeno, kolik a jakych Iékatl pacienti hodnotili.

MODIFIKOVANE VERZE CAT

Kromé zkracené verze pro pouziti v predatestacni pfipravé CAT-14 (Myerholtz, 2014)
a CAT-SP (Trickey et al., 2016) pro vyuziti se standardizovanymi pacienty (viz vyse) existuje
jesté verze pro hodnoceni komunikace lékarskych tymG CAT-T (Mercer et al., 2008),
kterd vznikla v kontextu urgentni mediciny. Od CAT se CAT-T liS§i minoritnimi zmeénami
v instrukci a znéni polozZek tak, aby se pacient misto na hodnoceni jednoho |ékafe zaméfil

na hodnoceni celého tymu. Misto oznaleni doktor bylo pouZito ,zdravotnicky

54



tym“ a u posledni polozky zamérfujici se na lékarsky personal bylo pouzito ,personal
u prepazky”.

Mercer et al. (2008) modifikovali CAT pro pouziti v urgentni mediciné, kdy pacienti
hodnotili misto jednoho I|ékafe cely zdravotnicky tym. Byla vyhodnocena data
od 81 pacientl. Nejvyssi podil hodnoceni ,vyborné” dosahly polozky ,respekt”, ,vénoval
,vyborné“ se ukazal u polozek ,pozdrav” a ,povzbuzoval k otdazkam“ (53 %) a polozek
,zapojil do rozhodovani“ a ,,zdjem o ndzor” (53 %).

McCarthy et al. (2013) pouzilil CAT-T pfi Setfeni na pohotovostnim oddéleni, kde dotaznik
administrovali 346 pacientim, z nichZz vyhodnotili 226. Podil hodnoceni ,vyborné” byl
nejvy$si u polozek ,nepferusoval” (76.1 %), ,pouZival srozumitelné vyrazy“ (75.2 %)
a ,respekt” (74.3 %). Nejméné Casto hodnotili pacienti jako vyborné polozky ,povzbuzoval
k otazkdm® (50.0 %) a ,,pfijemné pozdravil” (54 %).

Modifikovanou verzi CAT pouzili Soares et al. (2019) v radiologii. Z dostupnych zdroji neni

jasné, jaké konkrétni Upravy byly provedeny.

5.4 PREKLADY A LOKALIZACE CAT

V soucasné dobé je CAT preloZen a standardizovan v Itdlii (Scala et al., 2016), Saudské Arabii
(Alsaad et al.,, 2016), Rwandé (Cubaka et al., 2018), Etiopii (Goba et al., 2019), Dansku
a Norsku (lversen et al, 2019) a Peru (Quispe et al., 2019).

EVROPA

Danska a Norskd verze se [iSi od origindlniho znéni zejména v pouzité Skale,
kde ke stavajicim péti stupndm byla zafazena moznost ,nevztahuje se” (lversen et al.,
2019). Validizace probéhla na vzorku 44 pacientd v Norsku a 396 pacientl v Dansku.
Pridmeérny podil hodnoceni ,vyborné” byl v Norsku 55,5 % a v Dansku 50,3 %. Nejlépe
hodnocené polozky byly v Norsku ,respekt® (69,8 %), ,pfijemné pozdravil® (63,6 %)

a ,neprerusoval” (63,6 %), nejhlre polozky ,presvédCil se o porozuméni“ (31,3%),
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»povzbuzoval k dotazidm*” (45,2 %) a ,zapojil do rozhodovani“ (47,5 %). V Dansku byly
nejlépe hodnocené polozky ,respekt” (57.4 %), ,plan 1éCby” (54.4 %) a ,srozumitelné
vyrazy“ (53.8 %), nejhlre polozky ,vybizel k dotazm”“ (33.7 %), ,zapojil
vzdélanim uvadéli v Norsku nejvyssi hodnoceni, zatimco v Dansku to byli respondenti
nad 65 let se stfednim vzdélanim.

U italské verze nejsou vysledky Setfeni znamy, dostupny materidl se zaméfuje na preklad

a prevod (Scala et al., 2016).

AFRIKA

Alsaad, Alshammari & Almogbel (2016) pouzili CAT v Saudské Arabii k hodnoceni
komunikacnich dovednosti 23 praktickych Iékafl v predatestacni pripravé. Dotaznik vyplnilo
35 pacientl; priimérné hodnoceni ,vyborné” bylo 71 % (SD = 29); celkovy priimérny skor
byl 4,6 (SD=0,4). Lékafi byli hodnoceni ,vyborné” vyznamné castéji (72,8 %) neiz Zeny
(67,8 %). Nejcastéji ,vyborné” hodnocené byly polozky ,respekt” (82.3 %), ,vénoval
pozornost” (77.1 %) a ,nepferusoval” (76.6 %). Nejméné casto ,vyborné” hodnocené
polozky byly ,povzbuzoval k otdazkam® (64.9 %), ,zapojil do rozhodovani” (64.3 %)
a ,vysvétlil plan lécby” (65.7 %).

Ve Rwandé byl pouzit CAT v Setfeni mezi 291 pacienty 11 poskytovatell zdravotni péce -
zdravotnich sester (Cubaka et al., 2018). Primérny podil hodnoceni ,vyborné” byl 15,7 %
(SD =24,7), pramérny celkovy skor byl 3,6 (SD neuvedena).

V Severni Etiopii probéhla validizace prelozené verze na vzorku 1024 pacientl a lékafich
v predatestacni pripravé Sesti rlznych oborl. Autofi zachovali plvodnich 15 polozek.
Prameérny celkovy skor byl 3,09, primérny podil hodnoceni ,,vyborné” byl 54 % (Goba et al,

cvvs

shodné u dvou polozek ,povzbuzoval k otazkam*“ a , pfijemné pozdravil“.
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V Peru (Quispe et al., 2019) bylo na vzorku 300 pacientl zjiSténo, Zze komunikaci |ékare
hodnoti Iépe pacienti nejmladsi vékové kategorie 18 — 29 a pacienti s vy$sim neZ stfednim
vzdélanim. Rozdily spojené s etnicitou, pohlavim pacientl nebo lékarl zjistény nebyly.
Primérny celkovy skoér a primérny podil hodnoceni ,vyborné” autofi neuvadéji, nicméné
jsou dostupné udaje pro jednotlivé poloZky. Pacienti v této studii nej¢astéji vyboné
hodnotili polozku ,pfivital prijemné” (23 %), ,respekt” (23 %) a ,neprerusoval” (17 %),
nejméné Casto pak polozky ,muj pohled na zdravotni stav” (5 %), ,plany léCby” (6 %),

,Ssrozumitelné vyrazy” (6 %) a ,dostatek casu” (6 %).

5.5 EXPERIMENTALN{ PREVOD CAT

Pfevod CAT z plvodni verze v anglickém jazyce do ceského jazyka byl proveden v souladu
s doporuc¢enym postupem International Society of Pharmacoeconomics and Outcome
Research (Wild et al., 2005) s pfihlédnutim k doporuc¢enim World Health Organization
(WHO, 2014). Pfevod probihal v téchto fazich:

= pfipravna faze;

= preklad do ¢eského jazyka;

= vyladéni ¢eského prekladu;

= zpétny preklad;

=  posouzeni zpétného prekladu a harmonizace;

= pretest a debriefing;

= vyhodnoceni pretestu a finalizace;

= korektura.

Samostatnd zavérecnd zprava tak, jak ji doporucuje ISPOR a WHO vypracovana nebyla —

jde o experimentalni preklad pro Ucely studie a postup je v hlavnich rysech popsan zde.
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PRIPRAVNA FAZE

V ramci pfipravné faze byla provedena resSerSe dostupnych ¢eskych nastroji k hodnoceni
komunikace |ékare s pacientem a zvazeni vhodnosti pfevodu CAT. Byl osloven autor

origindlniho nastroje za ucelem ziskani souhlasu s pfevodem do ceského jazyka.

PREKLAD DO CESKEHO JAZYKA

CAT byl prelozen do ceského jazyka péti nezavislymi prekladateli. Tfi z nich byli |ékafi
s dobrou znalosti anglického jazyka, dva preklady byly provedeny profesionalnimi
prekladateli s nalezitym vzdélanim. VSichni prekladajici byli instruovani, Zze pfi prekladu

zalezi spise na smyslu a prevedeni zakladnich koncept(, spiSe nez na doslovném prevodu.

VYLADEN[ EESKEHO PREKLADU

Na sladéni primarnich verzi spolupracovali autofi s lékafi, ktefi dotaznik prekladali,
a s nezavislym posuzovatelem se vzdélanim se zamérenim na Ceskou literaturu. Vysledkem

byla prvni verze Hodnoceni komunikace lékare (HKL).

ZPETNY PREKLAD

Prvni verze HKL byla preloZena zpét do anglického jazyka jednim rodilym mluvéim
bez znalosti tematiky a jednim Iékafem se znalostmi anglického jazyka na urovni C2.
Oba prekladatelé se do této chvile vytvareni ceské verze CAT neucastnili a originalni verzi

neznali.

POSOUZENI ZPETNEHO PREKLADU A HARMONIZACE

Zpétné preklady byly porovnany s origindlni verzi CAT. Zjisténé rozdily byly rozdéleny
do tfi skupin rozdily na Urovni ekvivalentnich frazi nebo synonym; rozdily ve vyznamu;

rozdily souvisejici s terminologii.
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Zatazeni do téchto skupin nebylo vZdy jednoznacné, diskuze rozdild a naslednd
harmonizace byla provedena ve spolupraci slékafem, ktery zpétny preklad provadél.
U rozdilt, kde Slo o rozdily na Urovni ekvivalentnich frazi nebo synonym a tam, kde rozdilny
preklad profesiondlniho prekladatele mohl vyplyvat z neznalosti terminologie, byla
bez vyjimky ponechana pfedchozi ¢eska verze. Toto rozhodnuti se zakldda na preferenci
odpovidajiciho vyznamu pfed doslovnosti prekladu. Tam, kde doslo v pfekladech k posunuti
vyznamu, byly znovu konzultovany moznosti vhodnéjsiho prevodu do ceského jazyka
s prihlédnutim ke vSsem variantam, které se jiz v procesu prekladu objevily. Pfitom také byly

vyhleddvany moznosti nové.

PRETEST A DEBRIEFING

Pretest a debriefing byl proveden s deseti laiky bez znalosti zdravotnické problematiky
rdznych vékovych skupin, vybér byl proveden zamérné mezi pacienty jedné z ordinaci,
kterd se ndsledné Ucastnila vyzkumu. Respondenti k pretestu byli vybrani podle ochoty
podilet se na debriefingu.

V pretestu se ukdzalo, Ze respondenti nepfiliS dobfe akceptuji Skdlu, kde hodnoceni
,vyborné” bylo oznaceno Cislem 5 a nejhorsi hodnoceni Cislem 1. Zarovenl z debriefingu
vyplynulo, Ze respondentlm neni pfilis zfejmé, Ze maji hodnotit pouze jednu konzultaci —
totiZ tu pravé probéhlou. Pretest probihal formou tuzka-papir, formatovani bylo zachovano
jako vorigindlnim zdroji (Makoul et al., 2007). Ukdzalo se, Ze zejména
pro stars$i respondenty bylo obtizné udriet radek a méli tendenci odpovédi oznacovat

krizkem spiSe nez koleckem.

VYHODNOCENI PRETESTU A FINALIZACE

V origindle pouZité hodnoceni 1 — poor az 5 — excellent bylo pfi pilotnim testovani shledano
jako matouci, proto doslo k rozhodnuti vyuzit $kdlu jako ve Skole: 1 - vyborng, 2 - velmi
dobre, 3 - dobfe, 4 - dostatecné, 5 - nedostatecné. Také bylo zvoleno jiné formatovani.

Uvodni instrukce byla pozménéna s ohledem na vysledky pretestu:
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Originalni znéni (Makoul et al., 2007): ,Please use this scale to rate the way the doctor

communicated with you. Circle your answer below.”

Findlni Ceska verze: ,Prosim ohodnotte jako ve skole zpusob, jakym s vami lékar béhem

r

konzultace komunikoval. Soustfedte se pouze na vasi posledni ndvstévu. Vasi odpovéd

oznacte krizkem.”

KOREKTURA

Korektura byla provedena nezavislym korektorem a odhalila mensi preklepy,
které byly opraveny.

Timto krokem byl experimentdini prevod CAT zavrien a finalni ¢eska verze Hodnoceni
komunikace Iékare byla pfipravena pro pouziti v dotazniku formy tuzka — papir stejné jako

ve webové verzi.
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1. PRAKTICKA CAST



6 PREDMET VYZKUMU, CILE A HYPOTEZY

Komunikace lékafe s pacientem ma neoddiskutovatelny vliv nejen na jeho spokojenost
s péci (Hall, Roter & Katz, 1988; Haskovcova, 2007; Clever, Jin, Levinson a Meltzer, 2008;
Mach, 2010; Ptacek, 2011b; Jankovska, 2016; October et al., 2016), ale i na pribéh a efekt
lécby (Hall, Roter & Katz, 1988; Oates, Weston a Jordan, 2000; Zolnierek & DiMatteo, 2009;
Kimmick et al., 2015).

Na zpUsob komunikace lékare s pacientem muze mit vliv fada faktorl, mj. zplsob
komunikace lékafe s pacientem ovliviuji i charakteristiky pacienta, zejména jeho vék,
pohlavi, etnicita nebo socioekonomicky status (napf. Willems et al., 2005; Verlinde et al,,
2012). Pokud ze zahrani¢nich vyzkumU vime, Ze existuji rozdily ve zpUsobu, jakym |ékafri
komunikuji s rGznymi skupinami pacient(, pak mlze byt uzitecné tyto skupiny identifikovat.
V soucasné dobé neni v Ceské republice dostupny validni nastroj, kterym by bylo mozné
hodnotit komunika¢ni dovednosti |Iékare, vyzkum této oblasti prakticky neexistuje. Nékolik
polozZek tykajicich se |ékarské komunikace pouziva projekt Kvalita o¢ima pacient(, zarfazené

polozky jsou nicméné nejasného metodologického plvodu, neznamé validity a reliability.

6.1 CiLE VYZKUMU

Pfedkladany vyzkum si klade jeden hlavni a dva doplrikové cile:
1. Ovéfit souvislost mezi pacientovym hodnocenim lékafovy komunikace
a pacientovym socioekonomickym statusem.
2. Ovérit souvislost mezi pacientovym hodnocenim lékafovy komunikace a dalSimi
charakteristikami pacienta, resp. lékare.
3. Ovéfit pouzitelnost ¢eského experimentalniho pfevodu Communication Assessment

Tool (Makoul et al., 2007).
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6.2 HYPOTEZY A OTAZKY

K prvnimu cili se vztahuji hypotézy:
H1: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve skoru CAT mezi skupinami danymi
pacientovym dosaZzenym stupném vzdélani.
H2: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve skoru CAT mezi skupinami danymi
ekonomickou aktivitou pacienta.

H3: Existuje statisticky vyznamna korelace mezi skérem CAT a pfijmy pacienta.

K druhému cili se vztahuji hypotézy:
H4: Existuje statisticky vyznamna korelace mezi skérem CAT a vékem pacienta.
H5: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve skoru CAT mezi skupinami danymi
pohlavim pacienta.
H6: Existuje statisticky vyznamna korelace mezi skérem CAT a vékem lékare.
H7: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve skoru CAT mezi skupinami danymi

pohlavim |ékare.

Ke tretimu cili se vztahuji hypotézy:
HS: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve skéru CAT mezi jednotlivymi lékafi.
H9: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve skéru CAT mezi skupinami danymi

zpUsobem administrace tisténého dotazniku.

Ke tfetimu cile se vztahuji vyzkumné otdzky:
01:  Jakym zplUsobem je dotaznik CAT vhodné administrovat?

02:  Jaké obtize méli respondenti s vyplnovanim?
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7 APLIKOVANA METODIKA

Pro dosazeny vyzkumnych cild jsme zvolili design jednordzového prirezového Setreni.
Pro dosaZeni populace pacientl jsme zvolili dotaznikové Setfeni pfimo mezi pacienty
praktickych lékard (Setreni A). ProtoZe nebylo v nasich silach zajistit dostatec¢né rozsahly
vzorek, zejména co se poctu zapojenych lékarl tyka, provedli jsme druhé — dopliikové

Setfeni na internetu (Setrfeni B).

7.1 SBER DAT

V rdmci vyzkumu jsme se chtéli co nejvice pfiblizit populaci pacientld praktickych lékara.
Proto bylo primarné zvoleno Setrfeni mezi pacienty v ordinacich, nicméné z kapacitnich
dlvodl bylo moZné zapojeni pouze Ctyf ordinaci praktickych |ékarek. Vysledky tedy nelze
zobecnit na viechny pacienty praktickych 1ékafi v CR. Abychom vyvazili nedostate¢né
zastoupeni praktickych Iékarl s rozmanitéjsimi charakteristikami, provedli jsme jesté jedno
nezavislé Setfeni na internetu.

Sbér dat tedy probéhl dvéma rlznymi zplsoby, které vygenerovaly dva nesouvisejici vzorky,

které byly analyzovany kazdy zvlast.

SETRENS A — SBER DAT V ORDINACICH

Setfeni A probihalo formou tuZka-papir pfimo mezi pacienty praktickych lékafd. Vybér
respondentl byl proveden na zdkladé dostupnosti v prabéhu 14 dni, kdy sbér dat probihal,
byla uUcast na vyzkumu nabizena vSem pacientdm. Pfi sbéru dat byly mensi rozdily
v administraci, kdy ve dvou ordinacich sestry zadali kazdého pacienta o Ucast po skonceni
konzultace. Ve dvou ordinacich byl dotaznik volné k vyplnéni na stolku v ¢ekarné, Iékarky
a sestry o jeho vyplnéni nezadaly. Sbér dat probihal v lednu - Unoru 2020, v kazdé ordinaci

14 dni.
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SETRENI B — SBER DAT NA INTERNETU

Druhé kolo sbéru dat probéhlo na internetu pfes aplikaci vyplnto.cz. Vybér probéhl
na zakladé dobrovolnosti, informace o vyzkumu byly volné dostupné nawebu
www.vyplnto.cz a na socialni siti www.facebook.com byla Zadost o vyplnéni dotazniku
vloZzena do nékolika skupin s pacientskou tematikou. Respondenti byli v tomto Setfeni
pozadani, aby hodnotili svého praktického Iékafe, respektive svou posledni navstévu u néj,
pokud probéhla béhem poslednich trfi mésicl. Sbér dat probihal v Unoru 2020. Dotaznik byl

dostupny k vyplnéni celkem 3 tydny.

7.2 VYZKUMNE METODY

Street & Mazor (2017) upozornuji, Zze v soucasné dobé neexistuje teoreticky koherentni
sada méricich ndstrojd zamérenych na komunikaci s pacientem a doporucuji proto vybrat
nastroj tak, aby co nejlépe odpovidal zdmérim studie a mozinému settingu. V ceském
prostfedi v soucasné dobé neni k dispozici standardizovany nastroj, kterym by bylo mozné
zjistovat Urovenn komunikacnich dovednosti lékard. Proto jsme se rozhodli vyuzit
experimentdlni preklad zahrani¢niho nastroje. Subjektivni prozitek pacienta povazujeme
za relevantni vzhledem k |é¢ebnym cilim, hledali jsme dotaznik pracujici s hodnocenim
na strané pacientl. Mnoho pacientskych dotaznikd ma nejasny metodologicky podklad,
michaji komunikacni aspekty a spokojenost s péci, Casto obsahuji zdvojené otazky,
nebo se vztahuji k dlouhému casovému useku. Hledali jsme takovy zplsob hodnoceni
komunikace |ékare, ktery ma jasny metodologicky podklad, neni zastaraly a v praxi je
jednoduse poutzitelny. Tato kritéria dobre splfiuje Communication Assessment Tool (Makoul
et al, 2007), jehoz experimentalni preklad jsme poufzili.

Pro hodnoceni udrovné komunikace v probéhlé konzultaci jsme vyuZili experimentalni
pfevod Communication Assessment Tool (Makoul et al., 2007). Jde o dotaznik pro pacienty
0 15 polozkach s pétibodovou Likertovou Skalou, kdy 14 poloZek se tyka komunikace Iékare
a 1 polozka se tyka lékarova persondlu. Tato polozka neni podstatna pro cile vyzkumu,

nicméné muZe byt relevantni pro zucastnéné lékare, proto jsme jeji zarazeni zachovali.
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VSechny polozky CAT syti jeden faktor a jeho vysledek lze uvadét jako celkovy skor —
coz je primérny skor viech 14 poloZek, které se tykaji komunikace Iékare. Celkovy skor je
vhodné pouZit pro statistickou analyzu, nicméné pro prezentaci dat je vhodnéjsi pouZit
percentudlni podil poloZzek hodnocenych ,vyborné” (Makoul et al., 2007, Myerholtz et al,
1010). Vysledky maji vyrazné sikmou distribuci smérem k hodnoceni ,vyborné“. Rozdily byt
statisticky vyznamné, nejsou pfi tomto zplsobu prezentace dobfe uchopitelné — at u? jde
o rozdily v hodnoceni mezi jednotlivymi polozkami, nebo v hodnoceni jednotlivych lékar,
i opakované hodnoceni jednoho lékare v rlznych ¢asovych obdobich. Klinickou hodnotu
maji zejména rozdily v hodnoceni jednotlivych poloZek, kde lze identifikovat Iékafovy
silné/slabé stranky

V Ceské verzi byla oproti origindlni verzi pouzita obracend $kdla pro hodnoceni,
kde 1 odpovidad ,vyborné”“ a 5 ,nedostatecné”. Vice o tomto nastroji viz samostatna
kapitola 5.2 Communication Assessment Tool.

Demografické a socioekonomické ukazatele byly operacionalizovany s pfihlédnutim
k metodologii Ceského statistického Ufadu (nedat.). Zejména u ekonomické aktivity jsme
se rozhodli odchylit od této metodologie v tom smyslu, Ze Zeny na materské dovolené jsme
zatadili do jedné skupiny s lidmi na rodi¢ovské dovolené. CSU zahrnuje Zeny na matefské
dovolené mezi pracujici zejména proto, 7e pFispévek v matefstvi spada pod Ufad prace,
zatimco rodi¢ovské dovolené jsou v gesci Spravy socidlniho zabezpeceni. Pro Ucely nasi
studie nenf toto podstatné. Naopak v souladu s metodikou CSU jsme do kategorie
pracujicich fadili i pracujici dlchodce a pracujici studenty. Respondenti méli moznost
v dotazniku u této otdzky uvést vice odpovédi, kategorizace probéhla pfi prvotnim
zpracovani.

PFi Setfeni A jsme kromé hodnoceni CAT zjistovali vék, pohlavi, vzdélani, ekonomickou
aktivitu, pocet lidi v domacnosti a Cisty pfijem domacnosti respondenta spolu s otazkou,
zda jiz u hodnoceného lékarfe byli nékdy v minulosti. V ndsledném Setfeni B jsme kromé
téchto charakteristik zaradili jeSté otazky tykajici se praktického Iékafe respondenta: vék
a pohlavi. U téchto Udajd jde o odhady - nelze predpokladat, Ze pacienti znaji vék svého

lékare.
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7.3 ZPRACOVANI A ANALYZA DAT

Dle doporuceni autor( origindlniho CAT (Makoul et al.,, 2007) byly z analyzy vyrazeny
dotazniky, u kterych bylo vyplnéno méné nez 12 poloZek. Predpokladad se,
Ze u nevyplnénych dotaznikd se vyskytly neidentifikované prekazky, které by mohly
zkreslovat celkové vysledky.

Zpracovani dat probéhlo pomoci programu Tibco Statistica v.13.4. Pro vyuZiti ve vyzkumu
autori CAT doporucuji vyuziti prdmérného celkového skoru (Makoul et al, 2007; Myerholtz
et al., 2010). ProtoZe jeho rozdéleni neni normalni, bylo nutno pouZit neparametrické testy.
U proménnych vzdélani, pocet ndavstév v minulosti, ekonomickd aktivita a porovnani
vysledkd mezi jednotlivymi lékafi vzorku A jsme pouzili Kruskall-Wallisdv test. Mann-
WhitneyUyv test byl pouZit pro testovani hypotéz o skupinach podle pohlavi a ovéreni rozdilu
pfi odlisSné administraci. Tam, kde to bylo moZzné — u pfijmuU, véku pacienta a Iékafe — jsme

pouzili Spearmanovu korelaci.

7.4 ETICKE OTAZKY A ZPUSOB JEJICH RESEN{

Pfi planovani vyzkumu jsme peclivé zvazili etickd hlediska na strané vyzkumnika
i respondentd, |ékarl a sester tak, aby nebyla Zddna zanedbdna. Disledné jsme dodrzovali
obecné etické zdsady. Provedeny vyzkum povaZujeme z etického hlediska za malo rizikovy.
Za klicovou povazujeme predevsim otazku ochrany soukromi ucastnik( vyzkumu.

Béhem realizace vyzkumu jsme tedy pfisné dbali pfedevsim na anonymitu respondent(.
Pro Setfeni A, které probihalo v ordinacich, byly do ordinaci poskytnuty zapeceténé boxy
pro sbér vyplnénych dotaznikl, k vyplnénym dotazniklim tedy nikdo nepovolany nemél
pfistup. Zaroven jsme se v dotaznicich nedotazovali na Zadné osobni Udaje,
které by umoznili identifikaci konkrétniho pacienta. Béhem Setfeni B, které probihalo
na internetu, byla anonymita zajisténa a priori metodou sbéru dat. Osobni Udaje, které
by mohly slouzit kidentifikaci respondentl, jsme nezjistovali. K sebranym datim mél

pristup pouze resitel projektu. Respondenti byli o téchto opatfenich informovani.
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Respondentiim byla nabidnuta moznost vznést jakékoli dotazy ohledné vyzkumu
pfes emailovou adresu vyzkum.komunikace@email.cz.

Tam, kde o vyplnéni dotazniku zadala pacienty sestra, zaroven uvadéla, ze vyplnéni
dotazniku je dobrovolné. Pfi sbéru dat na internetu vyplyva dobrovolnost z podstaty véci.

Neni nam zndamo, Ze by se béhem Setfeni vyskytly etické problémy i rizikové situace.
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8 VYZKUMNY SOUBOR

V této studii zpracovavame dva nezdvislé vzorky vzeslé ze dvou nezavislych Setfeni

(viz vySe). Dale uvadime vzdy zvlast Udaje pro Setfeni A a Setfeni B.

8.1 VYZKUMNY SOUBOR A

V ramci Setfeni A bylo do ordinaci poskytnuto celkem 480 dotaznikd, vyplnénych
se navratilo 313, s celkovou navratnosti 65,2 %. Z dalsiho zpracovani byly vylouceny
dotazniky, kde bylo vyplnéno méné nez 12 polozek CAT a tykd se tedy celkem
293 dotaznik.

Tabulka 2

Soubor A: Pocty sebranych a platnych dotaznikd, navratnost

Poskytnuté Sebrané dotazniky Navratnost Platné dotazniky
Ordinace ¢. dotazniky
1 120 109 90,8 % 97
2 120 49 40,8 % 45
3 120 37 30,8 % 37
120 118 98,3 % 114
Celkem 480 313 65,2 % 293

Navratnost v jednotlivych ordinacich se zasadné lisi, domnivdme se, Ze toto souvisi
se zpUsobem administrace. V ordinaci ¢. 2 a 3 byly dotazniky pro pacienty volné dostupné
v ¢ekarné na stole¢ku s cedulkou informujici o mozZnosti vyplnéni, kterou vytvofili samy
lékarky. V ordinacich ¢. 1 a 4 pacienty zadaly sestry nebo lékarky o vyplnéni a dotazniky jim

podavaly pfi odchodu z ordinace jednotlivé do ruky.

69



ORDINACE

Pro zapojeni do studie bylo osloveno 6 praktickych |ékar( stfedoCeského kraje — 3 mufZi
a 3 zeny. VSechny oslovené lékarky s ucasti souhlasily, 2 I1ékafi nesouhlasili a 1 Uc¢ast pfislibil,
nicméné misto néj se Setfeni Ucastnila jeho manzelka, taktéZ praktickd lékarka s vlastni

ordinaci.

Tabulka 3

Soubor A: Charakteristika ordinaci / 1ékart

Pohlavi lékare Vék |ékafe
Ordinace €.
1 Zena 46
2 Zena 36
3 Zena 63
4 Zena 59
RESPONDENTI

Dotazniky, kde bylo vyplnéno 12 a vice poloZek CAT, jsme se rozhodli zaradit do dalsiho
zpracovani i v pfipadé, Ze nékteré demografické Udaje nebyly vyplnény. Nejvice
nevyplnénych poloZek bylo u otazky na pfijem, kterou zodpovédélo pouze
167 respondentd. Setfeni se zu&astnilo 31,8 % muzd a 68,2 % zen, s prdmérnym vékem
45,9 let. NejmladSimu respondentovi bylo 18 let a nejstarSimu 89 let. Témér dvé tretiny
respondentl patfily mezi stalé pacienty, jedna tretina uvedla, Ze byli u hodnoceného Iékare
poprvé, 5,4 % respondentl bylo na druhé navstévé. Pouze 3,1 % respondent( bylo jiné
narodnosti nez ceské (slovenska, ukrajinskd, béloruskd, vietnamskd, romska). Skupiny
respondentl se stfednim vzdélanim bez maturity nebo s maturitou byly zastoupeny 31,8 %,
resp. 36,7 %. Podrobné Udaje viz tabulka ¢. 4 a 5 na dalsi strané. Dvé tfetiny pacientl
u hodnocené lékarky byly v minulosti jiz vicekrat. Zaméstnanych bylo ze vzorku 61 %,
pétina (20,6 %) byla starobnich ddchodcl, 6,4 % samostatné vydéle¢nych a 5 % invalidnich

ddchodcu.
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Tabulka 4

Soubor A (n=293): Demografické charakteristiky

% n % n
Proménnd Proménnd
Pohlavi 258 Ekonomicka aktivita 267
Muz 31,8 % 82 Zaméstnani 61,0 % 163
Zena 68,2 % 176 Nezaméstnani 2,6 % 7
Vék 253 Samostatné vydélecny 6,4 % 17
24 nebo mladsi 9,5% 24 Student 2,2% 6
25-44 41,1 % 104 Na materské nebo 2,2 % 6
45 - 64 33,6 % 85 rodi¢ovské dovolené
65 -84 14,2 % 36 Invalidni ddchodce 4,9 % 13
85 nebo starsi 1,6 % 4 Starobni ddchodce 20,6 % 55
Ndrodnost 255 Poclet osob v doméacnosti 250
Ceskd 96,9% 247 1 156% 39
Jind 3,1% 8 2 39,6 % 99
Vzdélani 264 3 19,2 % 48
Zakladni véetné 12,5% 33 4 21,6 % 54
neukonceného 5avice 4,0 % 10
Stredni bez maturity 31,8% 84 Prijem na osobu 167
Stfedni s maturitou 36,7 % 97 méné nez 9.999 16,8 % 28
Vysokoskolské 18,9 % 50 10.000 - 19.999 51,5% 86
Navstivili jste tohoto lékare 257 20.000 - 29.999 204% 34
v minulosti? 30.000 - 39.999 6,6 % 11
Ne 33,1% 85 vice neZ 40.000 48% 8
Ano, jednou 5,4 % 14
Ano, vickrat 61,5 % 158
Tabulka 5
Soubor A (n=293): Demografické charakteristiky - pokracovani
n Prdmér SD Median
Proménna
vk 253 45,9 16,6 44
PFijem na osobu 167 18.333 16.090 15.000
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8.2 VYZKUMNY SOUBOR B

V druhé casti Setfeni byl na internet umistén dotaznik ekvivalentni s dotaznikem
administrovanym v ordinacich  |ékard, ktery byl doplnén o otdzky vztahujici
se k hodnocenému lékari (tim byl prakticky lékar respondenta). Dotaznik béhem 3 tydnd
vyplnilo 221 respondentd a kvali chybéjicim polozkdm CAT nemusel byt zdalsiho
zpracovani vyrazen zadny z nich. Z tohoto poctu byli pouze 3 muzi, proto jsme se rozhodli
o jejich vyrazeni z vzorku. Ddle predbéZna analyza ukazala, Ze pouze 5 respondentek bylo
starSich 44 let. Tyto dotazniky jsme z dalSiho zpracovani také vyradili. Tim jsme dosahli

homogenni populace respondent.

RESPONDENTI

Vyzkumny soubor byl tvofen 213 Zenami ve véku 20 — 44 let (prdmér 31 let, SD = 4,8)
prevazné Ceské narodnosti (95,8 %). Jinou narodnost uvedlo 4,2 % respondentek
(moravska, slovenskd). Vice nez polovina (54,6 %) byla vysokoskolského vzdélani, tretina
stfedoskolského s maturitou (33,3 %). Dvé tfetiny respondentek byly na matefské nebo
rodicovské dovolené (65,4 %), 24 % bylo zaméstnanych a 8,5 % samostatné vydéle¢nych.
Studujici Zeny a starobni dlchodkyné ve vzorku nebyly. Shodné 43 % respondentek uvedlo
do 20000 K¢ (pramér 14.100 K¢, SD =10.540). Nejcastéji Slo o zeny v domacnostech
se4 Cleny (40,3%) a 3 Cleny (35,5%). Pravidelné k hodnocenému lékafi chodilo
86,3 % z nich, na prvni navstévé bylo 7,1 %. Podrobnéjsi udaje nabizi tabulky ¢.6a7

na dalsi strané.
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Tabulka 6

Soubor B (n=213): Demografické charakteristiky

% n % n
Proménnd Proménnd
Pohlavi 213 Ekonomicka aktivita 211
Zena 100 % 213 Zaméstnani 246% 52
Vék 213 Nezaméstnani 0,9% 2
20-24 8,9 % 19 Samostatné vydélecny 8,5% 18
25-44 91,1 % 194 Student 0% 0
Narodnost 212 Na materské nebo 65,4 % 138
Ceska 95,8% 203 rodi¢ovské dovolené
Jind 4,2 % 9 Invalidni dlichodce 0,5 % 1
Vzdélani 207 Starobni dichodce 0% 0
Zakladni véetné 2,4% 5 Pocet osob v doméacnosti 186
neukonceného 1 2,2% 4
Stredni bez maturity 9,7 % 20 2 9,7 % 18
Stfedni s maturitou 33,3% 69 3 35,5% 66
Vysokoskolské 54,6 % 113 4 40,3 % 75
Navstivili jste tohoto |ékare 212 5 avice 12,4 % 23
v minulosti? Prijem na osobu 93
Ne 7,1% 15 méné nez 9.999 43,0% 40
Ano, jednou 6,6 % 14 10.000 - 19.999 43,0% 40
Ano, vickrat 86,3 % 183 20.000 - 29.999 54 % 5
30.000 - 39.999 43% 4
vice nez 40.000 4,3% 4
Tabulka 7
Soubor B (n=213): Demografické charakteristiky - pokracovani
n Prdmér SD Median
Proménna
Vék 213 31,0 4,8 31,0
PFijem na osobu 93 14.119 10.540 11.667

73



LEKARI

Béhem Setfeni B jsme neméli kontrolu nad hodnocenymi lékafi. Respondenti hodnotili

praktického lékare, kterého navstivili naposledy a hodnotili posledni probéhlou konzultaci.

Udaje jsou pacientovym odhadem. Pfedpokladem uvedenym v instrukcich pro respondenty

bylo uvedeno, Ze musi jit o konzultaci probéhlou nejdéle 3 mésice od sbéru dat

a respondent si ji musi dobfe pamatovat.

Mezi hodnocenymi praktickymi lékafi bylo 69,5% Zen a 30,5% muzl, vétSina (58 %)

ve véku 45 — 64 let, ndsledované skupinou lékafl ve véku 25 — 44 let (33 %). Valna vétsina

(97,2 %) lékarl bylo dle odhadu respondentl Ceské narodnosti, jinou narodnost uvedli

respondenti u 2,8 % lékard (moravska, ukrajinska, slovenska).

Tabulka 8

Soubor B (n=213): Charakteristiky hodnocenych lékar

% n
Proménna
Pohlavi 213
Muz 30,5 % 65
Zena 69,5 % 148
Vék 210
25-44 33% 70
45 - 64 58 % 122
65-85 9% 18
Narodnost 212
Ceska 97,2 % 207
Jind 2,8% 6
Tabulka 9

Soubor B (n=213): Charakteristiky hodnocenych lékar( - pokracovani

n Primeér SD Median
Proménna

Veék 210 48,6 10,2 49
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8.3 SOUBORY A POPULACE

V Setfeni A jsme se pokusili pFibliZit populaci pacientd praktickych lékar(, nicméné vysledky
Setfeni ztakto malého vzorku, kdy sbér dat probéhl pouze v ordinacich 4 lékarek
stfedoCeského kraje, nelze na zamyslenou populaci zobecnit. Nasledné jsme se pokusili
pacientské populaci pfiblizit Setfenim B na internetu, které ovsem vygenerovalo velmi
specificky vzorek dospélych Zen ve véku 20 — 44 let. Zobecnitelnost na S3irsi populaci
pacientl neni mozZna, populace odpovida pouze vyzkumnym souborlm. V pfipadé Setreni
Ajde o pacienty Ctyf ordinaci praktickych lékafek stfedoceského kraje, u Setfeni B jde

o dospélé zeny ve véku do 44 let a jejich praktické lékare.
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9 VYSLEDKY

Vramci vyzkumu probéhla dvé nezavisld Setfeni (v ordinacich praktickych Iékar(
a na internetu). Vysledky uvadime zvlast pro Setfeni A a pro Setfeni B u popisu vyzkumnych
soubory, v dalsi ¢asti se vénujeme hypotézam rozdélenym podle vyzkumnych cilé. Nékteré
hypotézy byly testovany na obou vzorcich, jiné pouze na jednom (napf. rozdily mezi

ordinacemi Slo sledovat pouze u vzorku A).

9.1 VYSLEDKY SETRENI A

Setfeni A probihalo v ordinacich 4 praktickych Iékafek, kde pacienti vyplfiovali dotaznik
formou tuzka-papir pfimo po skonceni konzultace. O vyplnéni byli pozadani personalem,
nebo dotazniky byly volné k dispozici v ¢ekdrné. Vysledky stavi na souboru 293 pacientd.
Z analyzy byly vyrazeny pouze dotazniky obsahujici méné nez 12 vyplnénych polozek CAT,
ostatni byly do zpracovani zafazeni i v pfipadé, Ze nékteré Udaje pacient nevyplnil.

Prmérny celkovy skoér byl 1,36 (SD = 0,64; median 1,07). Primérny podil hodnoceni
L,vyborné” byl 77,8 %. Nejlépe hodnocenymi polozkami byly polozky ¢. 1 — ,pozdravil
pfijemné” (84 %), ¢. 12 — ,pldn 1éCby” a & 13 — ,projevil zajem” (83 %). Nejhlre hodnoce-
nymi polozkami byly ¢. 10 — ,povzbuzoval k otazkam® (60 %), ¢. 11 — ,,zapojil do rozhodo-

vani“ (69 %) a ¢. 8 —, srozumitelné vyrazy” (74 %).

Tabulka 10

Soubor A (n=293): Primérny skor CAT a procenta hodnoceni ,vyborné”

Pramér SD % ,vyborne“
Proménna
1. Pozdravil(a) mé zpUsobem, ktery ve mné vzbudil prijemny 1,27 0,66 84,0 %
pocit
2. Jednal(a) se mnou s respektem. 1,41 0,86 82,3%
3. Zajimal(a) se, co si myslim o svém zdravotnim stavu. 1,35 0,79 75,8 %
4. Pochopil(a) mé hlavni obavy o zdravi. 1,28 0,71 77,5 %
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Pramér SD % ,,vyborné”
Proménna

5. Vénoval(a) mi pozornost / dival(a) se na mé, pozorné mé 1,29 0,70 82,3%

poslouchal(a)/.

6. Nechal(a) mé mluvit bez prerusovani. 1,34 0,79 80,9 %
7. Poskytl(a) mi tolik informaci, kolik jsem chtél(a). 1,34 0,68 79,2 %
8. PouZival(a) vyrazy, kterym jsem rozumél(a). 1,38 0,83 74,1 %
9. Ujistil(a) se, jestli jsem vsemu rozumél(a). 1,67 1,03 75,4 %
10. Povzbuzoval(a) mé, abych kladl(a) otazky. 1,49 0,90 60,4 %
11. Zapojil(a) mé do rozhodovani v takové mire, jakou jsem si 1,32 0,78 69,3 %
pral(a).

12. Probral(a) se mnou dalsi kroky véetné nasledné Iécby. 1,30 0,78 82,6 %
13. Projevil(a) zajem a péci. 1,29 0,71 83,3%
14. Stravil(a) se mnou pfimérené mnozZstvi ¢asu. 1,23 0,66 81,6 %
15. Lékarsky persondl se mnou jednal s respektem. 1,24 0,61 84,3 %
Obrazek 1

Soubor A (n=293): Primérny skér CAT a podil hodnoceni vyborné
100% 4]

903
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T0%

30%
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10%
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Tabulka 11

Soubor A (n=293): Prdmérny skor CAT a podil hodnoceni ,vyborné” v jednotlivych

ordinacich
_ y n Prameér SD % ,,vyborné“

Ordinace ¢C.

1 97 1,29 0,59 82 %

2 45 1,46 0,82 74 %

3 37 1,60 0,91 70 %

4 114 1,29 0,47 78 %
Obréazek 2

Soubor A (n=293): Primérny skor CAT a podil hodnoceni vyborné v jednotlivych ordinacich

100% 0
90% 0,5
BO% - 1
70% - - 15
60% - - 2
50% - - 2,5
40% - - 3
30% - - 3,5
20% - - 4
10% - - 45
0% - 5

1 2 3 a

 %vyhomé = primémeé % wwhomé # Primémy skar

Nejlépe pacienti hodnotili Iékarku v ordinaci ¢. 1 (82 % ,vyborné“) a nejhlre v ordinaci

¢. 3 (70 % ,vyborné”).
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Obrazek 3
Soubor A (n=293): Podil hodnoceni ,vyborné” CAT v. % - srovndni poloZek v jednotlivych

ordinacich

Ordinace &. mi mZ 3. [

30,0% -
20,0% -

10,0% -

¥

0,0% -

9.2 VYSLEDKY SETRENI/ B

Setfeni B probihalo na internetu, respondenti se do vyzkumu zapojovali dobrovolné
zejména na zdkladé vyzev ze socidlnich siti s pacientskou tematikou. Vysledky stavi
na souboru 213 pacientl, zanalyzy byly vyrazeny dotazniky obsahujici méné nez
12 vyplnénych polozek CAT a tfi dotazniky vyplnéné respondenty muzského pohlavi.
Ostatni dotazniky byly do zpracovani zarazeny i v pfipadé, Ze nékteré uUdaje pacient
nevyplnil.

Pramérny celkovy skér byl 2,07 (SD = 1,07; median 1,57), primérny podil hodnoceni
,vyborné” byl 50,1 %. Nejlépe hodnocenymi polozkami byly polozky €. 8 — ,,srozumitelné
vyrazy” (67 %), €. 2 — ,jednal s respektem” (61 %) a €. 14 — ,mnozstvi ¢asu” (61 %). Nejhire

hodnocenymi polozkami byly ¢. 10 — ,povzbuzoval k otazkdm® (20 %), ¢. 11 — ,zapajil
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do rozhodovani“ (39 %), ¢.3 — ,nazory na zdravotni stav’ (40%) a ¢. 9 — ,0oVeéril

porozumeéni” (40 %).

Tabulka 12

Soubor B (n=213): Primérny skér CAT a procenta hodnoceni ,,vyborné”

Prameér SD % ,vyborné”
Proménnd
1. Pozdravil(a) mé zplsobem, ktery ve mné vzbudil pfijemny 1,80 1,14 59,2 %
pocit
2. Jednal(a) se mnou s respektem. 1,77 1,14 61,0 %
3. Zajimal(a) se, co si myslim o svém zdravotnim stavu. 2,33 1,44 39,9 %
4. Pochopil(a) mé hlavni obavy o zdravi. 2,13 1,38 48,8 %
5. Vénoval(a) mi pozornost / dival(a) se na mé, pozorné mé 1,92 1,27 55,9 %
poslouchal(a)/.
6. Nechal(a) mé mluvit bez prerusovani. 1,79 1,11 56,8 %
7. Poskytl(a) mi tolik informaci, kolik jsem chtél(a). 2,16 1,30 45,1 %
8. Pouzival(a) vyrazy, kterym jsem rozumél(a). 1,50 0,87 66,7 %
9. Ujistil(a) se, jestli jsem vSemu rozumél(a). 2,24 1,34 40,4 %
10. Povzbuzoval(a) mé, abych kladl(a) otazky. 3,07 1,43 19,7 %
11. Zapojil(a) mé do rozhodovani v takové mire, jakou jsem si 2,42 1,45 39,4 %
pral(a).
12. Probral(a) se mnou dalsi kroky v€etné nasledné Iécby. 2,04 1,34 53,1%
13. Projevil(a) zajem a péci. 2,01 1,30 52,6 %
14. Stravil(a) se mnou primérené mnozstvi casu. 1,81 1,20 60,6 %
15. Lékarsky personal se mnou jednal s respektem. 1,71 1,12 62,4 %
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Obréazek 4

Soubor B (n=213): Primérny skér CAT a podil hodnoceni ,vyborné”
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B %vybomeé  =———Primémeé % vwbomé # Primémy skar

9.3 VYSLEDKY TESTOVAN[ HYPOTEZ

Nékteré hypotézy bylo moziné testovat jen na souboru A (napf. rozdily mezi ordinacemi)
a nékteré jen na souboru B (napf. souvislost s vékem lékafe), nicméné valnou vétsSinu
hypotéz jsme testovali na obou vzorcich. VSechny hypotézy jsme testovali na hladiné

vyznamnosti a=0,05.

SOCIOEKONOMICKY STATUS

U socioekonomického statusu pacienta jsme sledovali Uroven vzdélani, ekonomickou
aktivitu a prijmy domacnosti na osobu. Rozdily mezi skupinami ani souvislost s pfijmy
pacienta se nepotvrdily ani u vzorku A, ani u vzorku B. Ve skupiné pacientd v invalidnim
dichodu byl pouze jeden respondent a ve skupiné nezaméstnanych pouze dva —

ti byli z analyzy vylouceni.
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Tabulka 13
Vysledky Kruskall-Wallisova testu pro hypotézy o rozdilu mezi skupinami pacientl —

vzdélani, ekonomicka aktivita

n Testova statistika H p

Proménna
Vzdélani

Soubor A 264 7,78 0,10

Soubor B 207 0,49 0,92
Ekonomicka aktivita

Soubor A 267 4,03 0,67

Soubor B 208 1,10 0,78

Tabulka 14

Vysledky testu Spearmanova korelac¢niho kvocientu pro hypotézy o souvislosti CAT a pfijmu

pacienta
n Spearmanovo r p
Proménnd
Pfijem (domdcnosti na osobu)
Soubor A 167 -0,03 0,72
Soubor B 93 0,03 0,74

DALS] CHARAKTERISTIKY PACIENTA

Dal$imi charakteristikami pacientd, u kterych jsme sledovali souvislost s prdmérnym skérem
CAT, byly pohlavi a vék. Vliv pacientova pohlavi jsme mohli sledovat pouze na vzorku A,
protoZe soubor B byl tvofen pouze Zenami. Rozdily mezi skupinami se ani u pohlavi

nepotvrdily.
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Tabulka 15

Vysledky Mann-Whitenyova U-testu pro hypotézy o rozdilu mezi skupinami pacientl —

pohlavi
n skupina 1 n skupina 2 Testova statistikaU p
Proménna
Pohlavi
Soubor A 82 176 6928 0,61

Hypotézu o souvislosti skoru CAT a véku jsme testovali pomoci Spearmanova korela¢niho
kvocientu. V souboru A jsme nalezli signifikantni velmi slabou negativni korelaci (r = -0,26,

p = 0,000041) mezi skérem CAT a vékem pacienta. U souboru B se souvislost neprokazala.

Tabulka 16

Vysledky testu Spearmanova korelaéniho kvocientu pro hypotézy o souvislosti CAT a véku

pacienta
n Spearmanovo r p
Proménnd
Vék
Soubor A 253 -0,26 0,000041
Soubor B 213 -0,08 0,25
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Obréazek 3

Vék pacienta a pramérny skdér CAT- soubor A

Mean overall score
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U respondent( jsme dale sledovali, jestli u hodnoceného lékafe byli nékdy v minulosti —

mozné odpovédi byly ,ne”, ,ano-jednou”, ,ano - vickrat”. Rozdily mezi skupinami pacientt

podle této charakteristiky se nepotvrdily ani u jednoho souboru.

Tabulka 17

Vysledky Kruskall-Wallisova testu pro hypotézy o rozdilu mezi skupinami pacient podle

poctu konzultaci v minulosti

n Testova statistika H p
Proménna
Konzultace v minulosti
Soubor A 257 2,30 0,32
Soubor B 212 0,67 0,72
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CHARAKTERISTIKY LEKARE

Hypotézy o charakteristikach Iékafe jsme testovali pouze na datech souboru B. V Setfeni A
Slo 0 homogenni vzorek ¢tyf praktickych Iékarek, neslo je pro tento Ucel vyuzit. V Setfeni B
jsme se zaméfili na homogennim vzorku respondent(l na heterogenni (a nekontrolovanou)
skupinu praktickych lékar. Respondenti uvadéli svj odhad véku a pohlavi hodnoceného
lékare.

Ve vzorku jsme evidovali 148 lékarek a 65 Ilékard. Rozdily vhodnoceni CAT

se mezi skupinami nepotvrdily.

Tabulka 18
Vysledky Mann-Whitenyova U-testu pro hypotézy o rozdilu mezi skupinami hodnocenych

lékarl podle pohlavi

n skupina 1 n skupina 2 Testova statistika U p
Proménna
Pohlavi |ékare
Soubor B 148 65 4468 0,41

Tabulka 19

Vysledky testu Spearmanova korelacniho kvocientu pro hypotézu o souvislosti CAT a véku

lékare
n Spearmanovo r o
Proménnd
Vék |ékafe
Soubor B 210 0,12 0,09

RoOzDILY MEZ| JEDNOTLIVYMI LEKARI

Rozdily v komunikaénich dovednostech mezi jednotlivymi |ékafi jsme sledovali na datech
Setfeni A, kterého se Ucastnily 4 lékarky. Na hladiné vyznamnosti a=0,05 se rozdil

neprokazal.
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Tabulka 20
Vysledky Kruskall-Wallisova testu pro hypotézy o rozdilu v prmérném skéru CAT mezi

jednotlivymi lékafi (Setfeni A)

n Testova statistika H p
Promeénna
Lékar ordinace ¢.
Soubor A 293 3,89 0,27

Obrazek 4

Primérny skor CAT podle ordinace- soubor A

Box Plot of Mean overall score grouped by Ordinace No.
data sta 34v*293c
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Ordinace No. % Extremes

VLIV ADMINISTRACE

PfestoZze to nebylo zamérem studie, administrace dotaznikl probéhla dvéma rozdilnymi
zpUsoby. Ve dvou ordinacich (1 a 4) po skonceni konzultace vyzyvaly lékarky a sestry
pacienty k Ucasti na studii a podaly jim do ruky dotaznik na tvrdé podlozce a tuzku. Ve dvou

dalsich ordinacich (2 a 3) byly dotazniky volné poloZzené na stolku v ¢ekdrné, pacienty
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explicitné o Ucast ve vyzkumu nikdo nezddal. Ad hoc jsme se rozhodli pro analyzu téchto

dvou skupin, rozdil neni prokazatelny.

Tabulka 21
Vysledky Mann-Whitenyova U-testu pro hypotézy o rozdilu ve vysledcich CAT podle

zpUsobu administrace

n skupinal n skupina 2 Testova statistikaU p
Proménna
ZpUsob administrace
Soubor A 211 82 7528 0,085

Obrazek 5

Primeérny skor CAT a zpUsob administrace- soubor A

Box Plot of Mean overall score grouped by administrace
data.sta 33v*293c
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9.4 PROVEDITELNOST pouzITI CAT

PouZitelnost CAT jsme jiz pfedbézné v ramci pfevodu do ceského jazyka pilotné testovali.
FindIni verze se v praxi ukazala jako dobfe pouzitelna. Dle sdéleni |ékafek a sester ze Setfeni
A se vétsi problémy nevyskytly. Dotaznik vypliiovali respondenti bez asistence, ¢imz byla
minimalizovana zatéz zdravotnického personalu. Nicméné dalsi pouziti CAT ve vlastni praxi
neplanuji.

Pacienti instrukce dobre chdpali a s dotaznikem neméli potize ani starsi nebo méné vzdélani
respondenti. Pfipominky, které méli moznost uvadét v ramci dotazniku, se tykaly lékar{
a jejich ordinaci. V Setfeni B jedna respondentka uvedla, Ze neni zfejmé hodnocené casové

obdobi.

Soucasti dotazniku byla doplriikova otazka: , U7 jste byl u hodnoceného lékare nékdy v minulosti?“ s moznosti
odpovédi ,ne”, ,ano — jednou”, ,ano — vicekrat”. Pfi konzultaci vysledk( se jedna z lékafek se podivovala,
kolik pacientll zaskrtlo moznosti ,ne” nebo ,ano — jednou”. Dle jejiho sdéleni jde o chybné vyplnéni,
protoze ,Vsichni, komu jsem to ddvala, ke mné chodi pravidelné, aZ na pdr pracovnich prohlidek”.
Pri formulaci jsme vychazeli z otazky pouzité Makoulem et al. (2007) a Myerholtzovou (2010 a 2014). Pro dalsi
pouZiti by bylo vhodné zvazit preformulovani, respektive ovérit, jestli tato otazka mdze byt pacienty chybné

interpretovana.

9.5 K PLATNOSTI HYPOTEZ

Vramci vyzkumu prob&hla dvé nezdvisla Zetfeni. Setfeni A probéhlo mezi pacienty
Ctyr praktickych lékarek, Setfeni B mezi dospélymi Zenami na internetu. V Setfeni A jsme
dosahli heterogennich vlastnosti respondent od malého poctu Iékard, zatimco u Setfeni B
byl pouzit homogenni vzorek dospélych Zen, které hodnotily heterogenni skupinu lékard.
Proto bylo moiné nékteré hypotézy testovat na obou vzorcich, nékteré pouze na jednom

Z nich.
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H1: EXISTUJE STATISTICKY VYZNAMNY ROZDIL VE SKORU CAT MEZI SKUPINAMI DANYMI

PACIENTOVYM DOSAZENYM STUPNEM VZDELANT

Hypotézu H1 pomoci Kruskall-Wallisova testu nelze pfijmout na hladiné vyznamnosti
a=0,05 (soubor A: H = 7,78, p = 0,10; soubor B: H = 0,49, p = 0,92). Nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil ve skéru CAT mezi skupinami rozdélenymi podle stupné

dosazeného vzdélani pacienta.

H2: EXISTUJE STATISTICKY VYZNAMNY ROZDIL VE SKORU CAT MEZI SKUPINAMI DANYMI

EKONOMICKOU AKTIVITOU PACIENTA

Hypotézu H2 pomoci Kruskall-Wallisova testu nelze pfijmout na hladiné vyznamnosti
a=0,05 (soubor A: H = 4,03, p = 0,67; soubor B: H = 1,10, p = 0,78). Nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil ve skéru CAT mezi skupinami rozdélenymi podle druhu

ekonomické aktivity pacienta.

H3: EXISTUJE STATISTICKY VYZNAMNA KORELACE MEZI SKOREM CAT A PRIJIMY PACIENTA

Korelacni koeficient mezi skéorem CAT a pfijmy pacienta se neukazal jako statisticky
signifikantni  na hladiné  vyznamnosti a=0,05 (souborA: r=-0,03, p=0,72;

soubor B: r=0,03, p =0,74). Hypotézu H3 nelze pfijmout.

H4: EXISTUJE STATISTICKY VYZNAMNA KORELACE MEZI SKOREM CAT A VEKEM PACIENTA

Ve vzorku A se korelaéni koeficient mezi skorem CAT a vékem pacienta ukdzal jako
statisticky signifikantni na hladiné vyznamnosti a = 0,05 (soubor A: r = -0,26, p = 0,000041).
Hypotézu H4 na vzorku A pfijimame.

Ve vzorku B se korelacni koeficient mezi skorem CAT a vékem pacienta neukazal jako
statisticky signifikantni na hladiné vyznamnosti a =0,05 (soubor B: r = -0,08, p = 0,25).

Hypotézu H4 na vzorku B nelze pfijmout.
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H5: EXISTUJE STATISTICKY VYZNAMNY ROzZDiL VE SKORU CAT MEZI SKUPINAMI DANYMI

POHLAVIM PACIENTA

Hypotézu H5 pomoci Mann-Whitneyova testu nelze pfijmout na hladiné vyznamnosti
a = 0,05 (soubor A: U = 6928, p = 0,61). Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve skéru

CAT mezi skupinami rozdélenymi podle pohlavi.

H6: EXISTUIE STATISTICKY VYZNAMNA KORELACE MEZI SKOREM CAT A VEKEM LEKARE

Korelacni koeficient mezi skérem CAT a vékem lékafe se neukdzal jako statisticky
signifikantni na hladiné vyznamnosti a = 0,05 (soubor B: r=0,12, p = 0,09). Hypotézu H6

nelze pfijmout.

H7: EXISTUJE STATISTICKY VYZNAMNY ROzZDIL VE SKORU CAT MEZI SKUPINAMI DANYMI

POHLAVIM LEKARE

Hypotézu H7 pomoci Mann-Whitneyova testu nelze pfijmout na hladiné vyznamnosti
a = 0,05 (soubor B: U = 4468, p = 0,41). Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve skéru

CAT mezi skupinami rozdélenymi podle pohlavi |ékare.

H8: EXISTUJE STATISTICKY VYZNAMNY ROZD/L VE SKORU CAT MEZI JEDNOTLIVYMI LEKARI

Hypotézu H8 pomoci Kruskall-Wallisova testu nelze pfijmout na hladiné vyznamnosti
a =0,05 (soubor A: H = 3,89, p = 0,27). Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve skoru

CAT mezi jednotlivymi lékafi.

H9: EXISTUJE STATISTICKY VYZNAMNY ROzDIL VE SKORU CAT MEZI SKUPINAMI DANYMI

ZPUSOBEM ADMINISTRACE TISTENEHO DOTAZNIKU

Hypotézu H9 pomoci Mann-Whitneyova testu nelze pfijmout na hladiné vyznamnosti
a = 0,05 (soubor A: U = 7528, p = 0,085). Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve skoéru

CAT mezi skupinami rozdélenymi podle zpUsobu administrace tisténého dotazniku.
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9.6 K VYZKUMNYM OTAZKAM

Dopliikovym cilem bylo ovéreni pouZitelnosti experimentalniho pfevodu CAT v ¢eském
prostfedi. Na potiZe pfi administraci jsme se dotazovali |ékafek a sester, respondenti méli
moznost se vyjadrit v ramci dotazniku.

0O1: JAKYM ZPUSOBEM JE DOTAZNIK CAT VHODNE ADMINISTROVAT?

Dotaznik CAT je mozné administrovat v podobé tuzka — papir nebo na internetu. V podobé
tuzka — papir je moiné dotazniky nechat volné poloZené v cekdrné na stolecku,

nebo je mozZné pacienty o jejich vyplnéni aktivné Zadat.

02: JAKE OBTIZE MELI RESPONDENTI S VYPLNOVANIM?

Pacienti nemaji potize se samostatnym vypliovanim dotazniku.
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10 DISKUZE

Do cestiny jsme prevedli dotaznik pro pacienty Communictaion Assessment Tool,
ktery pracuje s hodnocenim |ékafovych komunikacnich dovednosti béhem jedné
konzultace. Nejde tedy o objektivni hodnoceni jako u nékterych 3kal, které vyuZivaji
externiho hodnotitele. Vyhodou oproti tomuto postupu je u CAT jeho pouZitelnost v praxi,
a pokud je fadné validizovan a standardizovan, Ize za jeho pomoci porovnavat komunikaéni
dovednosti |ékare oproti normé, pfipadné zménu dovednosti v ¢ase, nebo porovnani
mezi nékolika Iékafi.

V predkladaném vyzkumu jsme provedli experimentalni prevod CAT, s jehoz pomoci jsme
na dvou rozdilnych vzorcich sledovali souvislost mezi hodnocenim komunikace |ékafe
a socioekonomickych statusem pacienta, respektive nékolika dalSimi charakteristikami
pacienta a lékare. Zaroven jsme sledovali proveditelnost vyzkumu stimto ndstrojem
a vyuZitelnost dotazniku v praxi. Setfeni A se zU&astnilo 293 pacientll &tyf praktickych
|ékarek, Setfeni B probihalo na internetu a respondenty bylo 213 dospélych Zen.

Pfi porovnavani vysledkd s vysledky jinych vyzkumG musime mit na paméti, Ze u Ceské verze
byla pouZita Skdla v obrdceném poradi — hodnoceni ,vyborné” je v Ceské verzi znaceno
hodnotou 1, zatimco v zahrani¢nich verzich hodnotou 5. Stejné jako u origindlniho
dotazniku i Ceska verze je vyrazné Sikma smérem k hodnoceni ,vyborné” s primérnym
celkovym skérem 1,36 u souboru A a 2,07 u souboru B. Také u zahrani¢nich vyzkum je
obvykly prdmérny celkovy skor v rozmezi 4,59 — 4,7 (Makoul et al, 2007; Myerholtz et al,
2010; Myerholtz, 2014), U Setfeni A byl priimérny podil hodnoceni ,vyborné“ 77,8 %,
u Setfeni B 50,1 %. V originalnim znéni u praktickych lékatfd byl tento ukazatel v rozmezi
69 % — 76 % (Makoul et al, 2007; Myerholtz et al., 2010; Myerholtz; 2014).

V hodnoceni jednotlivych polozek nelze vysledovat vyznamnéjsi trend, jen snad polozka
¢. 10 — ,povzbuzoval k otdzkdm® se velmi casto vyskytuje mezi nejhGre hodnocenymi
v zahrani¢nich vyzkumech (Myerholz et al., 2010; Myerholtz, 2014) stejné, jako v nasich

Setrenich.
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SOCIOEKONOMICKY STATUS PACIENTA

Hypotézy o souvislosti mezi socioekonomickym statusem pacienta (vzdélani, ekonomicka
aktivita, prijem) a komunikaci |ékare se nepotvrdily ani vjednom vyzkumném souboru,
prestoZe z dostupné literatury vyplyva, Ze zde souvislost byt mlzZe, a to takova, Ze lékafi
komunikuji 1épe s pacienty s vysSim vzdélanim a hlre s pacienty z nizSich socidlnich tfid
(napf. Street, 1991; Willems, 2005; Ferguson & Candib, 2002; Verlinde et al., 2012).
Tato zjiSténi se vétSinou opiraji o analyzu konzultaci externim hodnotitelem — je tedy
mozné, Ze lékafi stémito skupinami pacientd komunikuji objektivné jinak, z pacientova
subjektivniho hlediska ovSsem pfimérené. Pokud vyzkumy ukazuji, Ze méné vzdélané
pacienty zapojuji Iékari do rozhodovani méné nez ty vzdélané (Verlinde et al., 2012), mUze
toto chovani |ékafl reagovat na prani téchto pacientl nebyt do rozhodovani zapojeni pfilis
(McKinstry, 2000), protoZe toto jim muiZe zpUsobovat emocni stres (Kiesler & Auerbach,
2006). Nase zjisténi neni vrozporu se zjisténimi na zakladé objektivnich hodnoceni,
ale odrazeji fakt, 7e CAT je konstruovan na zékladé komunika&nich cilt.® Pokud tedy lékafi
skoruji podobné napfic vSemi socioekonomickymi skupinami, pak se lze domnivat,

Ze svoji komunikaci umi pfizpdsobit na miru potfebam svych pacientd.

DALS] CHARAKTERISTIKY PACIENTA

Souvislost mezi komunikaci |ékafe a dalSimi charakteristikami pacienta (pohlavi)
se nepotvrdila, resp. uvéku byla na souboru A zjisténa slaba zaporna korelace s vékem
pacienta — rostouci vék by souvisel slepsim hodnocenim. Podobné jako
u socioekonomického statusu, i zde ukazuji vyzkumy pracujici s objektivnim hodnocenim
souvislost mezi komunikaénim chovanim lékafd a vékem nebo pohlavim pacienta
(napr. Hall, Roter & Katz, 1988; McKinstry, 2000), prestoze souvislost zde neni tak

pfimocard. Vétsina zjisténi poukazuje, Ze nejmladsi a nejstarsi vékové kategorie preferuji

2 v v ’ e s s ’ , v v . s , v .
Napf. polozka tykajici se rozhodovani zni: ,Lékaf mé zapojil do rozhodovani v takové mife, jakou

jsem si pral“.
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direktivni komunikacni pristup. Pantell et al. (1982) a Burt et al. (2016) nasli souvislost mezi
pacientskym hodnocenim komunikace a vékem vtom smyslu, Ze starsi méli tendenci
hodnotit komunikaci hlife — tedy opacné, nez by ukazovala zjisténa slaba korelace u naseho
vzorku A.

Ze zahrani¢nich zjisténi pomoci objektivnich hodnoticich metod se opét zdd, ze lékafi
komunikuji jinak s muzi a Zenami. Obvykle je uvadéno, Ze s Zenami |ékafi hovoti vice, déle
a projevuji vice emocni podpory (napf. Pendleton & Bochner, 1980; Hall, Roter & Katz;
1988), jini autofi souvislost nenachdzeji (napf. McKinstry, 2000; Campbell et al., 2001). Burt
et al. (2016) v prlzkumu zalozeném na pacientském hodnoceni uvadi, Ze Zeny hodnotily

|ékare hire nez muzi.

CHARAKTERISTIKY LEKARE

Podle naSich zjisténi nesouvisi komunikacni dovednosti ani se sledovanymi
charakteristikami lékard ve vzorku B (pohlavi, vék). Napf. Street (2005) nebo Roterova
a Hallova (2004) rozdily v komunikaci lékaf( a lékarek nachdazeji, Kaplanova et al. (1995)
sivsimala rozdild u komunika¢nich dyad. Tato zjisténi nejsou pfilis konzistentni, néktefi
autofi rozdily nenachazeji (McKinstry, 2000). ProtoZze nemdame k dispozici pfesné uUdaje

o lékafich, ale vychazime z odhad( pacientek, jsou nase zjisténi zejména u véku diskutabilni.

RozDILY MEZ| LEKARI

Hypotéza o rozdilu v Urovni komunikacnich dovednosti zUcastnénych lékarek
se nepotvrdila. Dlvodem mohou byt metodologické nedostatky, kde ve dvou ordinacich
byly sebrany dotazniky od vyrazné méné respondent(l, nez v dalSich dvou ordinacich. Autofi
CAT (Makoul et al.,, 2007) doporucuji u kazdého l|ékafe sebrat dotazniky alespon
od 30 pacientl a tato podminka byla dodrzena, rozdily by mélo byt mozné identifikovat
ivnasem pripadé. Moznosti zlstavd, Ze lékarky si byly ve svych komunikacnich
dovednostech podobné, jelikoz i jejich demografické charakteristiky byly dosti homogenni.

Podobnosti jsme nalezli také na drovni hodnoceni jednotlivych poloZek CAT — tfi ze Ctyf
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lékarfek byly nejlépe hodnoceny u poloZzky 1 — ,pfijemné pozdravila®, nejh(fe hodnoceny

byly u otdzky 10 — , povzbuzovala k otazkam”.

ADMINISTRACE

Ve dvou ordinacich byl dotaznik volné loZeny na stolku v ¢ekarné, ve dvou ordinacich
lékarky nebo jejich sestry ucast ve vyzkumu aktivné nabizely. Z dostupné literatury nam
neni znamo, jak presné by mél byt pacient k vyplnéni dotazniku vyzvan, respektive zda je
pripustnd varianta s volnym pfistupem k dotaznikim. Rozdily v administraci se projevily
v mnozstvi sebranych dotaznikll — u osobni administrace byla navratnost 94,6 %, v pripadé
volného pfistupu k dotaznikdm pouze 35,8 %. Nicméné se zda, Ze rozdily ve zpUsobu
administrace nemaji vliv na vysledky CAT. V tomto ohledu jsou nejspi$ ekvivalentni a v praxi

Ize pouzit oba zplsoby pro ziskani relevantnich vysledk.

LIMITY STUDIE

Za vyznamna omezeni predklddaného vyzkumu povaZzujeme jednak maly rozsah
vyzkumného souboru v Setfeni A (pouze 4 lékarky), u vyzkumného souboru B fakt, zZe byli
hodnoceni nezndmi Iékafi byt homogennim vzorkem respondentd. Zaroven pres veskerou
péci vénovanou prevodu CAT do Ceského jazyka neni jasné, zda je tento prevod validni
a reliabilni. Pro zjisténi jeho psychometrickych kvalit by bylo tfeba provést validiza¢ni studii
na vyrazné vétsim vzorku — autofi origindlniho dotazniku (Makoul et al., 2007) za timto
Ucelem provedli Setfeni mezi 40 |ékari a 950 pacienty. Také je otdzkou, nakolik ndstroj
vychdazejici z americkych redlii vyhovuje Eeské praxi. Je moiné, 7e pacienti v CR maji jiné
preference a povazuji za hodnotné jiné oblasti komunikace l|ékare s pacientem —
napf. originalni francouzsky dotaznik TCom-skill GP (Bauman et al., 2008) obsahuje polozku
o Citelnosti pisma na receptu. Pro ziskani kulturné relevantniho nastroje by bylo vhodné

prodiskutovat relevanci poloZek v sérii pacientskych ohniskovych skupin.
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11 ZAVERY

Vysledky neprokdzaly souvislost mezi hodnocenim Iékafovy komunikace a pacientovym
socioekonomickym statusem (vzdélani, pfijem, ekonomicka aktivita), ani dalSimi
charakteristikami pacienta (vék, pohlavi), nebo lékare (vek).

Experimentalni prevod Communication Assessment Tool se ukazal jako snadno pouZitelny
v praxi, kdy pacienti mohou vyplfiovat dotaznik sami a nerusi chod ordinace, potiZe
svyplfovanim se nevyskytly. Rozdily v komunikacnich dovednostech mezi |ékafi
se neukazaly.

V soucasné dobé ndm neni znam zadny pdvodni ¢esky pacientsky dotaznik pro hodnoceni
komunikace lékare, ktery by stal na zdravém metodologickém zdkladu, ani Zadny
validizovany nebo alespon experimentalni preklad takového nastroje. Tato studie dava

k dispozici experimentdlni pfevod pacientského dotazniku CAT a ukazuje, jakym zpUsobem

Ize s Ceskou verzi pracovat a jakym zplsobem je mozné ji pouZit.
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SOUHRN

Komunikace Iékare s pacientem je klicem k Uspé&sné [écbé a spokojenosti pacienta. Odborny
zajem se v Ceské republice zatim ubiral cestou kvalitativni metodologie, mozn4 také proto,
7e v CR chybi nastroje umoZriujici komunika¢ni dovednosti lékafe kvantifikovat. Zamérem
bylo pfevést do Ceského jazyka vhodnou metodu, na jednoduchém vyzkumném planu
ukazat jeji uziti v praxi a zaroven ovérit praktickou proveditelnost. Zvolen byl pacientsky
dotaznik Communication Assessment Tool (Makoul et al., 2007), ktery jsme vyuZzili k ovéreni
hypotéz o souvislosti Iékafovy komunikace se socioekonomickym statusem pacienta
a nékterymi dal$imi charakteristikami pacienta a |ékare.

Zamérili jsme se na praktické Iékare pro dospélé, ktefi jsou nejpocetnéjsi skupinou lékar
primarni péce. Jako lékati prvni linie musi byt schopni vyslechnout pacienta s jakymkoli
problémem. V soucasné dobé je vyuce komunikacnich dovednosti vénovano urcité
minimum v pregradudlnim i postgradualnim vzdélavani.

Lékar by mél komunikaci s pacientem zvladat i kvlli zdkonnym povinnostem, zejména
informovanému souhlasu. Ten mUze byt udélen i Ustné nebo implicitné, vzdy ale musi
probéhnout rozhovor |ékare s pacientem tak, aby pacient mohl klast otazky.

Kratce uvadime nékolik zakladnich doporuceni pro vedeni rozhovoru s pacientem.
Z konference v Kalamazoo vyplynulo sedm zakladnich komunikac¢nich ukoll, kterych by mél
|ékal vrozhovoru dosahova — napf. ziskat informace nebo porozumét pacientové
perspektive.

Komunikace lékare s pacientem muaze mit vliv na rozliSeni priznakd a diagndzy, na ucinnost
lécby, komplianci, spokojenost s péci, mnozstvi pravnich sporl nebo naklady na lécbu.
Faktory ovlivAujici charakter komunikace lékafe s pacientem mohou byt na strané pacienta,
|ékare, mohou souviset s jejich vztahem nebo se zdravotnickym systémem. Na strané
pacienta jde zejména o jeho socioekonomicky status, vék a pohlavi.

Komunikaci mezi |ékafem a pacientem je moiné posuzovat nezdvislym hodnotitelem,
nebo vyuzit pacientské hodnoceni. Uvadime prehled 32 pacientskych dotaznikd. Podrobné

popisujeme Communication Assessment Tool, ktery vychazi z komunikacnich Ukoll podle
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konference v Kalamazoo. Jde o jednofaktorovy dotaznik o 15 polozkach, Iékarské
komunikace se tyka 14 z nich, jedna doplrikova personalu. Pacienti hodnoti na pétibodové
Likertové Skdle od 1 ,slabé” po 5 ,vyborné”. Vysledky je moziné uvadét jako prdmérny
celkovy skor, nebo procentualni podil hodnoceni ,vyborné”, které se doporucuje predevsim
pro prezentaci vysledk. Prevod CAT do ceského jazyka byl proveden v souladu
s doporuc¢enym postupem ISPOR s pfihlédnutim k doporuc¢enim WHO v téchto fazich:
pfipravna faze; preklad do Ceského jazyka; vyladéni Ceského prekladu; zpétny preklad;
posouzeni zpétného prekladu a harmonizace; pretest a debriefing; vyhodnoceni pretestu
a finalizace; korektura. U ¢eského prekladu byla oproti origindlu obracena hodnotici skala —
od 1 ,vyborné” po 5, nedostatecné”.

Vyzkum mél tyto cile: ovéfit souvislost mezi pacientovym hodnocenim lékarovy komunikace
a pacientovym socioekonomickym statusem, dalSimi charakteristikami pacienta a |ékafe
a ovérit pouZitelnost Ceské verze CAT. Za timto uUcelem bylo provedeno jednorazové
Setfeni, respektive dvé nezavisla Setfeni. V Setfeni A probéhl sbér dat formou tuzka-papir
mezi pacienty 4 praktickych lékafek stfedoceského kraje. Setfeni B probéhlo na internetu,
respondenti byli rekrutovani na socidlnich sitich ve skupinach s pacientskou tematikou.

Z vyhodnoceni byly vyfazeny dotazniky, u kterych bylo vyplnéno méné nez 12 polozek CAT.
Data byla zpracovana v programu Statistica. Hypotézy jsme testovali pomoci Kruskall-
Wallisova testu, Mann-Whitneyova testu a Spearmanovy korelace.

Setfeni A se zUc&astnilo 293 pacientl — 31,8 % muzl a 68,2 % Zen, s prdmérnym vékem
45,9 let (SD = 16,6). Vzdélanim bylo 36,7 % respondent( stfedni s maturitou, 31,8 % stredni
bez maturity, 18,9 % vysokoskolské a 12,5 % zakladni. 61,5 % pacientl byly u hodnocené
lékarky v minulosti jiz vicekrat. Zaméstnanych bylo ze vzorku 61 %, 20,6 % starobnich
dldchodcl, 6,4 % samostatné vydélecnych a 5% invalidnich dlchodcl. Median pfijmu
na osobu v domacnosti byl 15 000 K¢.

Soubor B tvofi 213 Zen ve véku 20 — 44 let (primér 31, SD = 4,8). Pres polovinu (54 %)
respondentek uvedlo vysokoskolské vzdélani, 33,3 % stfedni s maturitou, 9,7 % stredni
bez maturity a 2,4 % zakladni. 86,3 % respondentek hodnotilo |ékafe, kterého navstivily

v minulosti vicekrat. VétSina respondentek (65,4 %) byla na matefské nebo rodicovské
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dovolené, 24,6 % zaméstnanych, 8,5 % samostatné vydélecnych. Median pfijmu na osobu
v domacnosti byl 11 667 K¢.

U Setreni A byl prdmérny celkovy skér 1,36 (SD =0,64; median 1,07), primeérny podil
hodnoceni ,vyborné” byl 77,8 %. Nejlépe hodnocenymi poloZzkami byly poloZky
¢. 1 ,pozdravil prijemné” (84 %), ¢. 12 ,plan léCby” a €. 13 ,projevil zajem” (83 %). Nejhlre
hodnocenymi polozkami byly ¢. 10 ,povzbuzoval kotazkdm“ (60 %), ¢.11 ,zapojil
do rozhodovani“ (69 %) a ¢. 8 ,srozumitelné vyrazy” (74 %).

V Setfeni B byl primérny celkovy skér 2,07 (SD =1,07; median 1,57), pramérny podil
hodnoceni ,vyborné” byl 50,1 %. Nejlépe hodnocenymi poloZzkami byly polozky
¢. 8 ,srozumitelné vyrazy” (67 %), C.2 ,jednal srespektem” (61%) a ¢. 14 ,mnozstvi
Casu” (61 %). Nejhlie hodnocenymi polozkami byly ¢. 10 ,povzbuzoval k otdzkam® (20 %),
¢. 11 ,zapojil do rozhodovani“ (39 %), ¢. 3 ,ndzory na zdravotni stav” (40 %) a ¢. 9 , ovéfil
porozumeéni“ (40%).

Souvislost mezi sledovanym socioekonomickym statusem pacienta (vzdélani, ekonomicka
aktivita a pfijmy) se nepotvrdily. Z dalSich charakteristik pacienta jsme sledovali pohlavi
a vék. Souvislost s pohlavim se neprokazala ani v jednom ze vzorkd a u véku vysla slaba
(r =-0,26) zdporna korelace u vzorku A. Hypotézy se dle naseho nazoru nepotvrdily proto,
ze CAT vyuziva hodnoceni pomoci komunikacnich cilél namisto objektivnich charakteristik.
Pokud lékaf dobre pfizplsobuje svou komunikaci potifebam rlznych skupin pacientd,
objektivné jiné chovani se v CAT nezrcadli. Pokud napfiklad dostupna literatura ukazuje,
Ze méné vzdélané pacienty zapojuji Iékafi do rozhodovani méné, nez ty vzdélané, muize
toto chovani lékard reagovat na prani téchto pacientl nebyt do rozhodovani zapojeni pfilis.
Souvislost s vékem ani pohlavim |ékafe se nepotvrdily. Rozdily mezi jednotlivymi |ékafi
vzorku A nebyly statisticky vyznamné. Jejich komunikaéni dovednosti mohou byt
na podobné urovni, Slo o velmi homogenni skupinu. U vlivu administrace se také mezi
skupinami neprojevily statisticky vyznamné rozdily, coz by ukazovalo, Ze rozdilny zplsob
administrace se sice odrazi na poctu vyplnénych dotaznikl, jejich vysledky jsou
ale ekvivalentni.

Experimentalni pfevod CAT se ukazal jako snadno pouZitelny v praxi, kdy pacienti mohou

vyplnovat dotaznik sami a nerusi chod ordinace. V soucasné dobé nam neni zndm zadny
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Cesky pacientsky dotaznik pro hodnoceni komunikace |ékare, ktery by stal na zdravém
metodologickém zakladu, ani Zadny validizovany nebo alespon experimentalni preklad
takového nastroje. Tato studie i pres své nedostatky ukazuje, jakym zplsobem lze s ¢eskou

verzi CAT pracovat a jakym zpUsobem je moZné ji pouZzit.
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PRILOHA C. 1: ORIGINALNI ZNEN[ COMMUNICATION ASSESSMENT TOOL

1 2 3 4 5

poor fair good very good  excellent

Please use this scale to rate the way the doctor communicated with you.
Circle your answer for each item below.

The doctor poor
1. Greeted me in a way that made me feel comfortable | 2 3
2. Treated me with respect 1 2 3
3. Showed interest in my ideas about my health I 2 3
4. Understood my main health concerns I 2 3
5. Paid attention to me (looked at me, listened carefully) 1 2 3
6. Let me talk without interruptions I 2 3
7. Gave me as much information as | wanted I 2 3
8. Talked in terms I could understand 12 3
9. Checked to be sure I understood everything ] 2 3
10. Encouraged me to ask questions | 2 3
11, Involved me in decisions as much as I wanted 12 3
12.  Discussed next steps, including any follow-up plans 1 2 3
13.  Showed care and concern I 2 3
14.  Spent the right amount of time with me 1 2 3
The doctor’s staff poor

sl

15. Treated me with respect 12

B T T I S S e e N L e e =N

excellem

5

wh Lh h Lh Lh Lh Lh  h Wh  Lh

N

L]

5

excellent

3



PRILOHA C. 2: EXPERIMENTALNI PREVOD CAT DO CESKEHO JAZYKA

Prosim ohodnotte jako ve skole zplsob, jakym svdami lékai béhem konzultace komunikoval.
Soustredte se pouze na vasi posledni ndvstévu. Vasi odpovéd oznacte krizkem.

1 =vyborné 2 = velmi dobre 3 =dobre 4 = dostatecné 5 = nedostatecné

—_
=
S
_
&
B
—_
i

Lékar(ka) ...

mé pozdravil(a) zpUsobem, ktery ve mné vzbudil

1. . T O O oo O @O
prijemny pocit.
2. se mnou jednal(a) s respektem. ] ] ] ] ]
3. se zajimal(a), co si myslim o svém zdravotnim stavu. ] ] ] ] O]
4. pochopil(a) mé hlavni obavy o zdravi. ] ] ] ] O]
s mi vénoval(a) pozornost /dival(a) se na mé, pozorné mé 0 u O u u
poslouchal(a)/.
6. mé nechal(a) mluvit bez pferusovani. ] ] ] ] O]
7. mi poskytl(a) tolik informaci, kolik jsem chtél(a). ] ] ] ] O]
8. pouzival(a) vyrazy, kterym jsem rozumél(a). ] ] ] ] O]
9. se ujistil(a), jestli jsem vsemu rozumél(a). ] ] ] ] L]
10. mé povzbuzoval(a), abych kladl(a) otazky. ] ] ] ] O]
11 mévz/apojil(a) do rozhodovani v takové mire, jakou jsem 0 u O u u
si pral(a).
12. se mnou probral(a) dal3i kroky véetné nasledné lécby. ] ] ] ] O]
13. projevil(a) zdjem a péci. ] ] ] ] O]
14. se mnou stravil(a) pfimérené mnozstvi ¢asu. ] ] ] ] O]
Lékarsky persondl ... 1 @ @6 @ 6

15. se mnou jednal s respektem. ] ] L] ] []




PRILOHA C. 3: PACIENTSKE DOTAZNIKY TYKAJICI SE KOMUNIKACE LEKARE

V této pfiloze uvadime podrobnéjsi popis pacientskych dotaznik( tykajiich se komunikace

|ékare s pacientem z paté kapitoly.

AMBULATORY CARE EXPERIENCES SURVEY (ACES)

V prlzkumu zkuSenosti s ambulantni péci z r. 1997 bylo zafazeno 6 otdzek se ¢tyrbodovou
Likertovou Skdlou tykajici se komunikace |ékafe a pacienta, tyto byly jednotlivé davany
do souvislosti s pocitovanou ddvérou v0c¢i |ékafi zjiStované na Trust-in-Physician Scale.
Otazky zjistovaly pacientovu spokojenost s |ékafem za poslednich 12 mésict (Keating et al.,

2002).

AMERICAN BOARD OF INTERNAL MEDICINE PATIENT ASSESSMENT FOR CONTINUOUS

PROFESSIONAL DEVELOPMENT

American Board of Internal Medicine (ABIM) zajiStuje celoZivotni vzdélavani internich
lékard, které je nezbytné pro udrzovani platnosti certifikace. Za Ucelem dosazeni vysoké
kvality a profesionality také v oblasti komunikace byl zafazen dobrovolny modul
kolegidlniho a pacientského hodnoceni (Lipner et al., 2002). Hodnoceni pacienty obsahuje
deset polozek s pétibodovou Skalou, bohuzel nékteré otdzky jsou dvojité (napf. polozka
,Jaky byl doktor v diskutovani moZnosti a dotazovani se na vas nazor?“) a jejich pavod neni

zfejmy.

ARIZONA CLINICAL INTERVIEW RATING SCALE

Dotaznik ACIR vznikl na University of Arizona College of Medicine za Ucelem sledovani
vykon( studentl pfi vyuce rozhovor( s pacienty (Stillman et al., 1977). Tato vyuka probihala
za pomoci , trénovanych matek”, které se naucily anamnézu a zdravotni potize modelového
ditéte a po probéhnuti rozhovoru s medikem hodnotily jeho dovednosti vedeni rozhovoru.

Dotaznik sleduje 16 komunikacnich dovednosti na pétibodové skale, kde prostredni bod



a koncové body maji slovni vyjadreni. Polozky se tykaji Sesti oblasti: organizace, Casova

linka, pfechod mezi tématy, tdzaci dovednosti, dokumentace dat a raport.

CARE MEASURE

Tento nastroj se zaméfuje na empatii jako dUlezitou sloZzku ovliviujici kvalitu vztahu mezi
lékafem a pacientem. Autofi ji definuji jako schopnost pochopit pacientovu situaci,
perspektivu a pocity, schopnost komunikovat toto porozuméni a ovéfit si jeho presnost
a schopnost pouzit toto porozumeéni uziteCcnym nebo terapeutickym zplsobem (Mercer
et al.,, 2004). Nastroj obsahuje 10 polozek s pétistupriovou Skalou a dopliikovou moznosti
,netyka se”. PfestoZe je zaméfeny na empatii, dotaznik obsahuje otazky,
které se prekryvaji s dalsimi dotazniky zaméfenymi na komunikaci — dotykaji se

mj. [éCebného planu nebo predani informaci.

COMMUNICATION ASSESSMENT TooL

Dotaznik CAT (Makoul et al., 2007) jsme vyuzili v predkladané studii, proto je mu vénovana

vlastni kapitola.

CONSUMER ASSESSMENT OF HEALTHCARE PROVIDERS AND SYSTEMS

Dotaznik ke sledovani kvality péce CAHPS (Davies et al., 2008)sleduje mj. také oblast
komunikace a interpersondlni péce, ke které se vztahuje 11 otazek. Ty se vztahuji ¢astecné
na posledni probéhlou konzultaci a ¢astecné k uplynulému obdobi 6 mésicl. Z dostupnych
zdrojl neni zfejmé, jaké moznosti odpovédi ma pacient, zcela zfejmé ale nejde o jednotné

Likertovy Skaly. Otazky také nejsou uréeny k volnému pouZziti, CAHPS je placeny nastroj.

THE CONTROL PREFERENCES SCALE

Tato Skala vznikla v kontextu péce o pacienty s infaustni diagndzou a zaméruje se na miru,

do jaké se c¢lovék chce podilet na rozhodnutich pribéhu své |écby (Degner et al., 1997).



CPS se sklada z péti obrdzkovych karet, které zobrazuji role pacienta srlznou mirou
zapojeni do rozhodovani. V klinickém prostfedi Ize vyuzZit variantu, kdy si pacient voli jednu
z karet, kterd se mu zda nejlépe vyhovuijici, nebo lze vyuzit pocitacovou verzi, kde jsou karty
prezentovany vzdy dvé vedle sebe a pacient voli tu vyhovujici, dokud se nevytvofri celkové

poradi.

DOCTOR — PATIENT COMMUNICATION QUESTIONNAIRE

Dotaznik o 13 poloZkach s Likertovou ¢tyfbodovou stupnici byl vytvofen za ucelem vyuziti
v urgentni mediciné na zdakladé jiz dostupnych dotaznikd (Sustersic et al.,, 2018). Jeho
vyplnéni trva pacientovi ca. 3 min, jeho vyplnéni je snadné a rychlé. Oproti CAT obsahuje
nékteré polozky navic (napf. ,Mate v lékare davéru?“), nicméné vzhledem k poufziti

v urgentni péci nezohledniuje napf. mnozstvi casu, které lékar s pacientem stravil.

DOCTORS’ INTERPERSONAL SKILLS QUESTIONNAIRE

Tento dotaznik byl vyvinut pro hodnoceni komunikacnich dovednosti praktickych |ékaf(
v predatestacni pfipravé, ktefi prochazi vyukovym modulem pro zlepsSeni interpersonalnich
dovednosti (Greco et al., 1998). Jde o nastroj o 12 polozkach s pétibodovou Likertovou

Skalou.

FoOUR HABITS CODING SCHEME

Model ,Ctyri zvyky” rozpracovava pribéh lékarského rozhovoru a navrhuje 4 oblasti,
kterym ma lékar vénovat zvySenou pozornost (Frankel & Stein, 1999). Pro hodnoceni
ziskanych komunikac¢nich dovednosti dle tohoto modelu bylo vyvinuto hodnotici schéma
pro evaluaci lékarskych rozhovor( nezavislym hodnotitelem, které zahrnuje idotaznik
pro pacienty (Krupat et al., 2006). Tento dotaznik obsahuje 15 polozek s Sestibodovou

Likertovou sSkalou. Hodnotici schéma neni volné dostupné, stejné jako obsazeny dotaznik.



GENERAL PRACTICE ASSESSMENT SURVEY (GPAS)

GPAS byl vyvinut ve Velké Britanii v National Primary Care Research and Development
Centre a vychdzi z amerického Primary Care Assessment Survey, pficemz byl pozménén tak,
aby odpovidal britskym redliim. Tyka se klicovych oblasti primarni péce — napf. dostupnosti,
znalosti pacienta, kontinuity péce a také dlvéry v lékafe (Ramsay et al., 2000). Lékarové

komunikaci se vénuje jedna $kala o 4 polozkach.

GP PATIENT SURVEY

Prizkum se tykal souvislosti mezi demografickymi charakteristikami pacienta, jeho dlvérou
v |ékate a interpersondlnimi aspekty konzultace (Croker et al., 2013). Sedm otdzek se tykalo
komunikacnich aspektl posledni probéhlé Iékarské konzultace — napf. zda lékar poskytl
dostatek ¢asu, naslouchani, zapojeni pacienta do rozhodovani, pfikladani vahy pacientovym

problémam.

INTERVIEW SATISFACTION QUESTIONNAIRE (1SQ)

ISQ je dotaznik pro hodnoceni spokojenosti s lékarskou konzultaci o 12 polozkdch
s pétibodovou Likertovou Skalou, které pokryvaji 4 faktory: pfileZitost vyjadfit obavy;

lékarova empatie; dlivéra v |ékafovy schopnosti; obecna spokojenost (Grayson et al., 2016).

INSTRUMENT FOR MEASURING PATIENT-REPORTED PSYCHOSOCIAL CARE BY PHYSICIANS

Tento dotaznik vznikl na Kolinské univerzité pod nazvem Der Kolner Fragebogen (Pfaff,
2001). Obsahuje celkem 234 polozek, vétsina z nich s ¢tyfbodovou Likertovou skalou, které
tvori 32 Skal, mj. obétavost lékafe, podpora, informace, spolupodileni pacienta na Iécbé
a dlveéra v lékare (Ommen et al., 2010). Jednotlivé skaly prosly po vydani validizaci ve dvou

vinach sbéru dat (Scheibler et al., 2011). Dotaznik neni volné k dispozici.



JEFFERSON SCALE OF PATIENT’S PERCEPTIONS OF PHYSICIAN EMPATHY

Jde o dotaznik, ktery zjistuje pacientlv nazor na lékafovu empatickou angaZovanost (Kane
et al., 2007). Obsahuje 5 poloZek s pétistupriovou Likertovou Skalou zamérené na projevy
empatie u lékafe — napf. porozuméni pocitlim a starostem, schopnost pohledu na potize

z pacientovy perspektivy.

MATCHED-PAIR INSTRUMENT

Matched-pair instrument obsahuje dva dotazniky — jeden pro |ékafe a jeden pro pacienta a
porovnava jejich pohledy na probéhlou konzultaci (Campbell et al., 2007). Dotazniky maiji
ekvivaltentni obsah o 19 polozkach s pétistupriovou Likertovou Skdlou. Dotazniky
se zaméruji na prabéh konzultace i jeji obsah, napr. otazky ohledné naslouchani nebo délce

trvani konzultace.

MODIFIED PERCEIVED INVOLVEMENT IN CARE SCALE

Plvodni verze Perceived Involvement in Care Scale byla vyvinuta koncem osmdesatych let
v kontextu primarni péce (Lerman et al., 1990). PICS se tyka facilitace pacientova zapojeni,
urovné vymeény informaci a pacientové pohledu na rozhodovani. Modifikovana verze byla
rozsifena z pavodnich 13 polozek o 9 dalSich tykajicich se podavani informaci a 3 tykajicich
se bolesti (Smith et al., 2006). Plvodni verze pracovala s dichotomickymi polozkami ano/ne,

modifikovana verze pouziva pétistupnovou Likertovu skalu.

PATIENT ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS CARE (PACIC)

Nastroj je zaméreny na hodnoceni kvality péfe o chronicky nemocné, dotyka se oblasti
aktivace pacienta, podpora rozhodovani, stanoveni cill, rfeseni problém( a koordinace.
Pacienti hodnoti péci v pribéhu poslednich Sesti mésicd pomoci 20 polozek

na pétistupnové Likertove skale (Glasgow et al., 2005).



PATIENT DOCTOR DEPTH OF RELATIONSHIP SCALE

Dotaznik se vénuje hloubce vztahu pacienta a Iékafe. Obsahuje 8 poloZek s pétistupfiovou
Likertovou skalou a tykaji se napt. akceptace pacienta lékarem, pocitl uvolnéni pacienta
u lékafe, nebo jak dobre l|ékaf pacienta zna. Vhodny muiZe byt zejména pfi pouZiti
v longitudinalnich studiich, kde s jeho pomoci Ize sledovat vyvoj aktudlniho vztahu (Ridd

et al., 2011).

PATIENT FEEDBACK QUESTIONNAIRE ON CONSULTATION SKILLS (PFC)

Dotaznik PFC byl vyvinut v kontextu predatestacni pripravy praktickych lékard a zjisStuje
uroven |ékarova pfistupu zaméreného na pacienta. Vychazi z dotazniku Patient Perception
of Patient-Centeredness (z pfepracované zkracené verze), ke kterému pridava 7 polozek
vénovanych  komunikaénim kompetencim |ékafe tykajicich se napf. dlvéry,
strukturovanosti rozhovoru, podavani informaci a prostoru pro dotazy. PFC celkem

obsahuje 16 polozZek s ¢tyfbodovou Likertovou $kdlou (Reinders et al., 2009).

PATIENT PERCEPTION OF PATIENT CENTEREDNESS (PPPC)

Dotaznik PPPC je zaméreny na lékarovu propacientskou orientaci. Plvodni verze (Oates,
Weston & Jordan, 2000) obsahuje 14 polozek s c¢tyfbodovou Likertovou Skalou,
které se vénuji dvéma hlavnim oblastem — porozuméni pacientovi vjeho celistvosti
a zameéreni na nemoc (pacientovy pocity ohledné nemoci, symptom0 apod.) Pozdéji byla
vyvinuta zkracena verze o 9 polozkach (Fiscella et al., 2007). Kromé dotazniku pro pacienta

existuje i paralelni verze pro |ékare.

PATIENT PERCEPTION OF QUALITY

Nastroj je urceny ke zjistovani kvality v primarni péci a dotykd se tfi oblasti —

interpersonalnich aspektl, technickych aspektd a vysledkl péce. Celkem obsahuje



22 polozek zamérenych na posledni konzultaci s osmistuprfiovou Likertovou Skalou.
Pét poloZek se tyka interpersonalnich aspektl konzultace, napf. projevovany respekt, zajem

|ékare o pacienta nebo uklidnéni pacienta (Haddad et al., 2000).

PATIENT PERCEPTIONS OF CARE (PPOC)

PPOC je jednou z osmi Skal pouzitych pfi prizkumu spokojenosti pacientll provedenych
v roce 1998. Dotykd se sedmi oblasti, mj. také podavani informaci, zdvofilost a emocni
podpory. Vétsina polozek v tomto dotazniku md moznost odpovédi ano — ne — néco mezi,

ale skaly nejsou jednotné, také neni zrejmy jejich plvod (Borowsky et al., 2002).

PHYSICIAN-PATIENT COMMUNICATION BEHAVIORS ScALE (PPCB)

PPCB byl vyvinut z Matched Pair Instrument v kontextu péce o HIV pozitivni pacienty v Keni.
Autofi vychazeli z polozek MPI zaméfenych na verbalni a behavioralni komunikacéni projevy
|ékare. Provedena validiza¢ni studie ukazala dvé poloZzky z pdvodnich 19 jako nerelevantni,

PPCB tedy obsahuje 17 polozZek s pétistupriovou Likertovou skdlou (Wachira et al., 2013).

PHYSICIAN-PATIENT CONCORDANCE

Tento novozélandsky nastroj ke zjisténi souladu mezi |ékafem a pacientem obsahuje
6 polozek se ¢tyfbodovou Likertovou skalou. Otazky se tykaji napf. porozuméni pacientovi,

shody o zdravotnim problému nebo shody o odpovédnosti za |é¢bu (Kerse et al., 2004).

PRIMARY CARE ASSESSMENT SURVEY (PCAS)

PCAS je dotaznik pro pacienty zaméreny na hodnoceni primarni péce. Sklada se z 11 skal,
tfi z nich se vénuji komunikacnim aspektlm: skala interpersondlni péce (5 polozek), skala
dbveéry (8 polozek) a skala klinické interakce (6 polozek, je zamérena na komunikace lékate
s pacientem a dUkladnost prohlidky). Dotaznik pracuje s hodnocenim na pétistupriové

Likertové skale (Safran et al., 1998).



PRIMARY CARE ASSESSMENT TooL (PCAT)

PCAT je nastroj k hodnoceni kvality v primarni péce pacienty. Nastroj se sklada z deviti skal,
mj. longitudinalni interpersonalni vztahy, zaméfeni na rodinu, zaméreni na komunitu
a kulturni kompetence. Dotaznik ma celkem 74 poloZek a pracuje se Cctyfbodovou
Likertovou Skalou (Shi, Starfield & Xu, 2001). Pfesné znéni neni volné dostupné. Dotaznik

byl pfepracovan do nékolika dalsich verzi a lokalizovan pro pouZiti ve vice statech.

QUALITY OF END-OF-LIFE COMMUNICATION (QOC)

Engelberg, Downey, & Curtis (2006) wvytvofili dotaznik pro pacienty k hodnoceni
komunikace na sklonku Zivota v kontextu paliativni péce. Nastroj sestava z 13 poloZek
s desetibodovou Likertovou Skdlou a rozpada se na dva faktory — obecné komunikacni

dovednosti (6 polozek) a komunikace o paliativni péci (7 polozek).

QUESTIONNAIRE ON THE QUALITY OF PHYSICIAN—PATIENT INTERACTION (QQPPI)

Pro rutinni pouZziti v ambulantnim prostfedi vyvinuli Bieber et al. (2010) pacientsky dotaznik
QQPPI. Dotaznik obsahuje 14 polozek s pétibodovou Likertovou Skalou pro hodnoceni
kvality interakce mezi |ékafem a pacientem, dotaznik se vztahuje kinterakci |ékare
s pacientem jako jedinému faktoru. Polozky byly vytvoreny na zakladé hloubkovych
rozhovor( s 20 pacienty a tykaji se napf. podavani informaci, rozhodovani o 1é¢bé, Casu

konzultace nebo respektu k pacientovym nazordm.

GENERAL PRACTITIONER THERAPEUTIC COMMUNICATION SKILLS (TCoM-SKILL GP)

Jde o dotaznik francouzského plvodu k hodnoceni kvality vztahu mezi |[ékafem a pacientem
a terapeutické komunikace, vyvinuty v kontextu praktického lékafstvi. Obsahuje 15 polozek
s devitistuprfiovou Likertovou skdlou (Baumann et al., 2008). Ve srovnani s dalsimi dotazniky

zameérenymi na komunikaci je zajimavé napf. zafazeni polozek ,|ékar déla dojem, ze rozumi



své praci“ nebo ,lékaf napsal recept Citelné”. Polozky byly vygenerovany skupinovymi

diskuzemi laik(l i odbornikd ze severu Francie a mohou odrazet kulturni rozdily.

THE HUMAN CONNECTION SCALE (THC)

Tato metoda byla vyvinuta za Ucelem zjistovani terapeutické aliance mezi |ékafi a pacienty
v pokrocilém stadiu rakoviny. Pacienti hodnoti, do jaké miry pocituji vzajemné porozumeéni,
starostlivost a ddvéru. Dotaznik obsahuje 16 poloZek s ¢tyfbodovou Likertovou $kalou,
kde jsou kategorie odliSné pro jednotlivé polozky — napf. polozka ,jak ¢asto si lékaf vezme
¢as, aby naslouchal vasim starostem” nabizi mozné odpovédi ,nikdy”, ,pfi nékterych

v

navstévach”, ,pfi vétsiné navstév”, , pfi kazdé navstéve” (Mack et al., 2009).

TRUST IN PHYSICIAN SCALE

Skala dvéry v Iékate obsahuje 11 polozek s pétibodovou Likertovou $kalou. Vychazi z pojetf
dlveéry jako presvédceni, Ze |ékafova slova a Ciny jsou dlvéryhodné a je moziné se na né
spolehnout. Polozky byly vygenerovany z prehledu literatury a diskuzi se skupinami
pacientl, validiza¢ni studie byla provedena v ambulantnim prostfedi. Nékteré polozky
v dotazniku se dotykaji stejného tématu s obracenou polaritou odpovédi — napf. ,,Pokud mi
lékar fekne, Ze néco néjak je, pak to musi byt pravda” a ,Obcas ned(véruji ndzoru svého

|ékare a chtél bych slySet jesté dal$i ndzor” (Anderson & Dedrick, 1990).
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