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Uvod
Diplomova prace snazvem , Kompetence lékaiti ke sdélovani zavazné diagnozy*
pojednava o tématu sdélovani neptiznivych zprav z pohledu 1ékare. Toto téma je pro mne
osobné velice pfitazlivé a dlouha 1éta ve mné budilo rozhoiceni. Zlost, kterou ve mné
budila vlastni zkuSenost, jsem postupné pretavila ve zvidavost. Jaké to je ve skutecnosti
pro 1ékate s podobnou zkuSenosti? Za jesté zajimavéjsi jsem povazovala zjistit, jak je to u

cerstvych lékatt, skoro mych vrstevnikd.

Obecnym cilem celé prace je popsat, jak vypada informovani pacienta o nevylécitelné
nemoci a piredevsim, jak tuto skutecnost vnimaji a prozivaji samotni Iékaii. Dalsi zajem je
soustfedén na to, zda je tento moment pro doktory stresujici a co piipadny stres ovliviiuje.
Dutlezitou soucésti je také evaluace prodélané piipravy na univerzitach k tomuto tkolu a
zmapovani potieb I¢karit vzd€lavat se v komunikaci s pacientem o terminalnich
onemocnénich postgradudlné. Teoreticka cast poskytuje Ctenafi celistvy obraz o tématu.
Ctenai se doéte o eticky spravné komunikaci, navrhovanych postupech a o
psychologickych aspektech z pohledu pacienta i Iékate. Prechod k praktické casti tvori
nedavné vyzkumy, s cilem poskytnout objektivni pfehled soucasného poznani. Prakticka

¢ast podrobné popisuje zvoleny design. Jadro pak tvoii ziskané vysledky a diskuse.

Osobné doufam, ze diky své praci pomohu upozornit na nedostatky, kterymi je tieba se
zabyvat, aby se zvysil a sjednotil standard sdélovani zdvaznych diagnoz. Jsem si jista, ze
tato prace nepoukazuje jen na nedostatky, ale ocefiuje i mnoho aspektl, které ve

zdravotnické praxi funguji velmi dobfte.



I. Teoreticka c¢ast



1. Zmény v mediciné, aneb maly exkurs do historie

Medicina se zajisté¢ velmi vyviji. Diky rostoucim poznatkiim pfirodnich véd je mozné
1é¢it nemoci diive nevylécitelné. Nastup techniky ¢ini medicinu efektivni, nebot’ rizné
diagnostické pfistroje pomahaji odhalit mnohé poruchy zavcas. Nicméné ukol lékatti a
mediciny ziistava po celou dobu stejny: ,, Lékar byl, je a vzdy bude predevsim utéchou duse
a tela.” (Hotejsi, 2015, 40). To si zaddd podpirnou a citlivou péci, poskytovani

pfiméfenych informaci a podporovani nadéje.

Zna¢ny vyvoj medicina prodélala béhem minulého stoleti. Po celd 1éta u Iékart
prevladal tzv. paternalismus. Toto oznaceni vychazi ze slova ,,pater®, které znamena otec.
Otec vétSinou predstavuje zkuSenéjSi autoritu, kterda zajistuje péci. V této roli se lékar
nachazel. Byl odbornikem, autoritou, ktera rozhoduje, a kterd je respektovana (Vacha,
2015; Elger & Harding, 2002). Ke zvySeni autority lékafe urcité pfisp€ly i rozmanité a
slozité technické pfistroje. Laikovi se tyto piistroje mohou zdat jako néjaké Carovné
bedynky, se kterymi komunikuji jen zasvécené osoby podobné Samantm. Jisté, 1ékaf neni
Saman, ale laik mediciné mnohdy rozumi snad podobné asi jako kouzlim. O to vice
vzrusta ndrok na informace a na komunikaci mezi pacientem a lékafem. Lékat by se nemél
nechat pohltit praci na zasném pfistroji, zapomenout na pacienta a podcenovat vyznam

psychologickych faktorti (Prasko & Sigmundova, 2010).

Mezi Sedesatymi a sedmdesatymi léty minulého stoleti dochéazi ke zméné. Tou dobou se
ve Spojenych statech a severni Evropé méni postaveni pacienta. Muze to souviset i
s piiklonem k bio-psycho-socidlnimu modelu nemoci, ktery nemoc chéape jako
multifaktoridlné podminény zésah do celého organismu. Lékai by nemél opomijet
psychologické aspekty. Nemocnému mize pomoci svym naslouchanim a zajmem (Beran,
et al, 2010). Rodi se tzv. partnersky piistup, kdy vzriistd pacientova autonomie i
pozadavek respektu pacienta. Hlavni mySlenku partnerského piistupu velmi pékné
vystihuje Opatrnd (2017, 79): ,,K lékarskéemu umeéni patii predevsim jednat tak, Ze ten
druhy, pacient, se citi byt akceptovan jako plnohodnotny clovek, rovnopravny partner
lékare.... . Pacient neni jiz ve zcela podfizené pozici. Jeho prava jsou maximalizovéana. Je
respektovana jeho autonomie. Je informovan o svém zdravotnim stavu a o moznostech
1écby. Ma pravo na informace a pravo volby jak I€kate, tak terapie. Postupné se zacina
klast daraz na schopnost komunikace snemocnym jako na jednu z nejdilezitéjSich

schopnosti bez ohledu na 1ékaisky obor (Layat Burn, et al., 2014; Prasko & Sigmundova,



2010). Tento piistup zvySuje odpovédnost pacienta a snizuje miru jeho piehlizeni.
Vysledkem tohoto pfistupu je moznost i 1écbu odmitnout (Vacha, 2015; Raudenskd &
Javiirkova, 2011; Sokol, 2006).

Oba pfistupy, jak bylo vySe zminéno, pfinasi klady a zapory. Nelze fict, ze by byl jeden
lep$i nez druhy univerzalné. Situace i pacient jsou jedinecni, a tak je potfeba hledat a
kombinovat spravnou miru prvniho nebo druhého pfistupu. Napt. paternalismus je nutny u
akutnich ptipadl nebo tam, kde pacient spolurozhodovat nemtze. Navic, jak upozornuje
Vécha (2015), postaveni pacienta a lékare nebude nikdy rovnocenné. Lékat vychazi z

vétsiho mnozstvi znalosti a zkuSenosti a pacient je vzdy oslaben svou nemoci.

1.1. S nastupem partnerstvi zména v komunikaci?

Zména v komunikaci lékafe a pacienta nastala pomérné neddvno a je Zhavou
novinkou, pokud se vezme v uvahu dlouha pfedesla historie. V podstaté od dob Hippokrata
bylo povazovéano za spravné velmi Spatné progndzy pacientovi netikat. Platon ptipousti i
lhani pacientovi, pokud to bude ku prospéchu jeho zdravi (Sokol, 2006). Tzv. zbozna lez,
,pla fraus“, znamena podani informace sohledem na pacienta, aby nedoslo k jeho
traumatizovani Uplnou informaci (Beran, et al., 2010). Az do konce 18. stoleti byl tento
nazor obecné pfijiman a jesSté vroce 1847 Americkd lékaiskd asociace tento nazor
podpofila ve svém prvnim etickém kodexu. Lékafi mohli sd€lit negativni zpravu
pacientovi, pouze pokud to bylo nezbytné¢ nutné. Informace byly pfedevSim poskytovany
roding. Jakymsi ospravedlnénim takovych praktik bylo, Ze 1¢kati neméli v té dob¢ ucinné
Iéky a samoziejmé také dlouha tradice paternalismu (Layat Burn, et al., 2014). Lécba byla
hodn¢ zalozend na placebo efektu, a bylo potfeba, aby pacient z l¢kare citil nadéji a
entuziasmus. OvSem objevil se 1 protichiidny nazor: zatajovat pacientovi pravdu nebo mu
pfimo lhat niCemu neposlouzi, nebot pacient vétSinou citi, jakd je skutecnost. Az
ve 20. stoleti doSlo ke zméné pohledu. Nejen I€kafi si uvédomili, ze lez moznd muze
pomoci v pritomnosti, ale jist¢ ne v budoucnosti. Diiraz zacal byt kladen na pravdivé
informace. Tato zména zacCina byt patrnd az s nastupem 60. let, s nastupem partnerského
pfistupu k pacientovi. S lepSimi léCebnymi moZnostmi piestala diagnoéza rakoviny
znamenat jistou smrt. Lékafi pfed pacienty prestavali tajit takové diagndzy. OvSem
s podanim pravdivé prognoézy to nebylo podobné. Ze stejnych divodi (ze strachu
emocionalni reakce pacienta a jejiho negativniho plsobeni na zdravotni stav) byla

progndza zamlcovana (Sokol, 2006).



S pokroky ve véd¢, vyssi vzdélanosti 1ékatii, narGstem poctu chronicky nemocnych a
ustupem paternalismu vzristd narok na komunikaci mezi 1ékafem a pacientem. Ti, ktefi
tradi¢ni lidskou ucast (Ptacek, et al., 2011). Dnes I€kaf neni jiz divérnikem a pfiitelem, je
to specialista, ktery svou pozornost soustiedi na nemoc, ne na osobnost. Ukol 1ékafe se
vSak nezménil: ,, Vylécit — nékdy. Zmirnit utrpeni — casto. Utesit — vzdy. “ (Hotejsi, 2015,
40). Maze byt informovani pacienta zmirnénim jeho utrpeni? Ma viibec pacient védét, jak
je na tom se svym zdravim? Odpovédi na tyto otazky se ménily predevSim v pribéhu
60. let. Do té doby lékafi onkologickym pacientim nebyli ochotni sd¢lovat jejich
diagnozu. Mé€li za to, ze védomi tak zdvazné diagnézy je Skodlivé. S piiklonem k
partnerskému pfistupu a v dasledku pozitivnich dopadl pacientovy znalosti diagnézy na
jeho spolupraci pti 1écbeé 1 komunikaci a jeho lepsi vyrovnavani se se skutecnosti, zacinali
1€kati své pacienty vice informovat (Little & Bolick, 2014; Beran, et al., 2010). Nazor, ze
zjisténi Spatné prognodzy nemusi byt Skodlivé, podporuje i nedavny taiwansky vyzkum. Pfi
ném studenti mediciny hodnotili miru stresu u pacientti s rakovinou na stupnici 0 — 10, kde
0 znamenala zadny stres a 10 extrémni stresovou zatéz. Uvadéli, ze ti pacienti s rakovinou,
jimz byly sdéleny nepiiznivé zpravy, prozivali sttedni miru stresu (pramérné 5.9 +/- 2.2)
(Tang, Fang, Fang, & Fujimori, 2013). AvSak i v zemich, kde je pacientova autonomie
vysoce povazovana, je 1ékafi neinformuji o velmi Spatné prognoze, nebot’ to povazuji za
iatropatogenni. Tuto skutec¢nost podporuji i vysledky vyzkumu, kdy studenti mediciny v
Zenevé (na rozdil od studentd prav) jsou pii volb& ne/sdélit Spatnou diagnoézu nebo
progndzu vice ovlivnéni svym piesvédéenim o tom, co je lepsi pro pacientovo blaho nez
zakonnou povinnosti sdélit pacientovi celou pravdu. V disledku toho by 67 % dotdzanych
zenevskych medik pacientovi nesdélilo zdvaznou diagnézu rakoviny, kdyz si pacient
pfeje ji nevédét. Pokud jde ale o sdéleni zdvazné prognozy, tak 80 % mediki by
respektovalo pacientovo pravo nebyt informovan. PresvédCeni, Ze znalost negativni
prognoézy zhorSuje zdravotni stav, ovlivnilo 26 % budoucich Zzenevskych 1¢kaiti. Nesd¢lili
by Spatnou prognézu ani, kdyz by se jich pacient zeptal (Elger & Harding, 2002).
K podobnym zavérim dosel i jiny vyzkum, ktery zkoumal komunikaci o smrti zdravotnich
sester paliativni péce s termindlné nemocnymi. Zdravotnicky personal pfiznal, Ze se snazi
chréanit pacienty od ,,ohrozujicich® informaci. Udajné je necht&ji rozzlobit a domnivaji se,
ze informace o nepiiznivé prognodze pacientim mohou uskodit v emocni roviné a zvysit

jejich utrpeni. Podobny nazor a pfistup preferuji i samotni ¢lenové rodiny. Samy rodiny



zadaly zdravotnicky persondl, aby s pacientem nemluvili o podrobnostech jejich
onemocnéni (Ayers, Vydelingum & Arber, 2017).

vvvvvv

ovlivnil 1 legislativu rtiznych zemi. Na ptiklad, v roce 1978 mohli italsti 1€kati takovou
zpravu pied pacientem zamlCovat. S rostoucim poznanim, ze védomi velmi Spatné
diagn6zy nemusi byt iatropatogenni, se ménila i komunika¢ni praxe. V roce 1988, opét
v Italii, mohli 1¢kafi ,,zmirnit* velmi Spatnou zpravu za vyjimecnych okolnosti. V tom
piipad€¢ zpravu meéli sdélit spiSe rodiné (Surbone, Ritossa & Spagnolo, 2004). Podobna
praxe funguje tieba na Taiwanu, kde lékafi preferuji sdélit informace i v termindlnim
stadiu rakoviny prvné rodin¢ a poté pacientovi (Sheu, Huang, Tang, & Huang, 2006). Na
nazoru, zda informaci fici prvné pacientovi nebo rodin¢, se také neshodli 1ékaii a zdravotni
sestry z franu, 58 % lékatd (n = 50) se domnivalo, Ze pacient by mél byt informovén jako
prvni. Zatimco zdravotni sestry by preferovaly informovat jako prvni rodinu (Arbabi, et al.,
2010). Pozd¢ji Arbabi s kolegy (2014) zjistovali ndzory samotnych pacientl a zjistili, Ze
polovina teheranskych pacientt (n=200) by preferovala informovani o svém
onkologickém onemocnéni v pfitomnosti rodiny, zbyld polovina pacientli by informaci

radé¢ji slySela sama.

Jak je tomu v Ceské republice? Zakon 20/1966 sbirky fika pouze, Ze 1ékai musi dat
informace o zdravotnim stavu v rozsahu, ktery uréi saim. Umluva o biomedicing z roku
2001 tika: ,, Kazdy je opravnén znat veSkeré informace shromazdované o jeho zdravotnim
stavu. Nicméné prani kazdého nebyt informovan je nutné respektovat.*
(in Ptacek, et al., 2011, 31). Je patrné, Ze legislativa se v této oblasti celkem rychle
vyvijela, otdzkou je, zda na tak velké zmény byli pfipraveni i samotni I¢kafi a zda s nimi
souhlasi. Jest¢ v roce 2000 uvedla tfetina dotazanych italskych Iékait (n = 675), ze podle
nich pacient nikdy nechce védét pravdu. Prizkumy ale ukazuji, ze az 76 % lidi by chtélo
veédét znat svou diagnozu (Grassi, Giraldi & Messina, 2000, in Surbone, et al., 2004). Na
druhou stranu nelze takové zjisténi generalizovat. Pacient by m¢l mit vzdy moznost
vyjadfit se, zda o svém zdravotnim stavu a prognoze chce nebo nechce védét. Alarmujici je
zjisténi iranské studie, 66 % pacientll nakaZenych virem HIV nedostalo moZnost fict, zda

svou diagnozu znat chtéji nebo nechtéji pied jejim sdélenim (Koochak, et al., 2016).

Komunikace o zavazném zdravotnim stavu je vZdy spojena s hovorem o prognéze. Byva
vyjimecna a emocné vypjata. Ani vysoké vzdélani vSak nezaruCuje spravnou a etickou

komunikaci (Ptacek, et al., 2011; Beran, et al., 2010; Liénard, et al.,, 2010;
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Buckman, 2005). Je pochopitelné, ze ochota sdélit zavaznou diagnézu a nepiiznivou
progndzu je nizkd. Mozna prave toto vysvétluje zjisténi Grassiho, et al. (2000, in Surbone,
et al., 2004), Ze 45 % dotazanych lékaiti ze 675 si mysli, Ze pacient by mél byt vzdy
informovan o diagndze rakoviny, ale jen 25 % dotdzanych to opravdu déld. Podobnym
tématem se zabyval i vyzkum z franu. Ten piinasi pongkud ptiznivéjsi zpravy o postojich
1€kati a zdravotnich sester: 86 % dotazanych 1ékait souhlasilo s tim, ze pacient by mél
znat svou diagnézu, a to 1 tu zavaznou. Naopak 8 % lékafli pfiznalo, Ze se ucili, jak
pacientovi zatajit, nefict informace o jeho zdravotnim stavu. Rozdily byly nalezeny jak
u proménné pohlavi, tak u proménné délka praxe. Muzi byli ochotnéjsi sdé€lit zadvaznou
diagnézu, nez Zeny. Stejné tak ti s delSi dobou praxe spis informovali pacienta o jeho
zdravotnim stavu, nez ti s krat§i praxi. Pokud jde o sd€leni progndzy, tak pouze
14 % l1ékarti by chtélo informovat svého pacienta o jeho Spatnych vyhlidkach. Pravé
prognoza byla pro 1ékate nejvlivnéjsSim faktorem pfti rozhodovani se, zda pacientovi sdélit
nebo nesdélit Spatnou zpradvu v plném rozsahu. Autofi poukazuji na vyrazny posun ve
snaze sd€lit zavaznou diagnoézu oproti minulym létim. Zaroven dochazi k zavéru, ze
nedostatecné trénovani komunikac¢nich dovednosti a schopnosti zachazet s pacientovymi
emocemi vyrazné snizuje jejich ochotu sdélit informaci Uplné, tedy i1 s prognézou (Arbabi,

etal., 2010).

1.2. Tabuizace smrti

Jak jiz bylo uvedeno o par fadki vyse, sdéleni nepiiznivé diagnodzy a progndzy se poji
s otdzkami a pfedstavami o smrti. Jist¢, mySlenky na smrt nejsou pfijemné snad nikomu. O
to vic se ¢lovék mlze obavat smrti v dnesni spolecnosti, kdy je smrt ve velké mife chdpana
jako konec vSeho. Smrt je dnes vétSinou prozivana, pojimdna spiSe negativné, obzvIlast
protoze ve vétsin¢ sekularizovanych spolecnosti vyspélych zemi vladne kult mladi, sily a
zdravi. Nabizi se, ze podobnd tabuizace smrti rozhodné neulehuje pfijeti vlastni

smrtelnosti.

Ptistupy ke smrti jsou v zasad¢ trojiho typu. Za prvé, neosobni piistup 1ze definovat jako
obrana typu: ,,smrt se m¢ netykd“. ZkuSenosti se smrti blizké osoby vétSinou zplsobi
posun od neosobniho pfistupu k mezilidskému. A tfeti typ je osobni. Nutno podotknout, ze
tento vlastni strach ze smrti je vysSsi praveé u osob se zdravotnickym povolanim. Ocekavani
vlastni smrti je obavana zkuSenost pro pacienta i lékafe. A strach ze smrti je nejvice

viditelny praveé u pacientl s terminalnim stupném onemocnéni. Nékdy se mluvi o strachu
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ze smrti a jindy o uzkosti ze smrti. ZjednoduSené lze fici, ze strach ze smrti je strach
z n&&eho konkrétniho. Uzkost ze smrti je pak obava z néeho neznamého, co se smrti
souvisi. Pro pacienta je uzkost tizivéjsi. A tak by 1 Iékai mél vést pacienta k porozuméni
svym emocim a tim mu pomoci pretavit uzkost v (snad) snesiteln¢jsi strach. To zaroven
umozni leps$i strategie zvladani. Komplikace muze nastat, pokud se 1¢kat sam obava své
nebo pacientovy smrti. Toto je nelehky ukol pro Iékatre: neustdle musi strachu ze smrti
Celit. Strach ze smrti lze zmirnovat ,, sebeujistéenim o vazbé k Zivotu v jakékoliv fazi Zivota a
opétovanim lasky druhych“ (207). Casto se bojime, Ze ztratime télo. Pravé tento vlastnicky
modus v prvé fadé by mél 1ékai (nebo psycholog) snizovat (Raudenskd & Javirkova,

2011).
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2. Komunikace mezi lékafem a pacientem

Komunikace mezi 1ékafem a pacientem je nedilnou soucasti terapeutického vztahu a
znacnou mérou miZe tento vztah zlepSovat nebo také zhorSovat. Efektivni a eticky spravna
komunikace je klicovym momentem v terapeutickém vztahu. Tomu nasvédcuje 1 fakt, Ze
komunikace hraje roli v 70 % piipada stiznosti a zalob. Etickym dilematem je zneuzivani
moci zdravotnikem, coz nékdy umoziiuje paternalisticky pfistup. Jde v podstaté o
autoritativni jednani, které mize vypadat i jako odmitnuti podat informace nebo
autoritativni zptisob podani informaci. Stejné tak neetickym je podani neuplné informace.
Neinformovanost pacienta zvysuje jeho obavy. Spravna komunikace buduje 1écebny vztah
a zvySuje dodrzovani pokynti pacientem, tj. komplianci. Lépe jsou urceny psycho-socialni
problémy pacienta a tim se snizuje jeho tzkost. Diky tomu je stanoveni diagnozy presnéjsi
a rychlejsi. Jde o vyznamnou tUsporu Casu a penéz. PiedevSim se spravnd komunikace
odrazi ve spokojenosti pacienta 1 I€kafe (Beran, 2015; Ptacek, et al., 2011;
Beran, et al., 2010). Dle vyzkuml pacientova spokojenost piimo souvisi s mnozstvim
informaci od 1¢kare (Hall, et al., 1998, in Ptacek, et al., 2011). Je tfeba nezapominat na to,

ze pacientovi nejde pouze o holé informace, ale potiebuje také sdilet své obavy.

Jaké jsou nejCastéjsi chyby? Zasadni nedostatek je ve vyuce etiky a spravné
komunikace s pacientem i pfiprave na sdéleni zdvazné diagnozy. Nékteti 1¢kati sdili mytus,
ze jsou pripraveni ze Skoly. Ani samotnd zkuSenost vSak nestaci, byt zralost a profesni i
zivotni zkuSenosti komunika¢ni kompetence jist¢ ovlivituji. Dle Ptacka, et al. (2011) délka
praxe ovSem nesouvisi s dobrou kvalitou komunika¢nich dovednosti. Zvlastni je fakt, Ze az
do 80. let minulé¢ho stoleti se komunikace na lékatskych fakultdich nevyucovala. Mladi
1€kati byli tedy odkazani na uceni se metodou napodoby a pokusu — omylu az v praxi.
Predméty 1¢ékatskd psychologie a komunikace s pacientem byly povinné zavedeny az v 90.
letech, ale stale chybi dostatek akademickych pracovniki. Tréninku efektivni komunikace
u studentli mediciny se vénuje malo pozornosti a jejich komunika¢ni dovednosti jsou na
nizké urovni. Komunikace, obzvlast’ pro sdéleni zdvazné diagnézy musi byt systematicky
vyuCovana. Byt ziskané dovednosti pretrvavaji i ti zkuSeni by méli neustale posilovat své
odborné komunikacni kompetence (Beran, 2015; Millar, Reid & Porter, 2013; Tang, et al.,
2013).

DalSim neSvarem je technizace a byrokratizace mediciny. Lékafi se vénuji vice

piistrojim nez lidem a psané slovo ma ptednost pfed mluvenym. S byrokratizaci souvisi i
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nedostatek ¢asu pro rozhovor a zadna ekonomicka hodnota rozhovoru (Opatrna, 2017;
Beran, 2015; Ptacek, et al., 2011). Svédsti 1ékati stravili konzultaci s vazné nemocnym
pacientem v paliativni pé¢i praimérné 15 minut, maximum bylo 21 minut a minimum 8,75
(Ohlén, Elofsson, Hydén & Friberg, 2008). Velmi tristni je stav tfeba na Taiwanu, kde
lIékat na onkologické klinice ma primérné pouze 3 minuty na komunikaci s pacientem
(Tang, et al., 2013). Dnes$ni medicina je ohrozena finan¢nimi, odbornymi, pravnimi a
etickymi tlaky. Jelikoz se doktor Casto dostava do role podnikatele i pacient se stava
naronym konzumentem. Depersonalizace z toho plynouci snizuje diaveéru pacienta a
zvySuje skepsi Iékare (Ptacek, et al., 2015). Jinym problémem je nesdéleni, coz je ale také
forma komunikace. Tymova spoluprace umoziuje unik pfed povinnosti sdélit zavaznou
diagnozu. Neni piekvapivé, ze Casto pacienti ani jejich rodiny neznaji podrobnosti o
zavaznosti onemocnéni, coZ mize pomahat udrzovat jejich nerealistickou nadéji (Griffiths,
Ewing, Wilson, Connolly, & Grande, 2015). Zajimavé je zjisténi Kindelana, et al. (1987, in
Ptacek, et al.,, 2011), Ze pacienti a lékafi se rozchazi v prioritdich. Pacient ocekéava
predev§im informace o své prognoze, pak diagnoze a piic¢inach. Lékar na druhé strané
povazuje informace o 1é¢bé a lécich za prednéjsi. Podobnym tématem se zabyval i
kvalitativni $védsky vyzkum, ktery se snazil zvyraznit znaky paliativni komunikace.
Zjistil, ze pacient chce znat informace o nemoci a 1é¢b¢, predevsim proto, aby se mohl
vypotadat s kazdodennim Zivotem. Ve vSech Sesti rozhovorech 1€ékafe s vazné nemocnym
byla zminéna témata: vysledky soucasného 1é¢ebného postupu a nasledné kroky. Ve tiech
ptipadech ze Sesti pacienti nedostali zcela takové informace, které od rozhovoru oc¢ekavali.
Slo o rady, co dé&lat se symptomy, které pacienty vyrazné trapily, déle §lo o prognézu a o
moznosti pomoci v momentd umirani (Ohlén, et al., 2008). Podobn& i pacienti
s onkologickym onemocnénim v Teherdnu (n=200) cekali, ze pii konzultaci uslysi
pfedev§im informace o moznostech 1é€by (70 %) a o vyhlidkdch do budoucna (60 %)

(Arbabi, et al., 2014).

Sdéleni zavazné diagnozy ,,natvrdo®, bez zajmu a empatie je iatropatogenni. Dle
vypovédi pacientli nakazenych virem HIV (n=154), 69 % nebylo v dobrém emocnim
stavu, kdyz jim byla sd¢lena jejich diagnoza (Koochak, et al., 2016). Podobné¢, direktivita i
uzivani odborného jazyka je znacné paternalistické. Lékafi sice takova strategie pomtize
Lutéct“ pred pacientem, ale rozhodné nezvySuje pacientovo porozuméni zprave
(Opatrna, 2017; Beran, et al., 2010; Liénard, et al., 2010). Malo ktery pacient rozumi

sd€leni podobného typu: ,,Mate Sedesatiprocentni pravdépodobnost, ze s urcitou 1écbou
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budete zit dalSich Sest let.” KdyZ pacient nechéape, co se s nim dé¢je, tak nemlize byt ani
vhodné zahrnut do své 1écby. Navic, dnes byvaji pacienti informovani z internetu.
Mnozstvi neusporddanych informaci pacienta spiSe zuskostiiuje a zvySuje jeho nedivéru
v I€kare (Ptacek, et al., 2011; Irmis, nedat.). Stejné tak vyrazny ochranitelsky postoj Iékaie
neni pfinosny, nebot’ tim dava najevo nedivéru v pacientovu schopnost zvladat naro¢né
zivotni situace (Beran, et al., 2010). Ani poskytovéani faleSné nad¢je nebo bagatelizovani
neni zadouci, byt je velice tézké nesklouznout k podobné unikové strategii. To se muze dit
pravé tak, Ze verbalni a neverbalni roviny komunikace nejsou ve vziajemném souladu
(Surbone, et al., 2004). Nicméné vzdy by mél byt prostor pro realnou nadgji. Castou
chybou je také neschopnost aktivné pacientovi naslouchat a pracovat s tichem (Little &

Bolick, 2014). Ulevu nic z toho pacientovi nepfinasi.

2.1. Iatropatogenie

latropatogenie znamend zhorSeny zdravotni stav na zdklad¢ 1écby nebo jednani lékare
(Prasko & Hunkovéa, 2010; Hartl & Hartlova, 2009). Pokud je ptivod poruchy psychicky,
hovoii se o psychické iatropatogenii. Nemocny pacient byva v napéti, nejistoté a obavach a
je tedy mnohem citlivéj$i na neSetrné vyroky lékatt. K psychické iatropatogenii dochazi
vlivem jistého jednani a komunikace nebo vlivem zdravotnického prostiedi. V oblasti
komunikace jsou Skodliva jakakoliv slova, gesta, odlozeni odpovédi, nedostatecna
informace, tén hlasu apod. Nejasné a nesrozumitelné vyjadfovani Iékate vyvolava uzkostné
obavy a nepfimétené strachy pacienta. Podobné Skodlivy ucinek pfindsi i1 vycitani
pacientovi nebo kladeni neredlnych pozadavkii. Nebezpeci poSkozeni pacienta tedy vznika
tehdy, kdyZ 1ékar nepomuze pacientovi vytvofit pfiméfenou predstavu jeho zdravotniho
stavu, nemoci a dal§iho postupu. latropatogenni je, kdyz l1ékat po sdéleni informace, ktera
vyvolala strach, nepomlze pacientovi tento strach zpracovat. Dojem, Ze je pacient
zanedbavan vede k pocitim bezmoci, které mohou vyvolavat lhostejnost nebo vztek. S tim
souvisi zleh¢ovani situace I¢karem. Nanejvys nevhodné je ,,uklidiovat™ pacienta klis¢, ze
kazdy jednou umie. Problémy plynouci z takového Skodlivého jednani byvaji neurotické
povahy, nartstaji obavy o vlastni zdravi. Pacient pak nespolupracuje s I¢kafi. Snizuje se
jeho davéra v 1ékarsky tym a mohou se u néj objevit znamky hypochondrizace (Prasko &

Hunkova, 2010).
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Z vyse uvedeného jasné vyplyva, jak dialezité je vhodnym zpisobem pacientovi sdélit

vvvvvv

vyvracen. To co pacienta poskozuje je dehumanizovany a chladny ptistup.

2.2. Eticky spravné sdéleni zavazné diagnozy

., Vétsina pacientu si preje zndt, co se s nimi déje, a to i kdyz zpravy nejsou pozitivni
(Ptacek, et al., 2011, 67). Pacienti nejvice postradaji sprdvnou komunikaci, pochopeni,
vlidnost, pfijeti a ohleduplnost (Opatrna, 2017; Ptacek, et al., 2015). Beran, et al. (2010)
zduraznuji, ze zdkladem kazdé¢ komunikace l€¢kafe a pacienta je hluboky lidsky postoj.
Uméni kvalitniho rozhovoru je v medicinské praxi nepostradatelné, jak jiz vyplynulo
z predchozich fadka. Ukol 1ékate je obzvlast pii sdélovani velmi $patnych zprav nesnadny
a nezdvidénihodny a vzbuzuje nejveétsi obavy. Méa byt odbornikem, ale zaroven
doprovazejicim ¢lovékem s piiméfenym z4djmem a empatii (Opatrna, 2017; Ptacek, et al.,
2011; Raudenskd & Javurkova, 2011; Beran, et al., 2010; Irmi$, nedat.). Jak by m¢éla
vypadat spravna komunikace, ktera mtize pomoci pii neseni pacientova narocné¢ho udelu?
Jednoznacna odpovéd’ ani zcela jasny postup neexistuje. Jsou vSak znama doporuceni a
zasady, které komunikaci usnadnuji, zlepSuji, koriguji, aby se nestala takovou, kterd bfimé
zédvazné nemoci jesté znasobuje. Zakladnimi kameny rozhovoru jsou trpélivost a plné
vysvétleni (Raboch & Pavlat 2015). Vznikaji také ndvody jednotlivych ceskych 1
zahraniCnich klinik, napft. ,, Desatero zasad sdelovani onkologické diagnozy“ Interni a

hematologické kliniky LF MU Brno (Ptacek, et al., 2011).

Zavaznou diagnozu sdéluje oSetiujici 1€kar co nejdiive po zjisténi objektivni skutecnosti.
Paradoxné jen polovina z dotdzanych 675 italskych Iékait si mysli, ze zavaznou diagnozu
(v této studii to byla diagndza rakoviny) by mél sdé€lit vSeobecny Iékai. Sami pacienti,
87 % z200 dotdzanych pacientli s onkologickym onemocnénim, uvedli, ze by chtéli
informaci o svém zdravotnim stavu slySet od ,,svého* lékate (Arbabi, et al., 2014). Na
druhé strané¢ vSeobecni Iékaii uvedli, ze pravé oni nejvic neradi sd€luji takovou zpravu
(Grassi, Giraldi & Messina, 2000, in Surbone, et al., 2004). OSetiujicimu 1ékafi vSak miize
pomoci se sdélenim psycholog, ktery snad 1épe chape pacientiiv stres a psycho-socialni
nasledky nemoci (Irmis, nedat.). AvSak své povinnosti se 1ékar zbavit nemize. Dilezita je
Iékatova priprava: m¢l by si na pacienta vyhradit dostatek ¢asu a zvolit vhodné prostiedi.
Mistnost by méla byt pfijemné zatizena a bez rusivych elementli. To znamena, ze I¢kate a

pacienta by nemél odd¢lovat Siroky stiil, nebot’ jde o bariéru, kterd vyvolava obranné
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jednani. Vhodné je sedét pies roh stolu v pravém thlu. Pfitomny nemusi byt jen pacient,
ale i jeho pfibuzny nebo psycholog. Zucastnéni by se méli, vrdmci moznosti, citit
pohodIné. Méli by dopiedu védét, kolik ¢asu na rozhovor maji, kde, s kym a jak bude
nejspis probihat. Pti sdéleni zavazné diagndzy je cilem rozhovoru pomoci pacientovi, aby
porozumél, co se s nim dé&je, zmirnit izkost a nejistotu, povzbudit jej, pomoci ventilovat
jeho pocity a zajistit spolupraci. Mnohy pacient se potiebuje svéfit, ujasnit si situaci,
vyrovnat se s ni, adaptovat se a najit feSeni (Beran, 2015; Ptacek, 2011; Stankusova, 2011;

Raudenska & Javirkova, 2011; Prasko & Latalova, 2010).

Rozhovor by mél byt strukturovany. V tvodu je dobré popsat, co chce 1ékat béhem
rozhovoru fFict, aneb plati: Rekni, co chce§ fict. Informace je mozné sdélovat pomoci
metody trychtyie, kdy se sd€luji prvné obecnd fakta, poté konkrétni. Metoda obraceného
trychtyie postupuje pravé opacné. Rozhovor lze zacit 1 zjisténim toho, co uz pacient vi a co
by cht&l védét (Ptacek, 2011; StankuSova, 2011). Ohlén, et al. (2008) vypozorovali
podobnou strukturu rozhovort s pacienty v paliativni péci. V uvodu se Iékar soustredil na
vysledky a zhodnoceni piedchozich vySetfeni a lécebnych zésahii. V prostiedni casti
rozhovoru byly probrany vedlejsi u€inky terapie a obtézujici pfiznaky nemoci. V zavéru
Iékat s pacientem mluvil o praktickych tématech kazdodenniho Zzivota, psychickych
problémech a o blizké budoucnosti, ktera se Casto vztahovala na dal$i vySetfeni a kontroly.
Avsak rozhovor je tfeba prizpusobit individualité pacienta (Raboch & Pavlat, 2015;
Raudenska & Javirkova, 2011).

Informace, které Iékat podava, se tykaji zdravotniho stavu pacienta, diagnozy,
diagnostickych souvislosti, prognozy a nésledné 1écby. Informace jsou rozhodujici nejen
pro psychiku pacienta, ale i pro délku lécby. Proto je dulezit¢ odhadnout adekvatni
mnozstvi, které snizi tzkost a stres. K tomu se poji i doporu€eni popsat v prvni casti
rozhovoru soucasny zdravotni stav a ve druhé ¢asti zmirnit Sok informaci o dostupné 1é¢be.
Hlavni zasadou je tict tidaje pravdivé a citlivé s ohledem na pacientovy potieby. Zptsob
sdéleni Spatnych zprav by mél respektovat transparentnost a srozumitelnost, tedy uzivat
kratké véty, byt konkrétni a mluvit pomalu. Je tfeba rozmyslet uzivani odborného jazyka.
Vétsina pacientii potiebuje verdikt pielozit do ,.lidstiny* (Honzak, 2015; Ptacek, 2011;
StankusSova, 2011; Beran, et al., 2010; Prasko & Léatalova, 2010). Pro zvySeni pacientova
pochopeni lze pouzit diagramy nebo schémata. Lékai pacientovi mlze klast oteviené,
dopliujici otdzky pro zpiesnéni diagnozy. Otazky ze stran lékate jsou také dobrym

nastrojem zjiSténi, zda pacient sdéleni opravdu porozumeél. Casto totiz pacient souhlasi, Ze
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chéape, ale ve skutecnosti jen nechce vypadat hloupé. Efektivni proto je, aby pacient
zopakoval to, co si zapamatoval a ¢emu porozumél. Sugestivni otdzky nejsou vibec
vhodné. Otazek ze strany lékare by nemélo byt pfili§, nebot’ se vzriistajicim mnozstvim
otazek klesa pacientova iniciativa. Naopak, ¢im vic se pacient pta, tim vic informaci ziska;ji
oba, jak pacient, tak i Iékaf. Zaroven to lze chapat jako ukazatel kvality vztahu, nebot’
otazek ze strany pacienta pfibyva s rostouci ditvérou a s rostoucim partnerstvim. Proto by
mél byt ponechan dostatek prostoru pro pacientovy dotazy (Ptacek, 2011; StankuSova,
2011; Beran, et al., 2010; PraSko & Latalova, 2010). V praxi primérné lékat zabird asi
70 % rozhovoru a pacient mluvi ve zbylych 30 % (Ohlén, et al., 2008). Sam doktor miize
pacienta podnécovat k otazkam, ¢imz také vyjadiuje zdjem o néj. Lékat by pacienta nemél
pferuSovat, protoze asi 28 % pacientl se po pferuSeni vrati ke ,,svému* tématu a jen asi
8 % lékart k tomu dé pacientim mozZnost (Ptacek, et al., 2011). V Zadném ptipadé by lékat
nem¢l pacienta kritizovat, pouze upozornit na rozpory a rizika. M¢l by se také snazit
prabézné vyjadrit porozuméni, které pacientovi dodava pocitu bezpeci, ulevy a posouva jej

k lepSimu sebepoznani (Beran, et al., 2010).

2.3. Empatické chovani

Lékar i pacient vénuje informacim jinou miru pozornosti, proto by se lékat mél snazit
(nejen) pii sdélovani zavazné diagnézy o empatii a projev zajmu. Vyzdvihuje se
humanismus v medicing, ktery se definuje jako vciténi se, pod€leni se o pacientovo utrpeni
a jeho zmirnéni. Empaticky 1ékaf pacienta nejvice uspokoji a mé pozitivni vliv na jeho
zdravotni stav (Opatrna, 2017; Hotejsi, 2015; Raudenska & Javirkova, 2011). Empatie je
zékladnim ptfedpokladem efektivni komunikace. Pravé diky ni a naslouchani Ize poznat
potieby pacienta, jeho preference a psychologickou pftipravenost. Pokud je toto
ignorovano, rozhovor mize byt opravdu skodlivy (Beran, et al., 2010; Sheu, et al., 2006).
Irmi§ (nedat.) upozoriiuje na to, ze empaticky rozhovor neznamena strohé citoslovce.
Empeatii 1ze chapat jako vcitovani se do pocitii a jednani jiné osoby. Do schopnosti empatie
lze zatadit 1 dovednost zachazet s emocemi a Cist neverbalni projevy druhého Clovéka
(Hartl & Hartlova, 2009). V praxi se obc¢as zaménuje s litosti, sympatii nebo soucitem. Jde
o zékladni psychoterapeutickou metodu, pii niz se terapeut ,,vcituje* do pacienta a vytvari
s nim vztah (Linhartova, 2011). Empaticky Iékat spojuje védeckost i humanismus. Nejenze
empatie pomaha budovat dobry terapeuticky vztah, zaroven pacientovi poskytuje volnost
vyjadrit své obavy, nadéje a pocity (Hotejsi, 2015; Prasko & Latalova, 2010). Byt
empaticky jisté klade obrovské naroky na lékafe po strance studijni a hlavné empirické a
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psychické. Lékatr se mlize obavat pohlceni a nerad se ptd na to, co sdm nemuze ovlivnit.
Navic se empatie mlize jevit jako pfitéz. Neni ovSem tieba, aby 1ékaii empatii srSeli na
vSechny strany. Empaticky Iékat vi, co proziva pacient, ale jeho prozitky nejsou totozné
s pacientovymi (Beran, et al., 2010). Je ale dulezité, aby empaticky naslouchali (coz je
v podstaté totozné jako aktivni naslouchdni) a respektovali bio-psycho-socidlni piistup.
Nutno poznamenat, ze empaticky tésné souvisi, nebo se dokonce z ¢asti piekryva, se slovy

altruisticky, humanni a eticky (Linhartova, 2011).

Lékar empaticky se chovajici pacienta pozoruje, snazi se uvédomit si pacientovy pocity
a zjistuje, co by on sam potieboval v podobném prozitku. Zasadni je, aby clovek
projevujici empatii omezil své povySené chovani. S empatickym chovanim se neslucuje
agresivita. Vyznamnym ukazatelem empatického projevu je neverbalni kontakt. Dilezity
je o¢ni kontakt. Lékat by se nemél vyhybat pohledu do pacientovych o¢i. Diky technikam
aktivniho naslouchani lze vyjadfit snahu porozumét pacientovi. Jsou jimi napf.
pteformulovani hlavnich mySlenek, povzbuzeni, vyjasnéni, shrnuti a ocenéni. Aktivni
naslouchani napomaha poznat, co pacient z rozhovoru pochopil (Ptacek, et al., 2011;
Beran, et al., 2010). Pomaha také piekonat stud a poniZeni, které prameni z rtiznych
l¢katskych prohlidek a zakrokt. Diky tomu je usnadnéna spoluprace pacienta s Iékatem,
jsou pfemozeny pocity izolace. Je emocnim povzbuzenim a posiluje adaptivni postoje. Je
tak unikdtnim podpirnym fenoménem (Hotej$i, 2015; Prasko & Latalova, 2010).
Uklidnujici véty, kdy se zleh¢uje diagnoza, nejsou zadnym ulehcenim. Avsak 1ékat by mél
pacientovi ponechat realistickou nad¢ji (Opatrnd, 2017; Irmi$, nedat.), nebot’, jak fika

lidové réeni: ,,Slovem se da i zabit®.

Lékar by mél projevit 1 urcité porozumeéni, nebot’ pro pacienta to znamena ,,odmeénu* za
jeho namahu. Porozumeéni je motivatorem pro dalsi spolupréci. Lze jej vyjadiit nékolika
zpusoby, napt. piikyvnutim, slovem (napf.: ,,Ano, rozumim.*), konfrontovanim (napf.:
»~Muzeme to chapat i jinak.”), shrnutim nebo zdlraznénim urcitych pacientovych vyroki.
S projevy porozuméni by se nemélo spéchat. Vzdy jde o autentické vyjadieni. Naopak
pokud I¢kat pacientovi dobfe nerozumi, mél by oteviené fici, Zze se zrovna v jisté Casti
hovoru neorientuje. Nemélo by byt zaménovano za pozitivni hodnoceni. Lékai by nem¢l

ani kritizovat, mél by ,,prosté* oteviené ptijmout nazor druhého (Beran, et al., 2010).

Vyjadfeni z4jmu a podpory je Casto neverbalni. Nékdy jde o pohled, jindy o fyzické
naklonéni smérem k pacientovi nebo dokonce jemnym dotek, napf. polozenim ruky na

pacientovo rameno. Pacient potiebuje citit zdjem, nicmén¢ neni radno jej prehdnct. Nesmi
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ptekrocit jistou mez, aby nevznikl dojem naléhéni. K podpofeni pacienta se vybiraji
nékteré pozitivni aspekty zjeho dosavadniho zivota a aktudlni situace. Mezi znamky
podpory muze patiit i mlceni, které ma v komunikaci nezastupitelnou tlohu. Mize mit
charakter spolubyti nebo muze zvysit pacientovo napéti a tim podpofit jeho sdilnost. Ne
vzdy je mlceni pozitivni. V tom pfipadé miiZe jit o neporozumeéni a takovému mlceni je

tteba se vyvarovat (Beran, et al., 2010).

S ubyvajici empatii v mediciné nartistd jeji dehumanizace. Sice chrani Iékate, ale
zpusobuje zhorSené¢ vnimani pacienta. Proto by kazdy mél mit na paméti, Ze empatie je
jisté nepostradatelnou soucasti humanitni védy, mediciny. Zajimavé je, ze jiz u studentil
ctvrtého ro¢niku mediciny empatie klesd. Moznymi pfi€ina jsou nedostatek Casu pii praci

1ékate a orientace na odborné medicinské kompetence a znalosti (Irmis, 2015).

2.4. Komunika¢ni modely

To, jakym zpiisobem by méla byt vhodné sdélena zadvazna diagndza, se zabyvaji i
nasledujici komunika¢ni modely zahrani¢nich autorti. Jde o protokol ,, BREAKS®, se
kterym pfiSel V. Narayanana s kolegy z Nepalu a Indie. Déle je to model ,,S5-P-I-K-E-S*,
jehoz autorem je Kanad’an Robert A. Buckman. Tyto modely budou nyni jeden po druhém

popsany a vysvétleny.

2.4.1. Protokol BREAKS (V. Narayanan, B. Bista & C. Koshy, 2010)

Pomérné nedavno pfiSel Vijayakumara Narayanana a jeho nepalsti a indicti
kolegové (2010) s protokolem ,,BREAKS® pro sd¢lovani velmi Spatnych zprav. Velmi
Spatnou zpravu chdpou autoti jako takovou, kterd zasadné méni pacientiiv zivot. Autofi
navrhuji Sestikrokovy strukturovany a dobie promysleny postup pii sdélovani zdvaznych
diagnoz, jenz miize mit pozitivni 1écCebny efekt na pacienta. Nazev ,,BREAKS* vznikl
sloZzenim pocatecnich pismen Sesti kliCovych zasad: ,, B — Background* - pozadi, ,,R —
Rapport* - vztah, ,, E — Explore* - vysvétleni, ,, 4 —Announce* — ozndmeni, ,, K-Kindling

- oSetfeni emoci a ,, S — Summarize“ — shrnuti.

Pti piipravé na sdéleni velmi Spatné diagnozy je tfeba znat pacientovo pozadi, tedy
v anglicting ,, background*”. Do této kategorie patii pacientiiv piipad, jeho postaveni ve
spolecnosti, vzdélani i znalost prostfedi, zné&jz pfichadzi (napf. socidlni minorita). Je
dalezité¢ sem pfiradit i emoc¢ni ladéni pacienta, napt. zda jde spiSe o tzv. cholerika nebo

flegmatika, dale jeho copingové strategie se stresem a socidlni oporu. Pfiprava na sdéleni
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velmi Spatné zpravy obndsi zjiSténi vySe popsanych informaci a pfiprava na pacientovy
pravdépodobné otazky. Tésné pied rozhovorem je nutné zbavit se rusivych elementl a
vyc¢lenit si na pacienta dostatek ¢asu. S tim souvisi 1 pfiprava na realné emocni reakce ze

strany pacienta a/nebo ze strany jeho rodiny.

Zakladem pracovniho spolecenstvi je vztah, tedy ,, raport“. Pro jeho vznik je nezbytné
bezpodmine¢ny kladny nahled na pacienta. To vSak neni totéz, co potfeba pacienta
neustale ochraiovat. Lékar by na pacienta pii rozhovoru nemél spéchat. Prostiedi, kde se
rozhovor odehrava, by mélo byt co nejpiijemnéjsi. Na uvod se doporucuje pokladat
pacientovi oteviené otazky, aby lékat mohl zmapovat jeho soucasny télesny i duSevni stav.

Po té by mél piikrocit ke sd¢leni zavazné zpravy.

Dalsim krokem protokolu je vysvétleni, anglicky ,,exploring“. Aby byl l1ékai schopen
dobie sdélit zdvaznou diagndzu, mél by také v rozhovoru zjistit, co pacient o své diagndze
jiz vi. Lékat také prozkoumdva pacientovy ndzory a presvédCeni a zaméfuje se na
odlisnosti od skute¢nosti. Nesrovnalosti piipadné vysvétluje. Odkryva postupné pacientovy
obavy, pfi ¢emz by se lékai nem¢l zaleknout a predCasné pacienta zacit ujiStovat. Jakousi
pomocnou silou miize byt pro Iékaie pti sdélovani zavazné diagnozy blizké osoba, ktera je

rozhovoru pfitomna. Tento ¢lovék se mlize stat pacientovi oporou.

Ctvrtym korkem je ozndmeni zpravy, tedy v angli¢ting ,, announce . P¥i tom je dobré
navazat na pacientovy védomosti o jeho nemoci. Avsak, jesté¢ nez l€kar vyslovi Spatnou
zpravu, mélo by piijit varovani, aby fecena pravda nebyla Sokujici a zaroven, aby pacient
mél moznost fict, Ze o si preje svou diagnoézu nevédét. Varovani miize byt typu: ,, Ted vam
feknu Spatnou zpravu.“ Velmi dilezita je prace s pacientovymi emocemi. S nimi mize
1ékat pracovat tak, ze bude zrcadlit fe¢ pacientova téla nebo reflektovat jeho pocity,
predev§im rozpaky, obavy, Uzkost a bolest. Sdéleni zdvazné diagnézy ma byt strucné,
vystizné a srozumitelné. Toho 1ze dosahnout kratkymi jednoduchymi vétami a uzivanim
pacientova bézného jazyka, napf. slovo karcinom nahradit pro pacienta srozumitelng&j$im

slovem nador. Plati také zdsada: nefikat vice nez tfi informace soucasné.

Aby mohlo mit sdéleni zavazné diagndzy pozitivni efekt na pacienta, je nutné oSetfit
jeho emoce. K tomu autofi uzivaji vyraz ,,kindling “. Emocionalni reakce po vyslechnuti
velmi zadvazné zpravy se mohou lisit od smichu, az po plac¢ a vztek. Nekdy miize dokonce
emocni reakce chybét. Doktor miize s emocemi pracovat tak, Ze je vhodné normalizuje a

piijme. V tu chvili je ovSem schopnost pacienta vstiebavat dalSi informace znacné
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omezend. Proto by se nemé&lo na pacienta naléhat, ale snazit se jej ,,dostat zpét™ otdzkami.
Jestlize se zacne ptat pacient, je to potadku. Lékai by mél odpovidat pravdiveé bez ndznaku

poucovani.

Posledni zasadou je shrnuti, tedy anglicky ,,summarize“, kdy se shrne cely rozhovor.
Lékat vyzdvihne hlavni témata a plan dal§itho postupu. Efektné se jevi shrnout zavéry
psanou formou, kdy se pacient mize k informacim pozdé&ji opakované v klidu vracet. Pro
posileni pracovniho spolecenstvi je dobré pacienta ujistit, ze 1€kat je zde pro n¢j. Na zaveér
se domluvi na dalsi spole¢né schiizce. Pfed odchodem se I€kat jesté ujisti, ze pacientovi

nehrozi nebezpeci, napt., ze nebude cestou domu fidit automobil.

2.4.2. Strategie S-P-I-K-E-S (Buckman, 2005)

Jde o jednoduchy a snadno naucitelny Sestikrokovy postup ke sdélovani Spatnych zprav.
Klade diraz na podpoieni pacienta, pomoci projevu empatie ze strany lékare, prozkoumani
a pfijeti pacientova porozuméni své nemoci. Néazev je sloZzen z pocatecnich pismen
jednotlivych krokt: ,, S — Setting “ — nastaveni prostredi, ,, P — Perception* — vnimani, ,, [ —
Invitation* — pozvani, ,,K — Knowledge — znalost, ,,E — Empathy‘ — empatie a ,,§ —

Strategy and summary *“ — strategie a shrnuti.

Prvnim krokem je nastaveni prostiedi, ,,setting”. To znamend, Ze hovor by mél probihat
v neruSeném soukromi a piijjemné mistnosti. Pfitomni mohou byt pacientovi blizci, pokud
si to sam pieje. V tom ptripad¢ je dobré domluvit se, kdo bude hlavni ,,mluv¢i®. Sezeni by
mélo byt pohodIné a I€¢kar by nemél byt od pacienta odd€len zddnou fyzickou bariérou.
Lékar by se mél snazit snizit svoji nervozitu a Uzkost, aby pusobil klidné¢ a dojmem
naslouchajiciho. Toto miiZe podpofit pfiméfeny oéni kontakt, obcasnym zopakovani toho,
co tekl pacient, prikyvnutim a usmévem. Dulezité je pacienta na zacatku hovoru

informovat, kolik ¢asu na néj Iékai mé vyhrazeno.

Druhy krok, vnimani (,, perception”), pfedchazi samotnému sdéleni. Z toho diivodu
je nutné, aby lékat poznal, jak pacient chape svou nemoc a jeji vaznost. Lékar si v§ima
vyjadfovaciho stylu pacienta a tomu se pak pfizptisobuje, aby byl nanejvys srozumitelny.

Tteti Cast, pozvani (,,invitation”), je v podstaté¢ zjisténim, jak moc by chtél byt
pacient informovan o své nemoci. S tim se poji i respekt pacientova prava nevédet. Je tedy

vhodné se ptimo zeptat, jak moc by chtél byt informovan o svém zdravotnim stavu.
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Ctvrtym korkem je znalost (,, knowledge ). Jde o znalost zavazné informace. Lékaf
by mél pacienta piipravit na sdé€leni informace, napt., Je mi lito, ale musim vam fict
Spatnou zpravu. Samotné sdéleni by mélo korespondovat s pacientovym jazykem a mélo
by se vyvarovat odbornych vyrazi. Mélo by byt ,,davkovano po Castech, ale jasné¢ a

srozumitelné. Kdyz pacient rozumi, co je mu sdélovano, 1ékaf miize pokracovat ve sdéleni.

Ptedposlednim krokem je empatie (,,empathy”). Tento pozadavek se jevi vétSiné
somatickych 1ékaitu jako nejtézsi. Z toho diivodu mohou nékteré informace zamlcet nebo
zjemnit a tim zmirnit Spatnou zpravu. Takové feSeni je ovSem kratkozraké. Lékar by mél
pfijmout a vénovat se pacientovym emocim. K tomu muize vyuzit techniku reflektovani
emoci. Ta spocivad v identifikovani emoci (,,Co se s vami ted’ d&je?*), objeveni pficiny,
projeveni pochopeni (,,Dozvédét se takovou zpravu vas muselo zasdhnout.””) a
normalizovani téchto pocitti. Lékar nemusi prozivat pacientovy emoce spolu s nim, aby

mohl byt empaticky, jde o to, aby je vnimal a respektoval.

V zavéru se lékar soustiedi na vytvofeni strategie a shrnuti (,,strategy and
summary”). Pred tim je nutné se ujistit, Ze pacient informacim rozumi. Pacient ma prostor
pro své dotazy. Po vytvofeni spolené strategie nasleduje shrnuti rozhovoru. Zadoucim
vysledkem je, aby lékat i pacient odchazeli s jasnou ptedstavou toho, jaké budou dalsi

kroky.

Jako uzitecné shrnuti zasad rozhovoru pro sdéleni zdvazné diagndzy se zda byt rozdéleni
do tii fazi: pfed vyslovenim diagnézy, feCeni nepiiznivé zpravy a po vyiceni zpravy.
V tvodni fazi, pted vyslovenim diagnézy by mél 1ékar shrnout a ujistit se, co jiz pacient vi
a prozkoumat jeho pocity. Redeni nepiiznivé zpravy by mélo byt piesné a strucné.
V posledni fazi rozhovoru by se Iékai mél vyznamné vénovat emocim pacienta a
poskytnout mu jak emocni, tak 1 informa¢ni oporu (Liénard, et al. 2010). Po porovnéni
obou zminénych modela jsou evidentni jejich spole¢né rysy. Oba modely shodn¢ zacinaji
upravou prostredi. Klade se dliraz na snizeni rusivych elementti. Déle je vyznamné navazat
vztah s pacientem skrze vnimani jeho jazyka, zmapovani jeho povédomi a pociti
v souvislosti s nemoci. Oba modely se pacienta snazi na sdéleni piipravit a nasledné
strucné a srozumitelné sdélit, o co se jedna. Dalsi prostor by mél byt vénovan emocim
pacienta a zachazeni s nimi. Daraz je kladen na empatii ze strany lékafe. V zavéru
rozhovoru by mélo dojit k naplanovani dalSich krokidi a k zopakovani, ke shrnuti toho,

¢emu se rozhovor vénoval a k ¢emu 1ékat s pacientem dospé€l.
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2.5. Komunikace se starymi lidmi

Komunikovani s lidmi nad 70 let ma jista specifika. V prvé fadg je tfeba mit na paméti,
ze n&kteti stafi lidé ocekavaji paternalistické chovani od lékate. Zaroven potiebu;ji
vyslechnout a bez obav se svéfit. Na tyto pacienty by se v zadném piipad¢é nemélo spéchat,
je potieba si na né¢ vyclenit dostatek Casu. Existuji zasady, které by Iékat (ani dalsi
zdravotnicky personal) nemél porusit. Mezi né patii: zdvofilé jednani, dosp€lé chovani,
vyvarovat se stereotypll a v pacientove pritomnosti mluvit k pacientovi (Holmerova, 2011).
Ke zdvofilému jednani patii mimo jiné i osloveni. Vhodné je pouzivat obfanské osloveni.
V z4dném tvahu neptipada tzv. elderspeak, napi. osloveni ,,babi*. Nikdo by také nechtél,
aby na n¢j okoli automaticky kficelo, jenom protoze je stary a tim padem i nahluchly. Na
konec stafi neznamend neschopnost chépat nebo rozhodovat o sobé, proto by Iékat nemél
v pacientové pritomnosti hovoftit, jako by u toho doty¢ny viibec nebyl. Domnivam se, Ze
ani radoby humorné rymovacky jsou absolutné nevhodné: ,, To vite, je tady urcity vek, a

‘

proti véku neni léku.

2.6. Jak se naucit eticky spravné sdélovat zavazné diagnozy?

Literatura upozoriiuje na nedostatecnou piipravu Ilékai v oblasti komunikacnich
dovednosti. Predev§im pro studenty a mladé lékate je sdéleni diagndzy u termindlné
nemocnych velmi obtizné a citi potfebu trénovat a rozvijet své komunikacni dovednosti a
schopnosti zachazeni s emocemi pacienti (Tang, et al.,, 2013; Arbabi, et al., 2010;
Sheu, et al., 2006). Jak jiz bylo uvedeno, komunikace s pacientem se zacala vyucovat az od
90. let minulého stoleti, i tak 92 % z 50 dotazanych 1ékaiti z iranu (a 94 % iranskych
zdravotnich sester z 50 dotazanych) uvedlo, ze ani béhem studii ani béhem praxe
neabsolvovali zadnou praktickou ptipravu v oblasti komunikace s pacientem o zavazné
diagnoze a Spatné prognoze (Arbabi, et al., 2010). Podobné¢ tomu bylo i u zdravotnického
persondlu paliativni péce ze Spojeného kralovstvi, 40 dotdzanych uvedlo, ze zadny trénink
v komunikaci s pacientem o nepfiznivé prognoéze a o smrti neabsolvovali, a Ze se uci
pokusem omylem (Griffiths, et al., 2015). Vysledky relativné noveé zavedené vyuky tedy
vubec nelze ptreceniovat, vzhledem k rozsahu a zpisobu vyuky komunikace. Navic, existuje
tzv. skryté kurikulum, které se d&je bezdécné a diky némuz studenti piebiraji nazory,
postoje 1 chovani. Tradice komunikacnich chyb se pak Cerstvi 1ékafi uci v praxi od starSich

kolegti (Beran, et al., 2010).
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Jiz v roce 1999 provedl Aspegren analyzu 180 relevantnich studii na téma vyucovani a
uceni se komunika¢nim dovednostem v mediciné. Z vysledki hodnocenych studii plyne,
ze nejefektivngjsi se zda ucit komunika¢ni dovednosti mediky pii jejich praxich v
poslednich letech studia. LepSich vysledkii bylo dosazeno pomoci zkuSenostni vyucovaci
metody, pouhé instruovani nevedlo k osvojeni dovednosti. Muzi se ucili pomaleji
komunika¢nim dovednostem nez Zeny, coz by mélo byt pfi tréninku komunikacnich
dovednosti zohlednéno. Devatendct studii ukézalo pozitivni vliv vyuky komunikacénich
dovednosti u studentit mediciny a dalsi studie poukazaly na podobny vliv u Iékait z praxe.
OvSem vyuka kratS$i nez jeden den nepfinesla zlepSeni. Autor upozoriiuje, Ze naucené
dovednosti byly rychle zapominény, pokud se neprocvicovaly nebo nebyly nezavedeny do
praxe. I posledni zjisténi je pfinosné pro realizaci tréninku komunikacnich dovednosti, a to,
ze jako nejlepsi ucitelé byli samotni zkuSeni 1¢ékati, coz vyplynulo jak z vysledka, tak i z

hodnoceni samotnych ucastnikti kurzii (Aspegren, 1999).

Podobnou problematikou se zabyval i prakticky vyzkum Laidlawa a jeho kolegl
z roku 2002. Autofi se snazili zménit systém vzdélavani medikt a 1ékait na kanadskeé
univerzit¢ Dalhousie. Jesté v roce 1996 bylo komunikaci sporadicky vénovano pouhych
pét lekci v prvnim ro¢niku studia mediciny. Po identifikovani potfeb studentl i samotné
1¢katské fakulty byl zaveden novy vzdélavaci plan v oblasti komunikace, ktery se prolinal
po Ctyfi roky studia 1 s dalsimi vyucovanymi piedméty. V prvnim ro¢niku se studenti
soustiedili na teoretické zéklady. Pomoci vyuky v malych skupinéach, hrani roli a sledovani
videi si osvojili, jak vést jednotlivé faze rozhovoru s pacientem. V druhém ro¢niku k vyse
zminénym vyukovym metoddm piibyli i nacviky na ,vzorovych pacientech a
procvi¢ovani komunikace bylo zatazeno i1 do praxi na jednotlivych odd€lenich. Studenti se
ucili prohlubovat rozhovor, ziskavat informace od pacienta, vysvétlovat a ddvat informace,
strukturovat rozhovor a koncit jej. Studenti tietich a ctvrtych ro¢nik si prohlubuji a
upevilyji své komunikaéni schopnosti. Zarovein se seznamuji se situacemi jako je sdélovani
zévaznych diagnéz (,, breaking bad news*), nastvany pacient, nasilnicky pacient, apod.
Kurzy v jednotlivych roc¢nicich jsou samoziejmé zakonCeny ovéfenim kompetenci. To by
se mélo zakladat na systematickém pozorovani a analyze vykonu studenti. Lékati v
atestacni piipravé by méli byt nadale podporovani ve zlepSovani a rozvijeni svych
komunikacnich dovednostech nabidkou akreditovanych volitelnych seminafi, praktickych
workshopt a prednasek (Laidlaw, MacLeod, Kaufman, Langille & Sargeant, 2002). Dle

vyzkumu Tanga, et al. (2013) by se skoro 88 % dotdzanych studentli na taiwanské
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univerzit€¢ (n=275) zacastnilo kurzu komunika¢nich dovednosti, pokud by takovy byl

nabizen.

Liénard s kolegy (2010) uvetejnili svou kvantitativni praci, v niz zjiStovali, zda je
trénink komunika¢nich dovednosti efektivni. Porovnavali dvé skupiny francouzsky
mluvicich 1ékait pracujicich s onkologickymi pacienty. VSichni Ucastnici studie méli
zdjem se zucastnit tréninkového programu i vyzkumu. Vyfazeni byli ti, kteti jiz
absolvovali néjaky psychologicky vycvik. Vzorek byl ndhodné rozdélen na skupinu
tréninkovou (nl = 50), ktera komunikac¢ni trénink obdrzela v souctu ctyficeti hodin a na
skupinu cekajici na trénink (n2 =48). Autofi porovnavali z video nahravek kvalitu
konzultaci participantli se standardizovanymi pacienty lékati s komunika¢nim tréninkem a
Iékaii bez tréninku. Trénink probihal po osm meésicii ve skupinkdch po sedmi
participantech. V rdmci néj si lékafi nacvicovali komunikacni dovednosti, ale i1 stress
management. Jako vyucujici technika byla zvolena hrani roli a okamzita zpétnd vazba.
Vysledky ukazaly rozdily mezi obéma skupinami. Trénovani 1ékati pouZzivali vice oteviené
otazky, a mén¢ emocnich, medicinskych a spolecenskych vyrazi, diky ¢emuz méli pacienti
v hovoru vice prostoru. Projevovali také vice empatie. Dal$i rozdil byl patrny v délce
jednotlivych ¢asti konzultaci. V kontrolni skupiné ke zméné€ nedoslo, ale ve skupiné
s intervenci se prodlouzila ivodni faze (pfed sdélenim zpravy) dvakrat, z necelych dvou
minut na skoro necelé¢ Ctyfi minuty. Naopak ¢as vénovany vyiceni samotné zpravy se
zkratil. Trénovani I€kati zaroven komunikovali pfesnéji (Linéard, et al., 2010). Podobny
design pouzil o tii roky pozdé€ji i Meunier s kolegy. Vzorek tvotilo 98 1¢kaiti pracujicich
s onkologickymi pacienty. Lékati byli nahodné€ rozdéleni do experimentalni skupiny, které
byl poskytnut trénink komunikac¢nich dovednosti a do kontrolni skupiny, kterd trénink
nedostala. Posouzeni vybranych proménnych probehlo pied intervenci a po intervenci, tedy
po osmi meésicich. Sledované ukazatele byly védomi vlastni ucinnosti (self-efficacy),
tizkost, uspokojeni z vykonu, tepova frekvence a kortizol v slindch. Uzkost se sice u
experimentalni skupiny snizila oproti kontrolni, ale tento rozdil nebyl statisticky
signifikantni. Vyznamny rozdil se ukazal v proménnych védomi vlastni ucinnosti a
uspokojeni z uspéchu, oboji se vyznamné zvySilo u experimentdlni skupiny. Tepova
frekvence byla zprvu pro obé skupiny podobna: ostré zvyseni tepu na zacatku konzultace a
po jejim skonceni snizeni pod hranici klidu. U trénované skupiny nedoSlo ke zmeéné,
ovSem posun byl zjiS§tén u kontrolni skupiny, kde fyziologické nabuzeni (arousal) bylo

niz§i a ostry vrchol tepové frekvence zmizel. U kortizolu byl také zjistén rozdil: u
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experimentalni skupiny doslo ke zvyseni. Podobné zvyseni nebylo pozorovano u kontrolni
skupiny (Meunier, et al., 2013). Jina studie zkoumajici vliv osmimési¢niho komunikac¢niho
vycviku na komunikaci s pacientem a jeho rodinou ukazuje na jednoznacny pfiinos.
Trénovani 1ékati prodlouzili ivodni fazi rozhovoru, coz se shoduje s vysledky Linéarda, et
al. (2010). Dale, lékati s vycvikem sami iniciovali zapojeni rodinného pfislusnika do
rozhovoru, pokud byl pfitomen a to jiz v Gvodni fazi. Zaroven davali najevo pacientovi a
jeho blizkym vice opory. Diky témto vysledkim autofi dochéazi k zavéru, ze vycvik ve
sd€lovani zavaznych zprav je efektivni (Merckaert, et al., 2013). Jini autofi nejsou tak
optimistiti a upozoriiuji na nutnost usit trénink komunikacnich dovednosti na miru
potfebam l1ékatd, jen tak mlze byt velice pfinosny a diky tomu lékafi mohou celit
naronym situacim pii sdéleni zdvazné diagndzy a progndzy lépe (Studer, Danuser, &

Gomez, 2017).

I Raudenska s Javirkovou (2011) se zminuji o nacviku komunikacnich dovednosti
diky standardizovanym pacientim. Takovym pacientem je, bud’ vySkoleny herec, nebo
redlny pacient. Tento zpiisob vyuky poskytuje mnoho vyhod: 1. 1ze ji vyuzit v jakémkoliv
stupni lékatského vzd€lavani, 2. Ize ji uplatnit jako ovéfovaci metodu pii zavéreCnych
zkouskach, 3. role pacienta je standardizovana a je mozné ménit scéndie a tim i stupenl
obtiznosti, 4. je mozné v komunikaci experimentovat, 5. trénovany lékat ziska dtlezitou
zpétnou vazbu od pozorovateli i od samotného standardizovaného pacienta. Vyhod by
bylo mozné najit zajisté vice, tyto jsou ty hlavni. Ctenai by mohl namitnout, Ze jde pouze o
simulaci, kterd se nepfiblizuje realné situaci, ovSem pokud je standardizovany pacient
dobte proskolen, nelze jeho chovani témét odliSit od chovéni realného pacienta. Dalsi
velmi vyuzivana a pfinosné technika je hrani roli a okamzita zpétna vazba. Cely takovy
trénink by se mél odehravat v malych skupinkach. Zpétna vazba mize byt poskytnuta i
diky video nahravce. Diky tomuto pfistupu odhali participanti své slabé a silné stranky a
zéroven je podpofeno jejich sebeuvédoméni. Podobné mulze byt participanti
demonstrovano video Spatné a dobré konzultace, pfi ¢emz pozorovatelé se snazi hodnotit
predem stanovena kritéria. Strukturu rozhovoru je mozné naucit se pomoci malych
karticek. Na kazdé kartiCce je napsdna Cast rozhovoru, kterd by neméla byt vynechana,
v tom pfipad€ je vhodné vychdzet z vybraného komunika¢niho modelu (Little & Bolick,

2014).
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3. Psychologické aspekty sdélovani nepriznivych zprav
z pohledu pacienta

Nemoc s sebou piinasi mnohé zmény. Jde napt. o zménu prostiedi, zménu denni rutiny,
zvySenou zatéz na cely rodinny systém a sniZzeni sobéstaCnosti pacienta. Toto vSechno
muze vyvolavat u pacienta obavy. Ne kazdy pacient je schopen se dobie vypotadat
s takovymi zménami a obavami. Pfistupy ke smrti a predevSim reakci na hrozici smrt
ovliviiuji tyto faktory: typ nemoci, ptiznaky, 1€katrsky personal, osobnostni a kulturni, napf-.
celospolecensky vztah ke smrti (Raudenskd & Javirkova, 2011). Maladaptivni reakce na
zjisténi zavazné nemoci pak mohou byt strach, deprese, bezmoc, pocit ztraty kontroly,
stud, pocity viny, neklid, hostilita, nedostatek spoluprdce nebo negativni reakce na
osobnost a/nebo chovani 1€kate. Psychicka reakce na nemoc je ovlivnéna riznymi faktory,
je tteba vyzdvihnout tyto: subjektivni pohled na zavaznost a prognézu nemoci, mira
podpory okoli, aktudlni zivotni situace, zpusob terapeutického vedeni, apod. (Prasko,

Grambal & Hunkova, 2010).

V souvislosti s reakci na hrozici smrt je tfeba uvést i velmi dobfe znamy model od
Elisabeth Kiibler-Ross. Tato psycholozka zkoumala vyrovnavéani se pacientl s hrozici
smrti. V 70. letech tak vznikl model, ktery popisuje stadia, jimiz umirajici prochazi a
k nimz lze ptifadit i ur€ité reakce. Autorka model nésledné piepracovala. Jako nulté
stadium lze oznagit tzv. nulitni fazi. Clovék tusi nemoc a premysli o navitévé 1ékaie. Po té
nasleduje popfteni, které je charakteristické reakci: ,,To je urCité¢ omyl.“ Druhé stadium je
hnév, kdy cClovék hleda vinika. Nasleduje vyjednavani a deprese. Ve fazi vyjednévani
umirajici muze napf. vyjednavat o svém uzdraveni s Bohem nebo né&jakou jinou
nadpfirozenou autoritou. Depresivni fdze je naopak charakteristickd postupnym
uvédomovanim si smrti, na coz reaguje depresivné. Pacientiv vyrok, ktery toto stadium
vystihuje, by mohl znit: ,,Stejné¢ umiu, nic uz nemd smysl.“ Model konc¢i idedlni fazi
pfijetim smrti. Zminény model se vztahuje i k blizkym umirajictho a pozistalym
zemielého. Stadia za sebou nemust jit striktné ve zminéném potadi, ale mohou se i rizné
sttidat. Lékar se tedy muize setkat s pacienty, jejichz reakce na sdéleni zavazné diagnozy
mohou byt velmi odlisSné na zakladé vySe popsané¢ho procesu (Raudenska & Javirkova,

2011).

Reakce na nemoc ma tii komponenty, emocni, télesna a psychologicka. Na roving

télesné¢ se jednd o projevy stresové reakce. Na rovin€ psychologické jde o strategie
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zvladani a obranné mechanismy. Ty tésné souvisi s emocni komponentou. Strategie
zvladani, tzv. copingové strategie maji za cil snizit dopady stresu a zmirnit probihajici
emocni reakce. Obranné mechanismy nevédomé brani ¢lovéka pred ohrozenim stresem
tim, ze meéni zpisob vnimani. Pfikladem obrannych mechanismti je popfeni, které
umoziuje nevnimat pfili§ nepfijemnou realitu nebo vytésnéni, které zase pomaha
nezabyvat se disledky nemoci (Prasko, et al., 2010). Jestlize pacient popird svou nemoc,
pro zdravotnicky personal je naro¢né s nim o jeho nemoci a prognoéze mluvit, vnimaji to
jako nevhodné. Popfeni se Castéji objevovalo u mladych pacient (Griffiths, et al., 2015).
Emocni reakce pacienta na sdéleni zavazné diagnézy muze byt rizna. NejcastéjSimi
emoc¢nimi reakcemi jsou deprese, uzkost, bezmoc a zlost. Toto podporuji zjisténi, ze u
81 % pacientl nakazenych virem HIV se po informovéani o jejich zdravotnim stavu
objevily reaktivni psychiatrické ptiznaky, nejCastéji depresivni (Koochak, et al., 2016).
Neékdy pacient se Spatnou zpravou identifikuje svého lékate. To u pacienta mize vyvolat
klamny pocit: nebyt toho, ze mi to fekl, nebylo by to. Takovy pocit mize vést k nepfimé
nebo oteviené verbalni agresi. Pacient mize reagovat potlacenim vyznamu informace a
neschopnosti uvétit pravdivosti, napt.: ,,To bude urcit¢ omyl.”“. Dalsi forma obrany je
zapomenuti, zmirnéni sdéleného pomoci prehodnoceni, napt.: ,,On mé strasi.“ nebo ,,To
nebude tak hrozné.“ Jinou formou reakce je psychicka regrese, kdy se pacient projevuje
infantilné, napt. je vyrazné zavisly na lékatfi nebo svych blizkych (Beran, et al., 2010).
Pravé proto, aby byl moment sd€leni zdvazné diagnozy a progndzy (nejen) pro pacienta
snesitelny, je dilezit¢é umét efektivné komunikovat a ,o0Setfit“ pacientiv stres

(Liénard, et al., 2010).
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4. Psychologické aspekty sdélovani nepriznivych zprav z
pohledu lékare

Asi nikdo nechce byt poslem Spatnych zprav a snad kazdy by se rad vyhnul takové
stresujici situaci. Nejvétsi obavy vzbuzuje sdéleni zavazné diagnozy. Pro¢? Lékar se
potykd s riznymi strachy. Je jednodu$s$i nefict pravdu a nemuset tak celit osobné
pacientové realit¢ (Millar, et al., 2013; Beran, et al., 2010; Kaplan, 2010). Citi
zodpovédnost za pacienta. Miize se obavat obvinéni ze strany pacienta, ze strany
pacientovy rodiny, vlastniho sebeobviniovani nebo i1 pocitu selhdni. Je frustrujici 1éCit
infaustné nemocné (Raudenskd & Javirkova, 2011). Dle Beranovy nepublikované pilotni
studie z let 1986 — 1990 mnozi onkologicti 1€kafi trpi pocitem profesiondlniho selhavani,
jestlize jsou neustdle konfrontovani s vysokym poctem nevyléCitelnych pacientt
(Beran et al., 2010). Znovu je tfeba zopakovat, ze sd€leni nepiiznivé diagndzy a
ukoll. K tomuto piispiva i Casty pocit vlastni nekompetentnosti v komunikacni oblasti
(Studer, et al., 2017; Liénard, et al., 2010). Témét 90 % z 31 dotazanych 1€kaiti uvedlo, ze
sd€leni zavazné diagnodzy, je pro né¢ néjakym zplisobem stresujici. Autoti dochazi k zavéru,
ze alespon tretina z nich projevila fyziologickou stresovou reakci podle ziskanych méfeni
tepové frekvence a kozniho odporu (Shaw, et al., 2013). Arbabi, et al. (2010) uvadi, ze
dvacet 1¢katt, tj. 40 % z padesati dotazanych, se citi byt kompetentni ke sdéleni zdvazné
diagnozy, navzdory zadné praktické piipravé ke sdélovani zavaznych zprav a osm
dotdzanych, tj. 22 % se citi byt jen velmi malo kompetentni ke stejnému ukolu. I vyzkum
bostonskych mediki a Iékaiti (n = 129) uvedlo, Ze se citi byt pfipraveni sdélit pacientovi
zavaznou diagndézu, ale pfi tom se citi nekomfortné. Pfi debriefingu dotazani uvadéli na
prvnich mistech pacientovy emoce a jeho reakci na sdéleni, poté své emoce a potiebu
zlepSovat se v této oblasti (Orlander, Fincke, Hermanns, David & Johnson, 2002). Ani ten
nejzkusenéjsi nemusi védeét vzdy, jakym zplisobem zavaznou informaci predat. Kazdy
pacient je individudlni a pfedvidat jeho emociondlni reakci nelze lehce. Navic, mnohdy
Iékat pacienta ani dost dobfe nezna. Redlnou obranou I¢kaiti pfed pocitem ztraty je
utlumeni vic¢i svym 1 pacientovym emocim. Mnoho Iékaiti si mize myslet, ze kdyz si
pfipusti pacientlv stres, tak se z toho zblazni. Lékar by ovsem mél umét pfimétené emocné
reagovat i na hufe pfijatelné emocni reakce pacienta. Samoziejmé, ze moment sdéleni

zédvazné diagnozy zméni vztah mezi pacientem a lékafem, a to mize vyvolavat dalsi
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nejistotu nebo strach (Opatrnd, 2017; Ptacek, et al., 2011). Strach 1ékafe miize byt vyvolan
i jeho profesnim zamétenim (Millar, et al., 2013; Beran, et al., 2010). Medicina se
soustiedi vyrazné na télesnou stranku ¢loveka a trénuje mediky hlavné v oblasti biologie.

V oblasti psychologické a tanatologické se pak 1¢kati mohou citit nejisti.

Dnesni literatura sice upozorfiuje na technizaci mediciny, ptece jen zadny lékaft
nemuze alespon CasteCné neprozivat bolest nebo socidlni ztraty svého pacienta. Je
piirozené, ze se l¢kar obava dopadu Spatnych zprav na zdravi a psychickou pohodu
pacienta. Dalsi pocity strachu mohou pramenit z neschopnosti, nemoznosti zodpovédéet

nékteré otazky pacienta nebo jeho rodiny (Ptacek, et al., 2011).

Dle kvalitativni studie Millara, et al. (2013) Iékaiim nevadi, kdyz se jejich
kolegové vyhybaji sdé€lit zavaznou diagnozu. Pravé vyhybani se oteviené komunikaci o
Spatné progndze je Castou unikovou strategii I¢kai. Pri¢iny byly jiz vySe popsany:
pacientova uzkost a emoc¢ni reakce, pozadavky rodiny pacienta, neschopnost odpoveédét
veskeré pacientovy otdzky a negativni pfistup pacienta (Arbabi, et al., 2010). Také si
uvédomuji, Ze na podobny rozhovor je tieba se pfipravit, a ze je tieba na néj mit cas, ktery
velmi Casto nemaji. Pfiznavaji, Ze je pro n¢ jednodussi fici ,,uvidime za mésic*, aby se tak
vyhnuli nepfijemné pravdé. Takové poskytovani faleSné nadéje pomdhé 1ékaii prekonat
osobni litost k pacientovi a pocity beznadéje. K podobnému ucelu mize slouzit i pouzivani
eufemismi namisto konkrétnich vyrazii, napf. slovo rakovina nahrazuji vyrazem

neobvykly rast (Surbone, et al., 2004).

4.1. Syndrom vyhoreni

Jak jiz z vySe uvedeného vyplyva, 1ékafi ve své profesi ¢eli dlouhodobé rtizné mite
stresu. Ten se muze pojit s byrokracii, k niz je 1ékatskd profese nucena. Miize se pojit s
obavami, zda je zvoleny postup spravné nebo s ¢asovym tlakem. Kazdodenni stres mutize
vyvstavat 1 z bézného mezilidského kontaktu. Sdéleni zdvazné diagnézy a neustaly kontakt
s hrozbou smrti, umirdnim, paliativni péc¢i, mize byt vyznamnym stresorem. Tyto 1 dalsi
faktory mohou vést k vypuknuti tzv. burn-out syndromu, syndromu vyhoteni. Je na misté

se alespoil strucné zabyvat timto tématem v nésledujici podkapitole.

Stres Ize definovat jako nerovnovdhu mezi hodnocenim pozadavkl a hodnocenim
zdroji k jejich zvladnuti. Lze sledovat jeho psychologickou i fyziologickou komponentu.
Neschopnost  tolerance takového stresu vede k dlouhodobym biochemickym,

morfologickym zméndm i psychickym zméndm. Syndrom vyhoieni je prolongovanou
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reakci na dlouhodobé mezilidské stresory na pracovisti. Lidé se syndromem vyhotfeni maji
zhorSené soustfedéni i1 zhorSenou pamét. Jsou uUzkostngjsi, potykaji se s rlznymi
somatickymi potizemi. Stézuji si na poruchy spanku a v souvislosti s tim pocituji
dlouhodob¢ zvySenou unavu a unavitelnost. Vyskytuji se u nich také hostilni pocity k
profesi, uzkost, deprese a lhostejnost. Podobné se zhorSi/snizi schopnost empatie a
v mezilidském profesnim kontaktu jednaji s pacientem/klientem jako s objektem. Lécba
burn-out syndromu spoc¢ivd v psychoterapeutickém ptisobeni, Upravou zivotniho stylu,
piipadné¢ v podani farmakoterapeutickych piipravka, napf. medikamenty upravujici
spanek. Dulezitd je v tomto sméru prevence. Jde piedev§im o psychohygienu a strategie
vychazejici z psychoterapie (Raudenskd & Javiurkova, 2011). Jisté i pfipravenost 1¢kate na
stresové situace, spocivajici v osvojeni kompetenci, se da povazovat za prevenci. I z tohoto
divodu je urcit€¢ zadouci trénovat, rozvijet a upeviiovat komunika¢ni kompetence ke

sdélovani zdvaznych diagnoz.

Podobnou myslenkou se =zabyvaji ve svém clanku Cheon, Fu, Agarwal,
Chow, & Henry (2017). Kladou si otazku, zda trénink v komunikacnich dovednostech pro
sd¢lovani zavazné diagndzy snizuje riziko vzniku syndromu vyhofeni u onkologu.
Prozkoumali vysledky ctyf studii, z Portugalska, z Velké Britanie a dvé z Japonska.
Vsechny studie pracovaly sinventafem syndromu vyhoteni od Malashe (the Malash
Burnout Inventory, MBI). Tento inventaf se zaméfuje na emocni vycCerpani,
depersonalizaci a seberealizaci. Ti1 studie méfili riziko syndromu vycerpani pied
tréninkem komunikacnich dovednosti a po intervenci. Vysledky téchto studii, nejsou zcela
podobné, ale obecné dochazi k pozitivnim vysledklim. Poukazuji na kladny vliv tréninku
na snizeni emoc¢niho vycerpani. Podobné intervence ovlivnila depersonalizaci ve dvou
studiich, ovSem rozdil nebyl v jednom piipad¢ statisticky signifikantni a ve tfeti studii
doslo ke zvySeni. Vliv tréninku komunikacnich dovednosti na seberealizaci byl dle
vysledkl studie velmi rizny. Ve dvou piipadech doslo ke zvySeni a v jednom ptipadé ke
snizeni. Zajimavé je jeSté zjiSténi Ctvrté studie, kterd poukazuje na vliv véku lékafte.
Rizikovym faktorem pro vznik syndromu vyhoteni u onkologickych 1ékait se ukazal byt

vek nizsi nez 55 let (Cheon, et al., 2017).
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5. Védecké zkoumani tématu a jeho soucasny stav

Tématem sdélovani neptiznivych zprav pacientovi se zabyva mnoho studii a vyzkumt.
Existuji jak kvalitativni, tak 1 kvantitativni. Téma zkoumaji z riznych thla pohledu —
pohled pacienti s riznym typem onemocnéni, pohled rodin pacienti, pohled I€kaiti a
jiného zdravotnického persondlu nebo pohled studentii mediciny. Nekteré zjistuji postoje
dotdzanych k pravu znat nebo neznat svou diagnézu a prognézu (Elger & Harding, 2002)
nebo se zabyvaji vyu€ovanim a tréninkem komunikacnich dovednosti medikti a lékait
(Tang, et al., 2013; Sheu, et al., 2006; Aspergen, 1999). Jiné popisuji, jak probiha sdéleni
zédvazné diagndzy v riznych zatizenich, jak takové sd€leni vnimaji pacienti a zda jsou
spokojeni s takovym pristupem (Ohlén, et al., 2008). Dalsi studie zji§tuji miru napt. miru
stresu a zndmky syndromu vyhofeni u zdravotnického personalu v souvislosti
s komunika¢nim tréninkem ve sdélovani zdvaznych zprav (Cheon, et al., 2017). Stresem
spojenym se sdélovani zavazné diagnozy se zabyva také vyzkum z Australie. Brown
s kolegy zjistovali, zda typ sdélené zpravy bude mit vliv na miru fyziologické stresové
reakce, pficemz vychdzeli z méfeni tepové frekvence a variability srdecniho rytmu.
Subjektivni vypoveédi stresu nebyly zkoumany. Experimentu se ucastnilo dvanact
zaCinajicich 1€kart, tj. s praxi od jednoho do tfi let a dvanact zkuSenych 1ékait, tj. s praxi
nad C¢tyfi roky. VSichni ucastnici absolvovali dva scénéfe: sdéleni dobré zpravy, kde byla
simulovana konzultace kontrolniho vysetfeni padesatileté pacientky bez karcinogenniho
onemocnéni a sdéleni Spatné zpravy, kdy Slo o simulaci sdéleni padesatileté pacientce
op¢tovného ndvratu rakoviny. Tepova frekvence byla vyznamné vyssi v pripad¢ sdéleni
Spatné zpravy, naopak variabilita srde¢niho rytmu byla signifikantné nizsi. V obou
scénafich se vrcholy tepové frekvence a variability srdecni Cinnosti vratily na vychozi
hodnoty stejné rychle po skonceni konzultace (Brown et al., 2009). Jiny experiment byl
proveden na dvaceti studentech mediciny Ctvrtého a patého ro¢niku. Kazdy ucastnik
absolvoval dva scénafe, odebrani anamnézy a sdéleni Spatné zpravy, se standardizovanym
pacientem. Mira stresu byla posuzovana dle fyziologickych a psychologickych ukazatelq.
Uzkost a stres zjistované pomoci zkracené holandské verze Spielbergerova inventafe
aktualni uzkosti (STAI) a Vizualni analogové Skaly (VAS). Fyziologickd reakce byla
sledovana pomoci méieni tepové frekvence, krevni tlak, srdecni vydej a systémova
vaskularni rezistence. Uzkost byla signifikantné vy3ii pted sdélenim zavazné diagnézy nez
pfed odebranim anamnézy. U stresu byl sice podobny rozdil, ale ten nebyl statisticky

vyznamny. Tepova frekvence, krevni tlak a srde¢ni vydej byly zvySeny v obou scénéfich,
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pfi ¢emz krevni tlak a srdecni vydej byly zvySeny pifed sdélenim zévazné diagnozy,
zatimco krevni tlak a systémova vaskuldrni rezistence byly vyznamné nizsi. Navic samotné
potadi scénaii mélo vliv na psychologickou stresovou reakci. Pokud ucastnici absolvovali
jako prvni odebrani anamnézy, tak jejich uzkost byla vyznamné nizsi pied 1 po konzultaci,
a to 1 vpfipadé¢ sdéleni onkologické diagndzy. V piipadé obraceného potfadi studenti
nevypovidali o snizeni ani Uzkosti ani stresu po konzultaci v obou scénafich
(Hulsman, et al., 2010). Jak jiz bylo uvedeno vyse, Meunier s kolegy (2013) zkoumal vliv
tréninku komunikacnich dovednosti u onkologli na stresovou reakci. Zavér nebyly zcela
jasné: u experimentalni skupiny nedo$lo k vyznamnému snizeni tzkosti pii sdélovani
zavazné diagnozy. Za to se vyznamné zvysil pocit vlastni kompetence (self-efficacy) a
uspokojeni z odvedeného vykonu. Podobné dosSlo 1 ke zvySeni produkce kortizolu ve
slindch pouze u experimentalni skupiny, coz Ize vylozit jako zintenzivnéni naraznikového
systétmu. Tepova frekvence se naopak zménila u kontrolni skupiny, ktera neobdrzela
trénink. Celkové fyziologické nabuzeni bylo niz§i (Meunier, et al., 2013). Piehledovy
Clanek na téma sd€lovani zavazné diagndzy a stres 1ékaiti uzavira, ze vyzkumy se shoduji
na zjisténi, Ze sdéleni zévazné diagndzy vyvolava fyziologickou i1 psychologickou

stresovou reakci jak i studentli mediciny, tak u Iékatti v praxi (Studer, et al., 2017).

34



II. Prakticka cast
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6. Design

Praktickd ¢ast diplomové prace se zabyva tématem kompetenci 1ékait ke sdélovani
zavazné diagndzy. Vzhledem ke svému cilu je prace kvalitativné orientovand. Kvalitativni
pristup nahlizi na jevy v jejich komplexnosti. Orientuje se na perspektivu probanda, ne
vyzkumnika (Merriam, 2009). V potaz je bran kontext, nebot’ zkoumané jevy jsou
chdpany jako jedinecné a neopakovatelné (Miovsky, 2006). Tento piistup se hodi ke
zkoumani u novych, nedostate¢né probadanych témat nebo u témat bez (dostatené) teorie.
Ziskané vysledky tak mohou poslouzit ke zmapovani nezndmého tématu, k vytvoieni
kvantitativné testovatelnych hypotéz a tim k tvorbé urcité teorie. Kvalitativni vyzkum je
vhodny 1 k doplnéni poznatkli k tématu jiz kvantitativné¢ zkoumanému (Merriam, 2009).
Znaky, které tento typ vyzkumu charakterizuji, jsou dynamika, procesualnost a reflexivita.
Kvalitativni vyzkum je flexibilnéjsi, 1ze jej do jisté miry upravovat, piizptsobovat dle
doposud zjisténych dat. 1 kdyz se kvalitativni pfistup snazi o vykresleni perspektivy
cilového vyzkumného vzorku, vyzkumnik si uvédomuje, ze ,,se de facto primo ci neprimo
spolupodili na procesech, které zkouma*, coz se samoziejmé snazi ve své praci reflektovat
(Miovsky, 2006, 18). Merriam (2009) dokonce tvrdi, Zze vyzkumnikovo zjisténi jeho
subjektivniho zkresleni mtize byt vétSim piinosem nez urputnd snaha o maximalni

objektivitu.

Jak uz z vyse uvedeného vyplyva, kvalitativni metody maji dobré popisné schopnosti.
K dosazeni tohoto slouzi nejenom slova, véty, ale i obrazy nebo rizné¢ diagramy a
schémata. Pro dobarveni celé deskripce zkoumaného je vylozené zadouci pracovat
s autentickymi Uryvky ziskanych od probandi. K metoddm zisku kvalitativnich dat se fadi
nejenom rozhovor, pozorovani, skupinové rozhovory a ohniskové skupiny, ale i
kvalifikovany odhad nebo analyza textovych a jinych dokumentii (Merriam, 2009;

Miovsky, 2006; Seidman, 2006).

Z predchozi kapitoly ,,Védecké zkouméni tématu a jeho soucasny stav* vyplyva, ze i
kdyz bylo zvolené téma zkouméno riznymi vyzkumniky, v rGznych statech i casovych
obdobi, perspektiva, kterou se zabyva tato prace, je k nalezeni tézko. V této praci je zajem
vénovan mladym doktorim s malou praxi. Soustfedi se na to, jak tito 1¢kafi vnimaji sami
sebe praveé, kdyz sdéluji néjakou zadvaznou diagndzu at’ uz pacientovi nebo jeho roding.
Tento uhel pohledu se jevi jako malo prozkoumany, navic vzhledem k ndro¢nosti

kvantifikovat vlastni vnimani a vzhledem k neexistenci standardizované kvantitativni
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metody byl zvolen kvalitativni pfistup. DalSim divodem volby této strategie byla i
rozmanitost zkoumané populace. Snahou nebylo zuzit vybér na homogenni populaci, ale
dostat se k I¢kaifim z riznych obort, ktefi jiz maji zkuSenost se sdélenim velmi Spatné
prognézy. Jedinymi kritérii bylo dokonCené vysokoskolské studium, zapocatd praxe a
neslozend atestacni zkouska. Pottebny pocet respondentli se zaroven odviji od
vyzkumnych otdzek a od saturace dat (Kolatik et al., 2017; Merriam, 2009; Seidman,
2006), coz je dalSim divodem, pro¢ byl zvolen tento pfistup. Stanoveni poc¢tu respondent
ovlivituji 1 napf. ¢as a penize (Seidman, 2006). Predpoklad, Ze nelehké ziskavani
respondentll a vytizenost mladych lékai bude pfi¢inou vysoké mortality a neochoty

ucastnit se vyzkumu jen podporoval volbu kvalitativnich metod.

Navrzeny vyzkumny plan se nejvice blizi kvalitativni evaluaci. Dotdzani 1¢€kafi
hodnotili, jak probiha soucasna praxe pii sdélovani velmi Spatnych zprav, dale hodnotili
sami sebe, tedy své kompetence a stejné tak ohodnotili pfipravu i na univerzité. V tomto
pfipad¢ jde o formativni evaluaci. Ta muze ptinést vysledky, které popisuji silné a slabé

stranky studovaného tématu a také navrhnout doporuceni ke zméné (Miovsky, 2006).

6.1. Cil

Cilem prace je prozkoumat a popsat subjektivni vnimdni a hodnoceni kompetenci
sd¢lovat zavazné diagnozy u mladych 1¢kaiti v atestacni ptipraveé. Diky tomu mohou byt
prohloubeny jiz znamé poznatky. Studie se soustfedi na zjisténi prabchu sdéleni zadvazné
diagnozy a progndzy v soucasnych praxich probandl, na jejich prozivani a vnimdani
samotného aktu sdélovani a jejich hodnoceni kompetenci k tomuto tkolu. Soucasti je 1

subjektivni evaluace I¢kaiti doposud ziskané piipravy ke sdélovani zavaznych diagnoz.

6.2. Vyzkumné otazky

Na zacatku tvorby designu vyzkumu byly stanoveny vyzkumné otazky, které vychazi

z cile vyzkumu. Vyzkumnych otazek bylo stanoveno celkem sedm:
1) Jak v praxi vypada sdéleni extrémné neptiznivych diagn6z a prognéz?
2) Vnimaji se 1ékafti pred atestaci jako kompetentni ke sdélovani zavaznych diagn6z?
3) Jaké pocity prozivaji Iékaii pfed atestaci pii rozhovoru o nevylécitelné nemoci?

4) Jaké obavy prozivaji 1€kafti pred atestaci pti sdélovani zavaznych diagnoz?
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5) Jak lékaii pred atestaci hodnoti pifipravu na informovani pacienta o infaustni

prognoze?

6) Jak I€kati pred atestaci piistupuji ke vzdélavani v oblasti sdélovani zavaznych

diagnoz?

7) Co by lékatim pomohlo, aby se citili byt jist&jsi?

6.3. Populace

Populaci pro tento vyzkum predstavuji mladi 1ékafi a mladé lékarky, ktefi ukoncili
vysokoskolské studium vSeobecné mediciny a v soucasnosti jsou v praxi, pii niz se
pripravuji na atestaci. Nyni je dilezité zminit soucasny systém atestaci. V minulosti se
rozliSovala atestace prvniho a druhého stupné. Od 1. 7. 2009 vsak doSlo ke zméné
vyhlaskou €. 185/2009 Sb. Po absolvovani vysokoskolského studia si 1ékat zvoli zakladni
obor, v némz chce pracovat a zapise se do prislusného vzdelavaciho programu. Lékat se na
akreditovaném pracoviSti soustavné vzdélavad prakticky i teoreticky. Po splnéni
definovanych pozadavku je zadateli umoznéno splnit tzv. kmen, ktery zahrnuje povinnou
praxi, praktické dovednosti a teoretické znalosti pro uréené obory. Pfiprava pro kmen se
1i8i dle obort, v zésadé to byvaji 2 roky a n€kdy i 5 let. Po UspéSném slozeni kmenové
zkousky je rozsifen repertoar vykont, které smi lékai vykonavat bez odborného dozoru,
pouze pod dohledem. Dale je mozné pokracovat v pripravé specializacniho vzdélavani,
které trva fadove do péti let. Po splnéni pfedem danych podminek, mize 1€kat ptistoupit
k atestacni zkouSce a az po jejim uspéSném slozeni se stava atestovanym lékafem (Institut
postgradudlniho vzdélavani ve zdravotnictvi, 5. unora 2018). Dle zdravotnické statistiky
z roku 2013 bylo v Ceské republice celkem 3.584 1ékatt pod 29 let, z toho 2.368 jich bylo
zen a 1.216 muzi. Lékait v rozmezi 29 — 34 let bylo 3.714, Zzen 2.061 a muzi 1.653
(UZIS, 2014). Vzhledem k piedpokladanému primémému ukonéeni vysokoskolského
studia ve dvacetipéti letech se d4 ocekavat, Ze atestovanym lékafem je mozné se stat
v rozmezi 30 — 34 let. Byt nebyly nalezeny statistiky, které¢ by pfimo poukazovaly na pocet
1ékari v atestacni piiprave, 1ze usuzovat, ze sledovana populace mtze celkové ¢itat okolo

7.300 1ékart.

6.4. Vybér vzorku

Vyzkumny vzorek byl vybirdn samovybérem a ptredev§im metodou sné€hové koule. Tyto

postupy jsou nepravdépodobnostni metody. Ne vzdy je samovybér vyhodny, nebot
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ucastnik je nezvykle motivovan, coz muze piinaSet jisté zkresleni vysledkii. Zdrojem
takové motivace mlze byt nabizend finanéni odména nebo odliSnost od bézné populace
napf. v otevienosti (Miovsky, 2006). Vzhledem k tomu, Ze respondenti v tomto vyzkumu
neobdrzeli zadnou finan¢ni odmeénu, tak nelze usuzovat na takovouto motivaci. Na socialni
siti facebook byly zvefejnény nabidky ucastni na tomto vyzkumu a potenciondlni
participaci museli projevit svij zdjem tim, Ze sami kontaktovali vyzkumnika. Diky tomuto

postupu byli ziskani 2 ucastnici vyzkumu.

Metoda sn¢hové koule spociva ve vyuzivani vazeb jiz ziskanych probandii na
potenciondln¢ dalsi. Sem se fadi i vybér probandi na zdkladé osobniho kontaktu
vyzkumnika. V pocatku tak vznikne prvni vlna kandidatl, jejichZz znamosti jsou vyuzity a
tvofi se tak dalsi a dalSi viny. Timto se probandi na sebe ,,nabaluji“. Byt se tento postup
muze zdat jako snadny, neni tomu uplné tak, nebot’ vyzkumnik muize vyuzit svych
osobnich znamosti, coz mize obnaset dalsi zkresleni dat (Miovsky, 2006; Seidman, 2006).
V této studii bylo vyuzito této metody v prvé fadé. Diky osobni zndmosti s vyzkumnikem
byli ziskéani celkem 3 respondenti. Od dvou probandu z této viny se podatilo ziskat kontakt

na jejich kolegy a diky tomu se vyzkumny vzorek rozsitil o dalsi 2 participanty.

Dalsi zamyslenou metodou vybéru participantii bylo osloveni pfes instituci. Zadost
o moznost osloveni 1ékait v atestaéni piipravé byla zaslana Ceské 1ékai'ské komote a také
spolku Mladych Iékaiti. Tento zptsob se vSak ukazal jako neucinny. Stejné tak Miovsky
(2006) upozornuje na to, ze vybér pies instituci miize zkreslovat ziskana data tim, ze jsou
doporuceni ,,jen ti vhodni, napf. dobfe reprezentujici* kandidati. Takové zkresleni tedy

v této praci nehrozi.

Jiz v kapitole ,, Ci/“ byla zminéna kritéria vybéru probandi. Pro Uplnost jsou uvedena
jeste jednou 1 na tomto misté. Pro zatazeni do studie byli hledani ti 1€kafi, ktefi jiz ukondili
vysokoskolské studium a v soucasnosti se pfipravuji na atestaci. Dalsi pozadavek byl, aby
m¢eli zkusenost se sdélenim zavazné diagndzy nebo nepiiznivé progndzy. Jiné omezeni pro
zatazeni do vyzkumného vzorku nebylo stanoveno.

Proces osloveni a navazani kontaktu ukazuje schéma ¢. 1. Celkem bylo osloveno 12
1ékari. Mortalita, tedy odpadnuti respondentii, se tykala péti oslovenych. Zajem projevilo

10 oslovenych, pouze 2 tucast odmitli a 3 znich kritéria nespliiovali, bud méli jiz

dokoncenou atestaci, nebo vitbec nesdélovali zdvaznou diagnozu.
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Schéma €. 1: Navazani kontaktu s probandy
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6.5. Vzorek

Vyzkumny vzorek tvoii 1ékafi a 1ékarky, které jiz ukoncili vysokoskolské studium, jsou
v praxi, pripravuji se na atesta¢ni zkouSku a maji alespon jednou zkuSenost se sdé€lenim
neptiznivé diagndzy nebo prognozy. Vzorek celkem tvoii sedm respondentd. Jsou starsi
osmnacti let, coz vyplyva uz ze samotné podminky ukonceného vysokoskolského studia.
Ctyfem respondentiim ze sedmi bylo 27 let, jednomu 28 a zbylym dvéma 30 rokt. I kdyz
vybér respondenti nebyl nijak geograficky omezen, vétSinu vzorku, tj. 5 I1ékard,
predstavuji 1ékati pracujici v Olomouci. Dal$i zastoupend mésta jsou pak Brno a Banska
Bystrica. Dosazené vzdélani bylo samoziejmé vysokoskolské, az na jednoho participanta,
ktery dosahl titulu Ph.D., vSichni méli titul MuDr. Z pohledu praxe a atestacni piipravy,
tak pouze dva probandi splnili tzv. kmen a pfipravuji se dale na specializa¢ni atestaci,
ostatnich pét Iékait se na kmen chysta. Jejich praxe byla v rozmezi roku a ptl az po pét a
ptl let. Zastoupené medicinské obory jsou pomérné rozmanité: hematoonkologie, urologie,

gynekologie — porodnictvi, vSeobecné praktické lékarstvi, geriatrie a détskd onkologie.
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Posledni zminény obor je jediny ve vzorku dvakrat zastoupeny. Pro lep$i srozumitelnost je

nize uvedena tabulka €. 1, ktera se snazi vzorek srozumiteln€ popsat.

Tabulka €. 1: Pfehledova tabulka respondentii

délka praxe

respondent  vék medicinsky obor v letech) kmen mésto
« . Ktické
1 27 vseobe’cnevpra’ ické 5 ne Olomouc
lékarstvi
) 27 détska onkologie 1,5 ne Brno
3 28 urologie 3 ne Olomouc
4 30 hematoonkologie 4 ano Olomouc
kologie-
5 27 gyneko ?gle, 3 ano Olomouc
porodnictvi
6 2 geriatrie 1,5 ne Olomouc
7 30 détska onkologie 5,5 ne Banska Bystrica

6.6. Metody ziskavani dat

Metod ziskavani dat v kvalitativnim vyzkumu je mnoho, jak jiz bylo poukdzano
v pocatku praktické casti prace. V tomto vyzkumu pro ziskani dat bylo vyuzito
polostrukturovaného rozhovoru. Tato metoda je kloubi pozitiva nestrukturované¢ho a
strukturovaného rozhovoru. Jeji vyhody tkvi jak ve strukturovanosti, tak v jeji flexibilité a
proto je nejvyuzivanéjsi kvalitativni metodou zisku dat. Vyzkumnik je nucen si pied
zapocetim praktického vyzkumu stanovit klicové otdzky, na néz se potiebuje respondentt
zeptat vzdy. Déle je vhodné vytvofit si také seznam ptipadnych doplilujicich otdzek ke
zminénym kli¢ovym otazkdm. Rozhovor muze mit jisté Casti pln¢ strukturované a naopak
jiné zase velice rozvolnéné, ovSem vyzkumnik by mél védét, za jakym tucelem

strukturovanost/rozvolnénost pouziva. Cilem je ziskat maximum dat, které jsou teba k
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zodpovézeni vyzkumnych otazek a pro splnéni vyzkumnych cili. Diky moznosti ménit
pofadi otdzek nebo dopliujicich zatazeni otdzek probandovi ,,na télo* vysvétlujicich
zavadéjici nebo nejasnd tvrzeni miize byt rozhovor plynuly a autenti¢téjsi, nez je tomu
v ptipad¢ strukturovaného rozhovoru. Polostrukturovany rozhovor poskytuje znacnou

24

(Merriam, 2009; Miovsky, 2006; Seidman, 2006).

Nedilnou soucasti (nejen) polostrukturovaného rozhovoru je 1 pozorovani
(Miovsky, 2006). Pro pozorovani nebyly dopfedu stanoveny zadné kategorie, kterych by si
mél tazatel vS§imat. Pozorovani probihalo tim zplsobem, Ze vyzkumnik mél mozZnost si
délat béhem rozhovoru poznamky. To nebylo nijak zvIast' vyuzito. Sledovany byly bézné
kategorie: uprava zevnéjsku, mimika obliCeje, intonace hlasu apod. Nebyly nalezeny zadné
zvlastnosti. Respondenti byli upraveni pfimétfené situaci, z nikoho nebyl poznat strach
nebo nervozita. Béhem rozhovoru bylo patrné, Ze jsou pozorni a nad tématem se velmi

zamysli.

Ptiprava rozhovoru a otdzek se odvijely od vyzkumnych otdzek. Na uvod byly
nachystany tii kratké realné kazuistiky, které byly poskytnuty jednim nejmenovanym
l¢kafem. Cilem bylo navodit atmosféru rozhovoru, a také piiblizit probandovi zdvaznost
diagn6z a prognoz. Klicové otazky, které byly stanoveny, mifily na pocity, které Iékar
proziva pii sezndmeni se s ptipadem. Dale bylo cilem zjistit, jak probihé sdélovani zavazné
diagnozy v praxi dotdzaného. Otazky pak také zjiStovaly pocity, které lékai zaziva
bezprostiedné¢ pred sdélenim samotné informace pacientovi, a zda pro néj predstavuje
takovy tkol stres. Dalsi bod se vénoval obavam, které 1ékat miiZze prozivat v souvislosti
s aktem sdé€leni nepfiznivé informace. Zajem byl také soustiedén na to, jak si lékar
predstavuje, ze by podobné diagnozy a progndzy meély byt sdélovany v idealnim piipadé.
V rozhovoru nechybély ani otazky, zjiStujici pocit vlastni kompetentnosti. Posledni ¢ast
rozhovoru zjiStovala pfipravu a vzdélavani v této oblasti. Klicové i dopliujici otazky,

s nimiz se v prub¢hu vyzkumu pracovalo, jsou uvedeny v ptiloze €. 2.

Rozhovor probihal po navazani kontaktu s probandem a spole¢né ptedchozi
domluvé. Vybér mista a ¢asu byl ponechan prevazné na Gcastniku vyzkumu. NejcastejSim
mistem realizace rozhovoru byla kavarna dle participantova vybéru. Respondent byl
doptedu obezndmen se svymi pravy, které na ucasti z vyzkumu vyplyvaly, s tématem
diplomové prace a s nahravanim rozhovoru na diktafon. Proband ovSem neznal doptedu

otazky, které mu budou pokladany. Na zacatku setkéni byl proband piivitan, znovu mu
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byly zopakovany informace o diplomové praci, byl sezndmen s informovanym souhlasem,
ktery podepsal, svou ochotu ucastnit se vyzkumu vyjadiil i slovné, coz je zachyceno na
audio nahravce. Na uvod byl respondentovi pfedan text, ktery popisoval tii kratké
kazuistiky. Dotazovany si tyto pfipady v klidu ptecetl a po té zacal samotny rozhovor,
ktery navazal na tyto kazuistiky. Uéelem téchto kazuistik bylo demonstrovat zavaznost
diagn6z a progndz, kterym se cely rozhovor bude vénovat. Pofadi otazek nemuselo byt
striktné dodrZzovéno, ale na konec byvala struktura rozhovorti velmi podobna té zamyslené
vyzkumnikem. Lékafovi byla poloZena otazka a on na ni mohl odpovédét, jak uznal za
vhodné a jak dovedl. Dle pozorovani vyzkumnika se vSichni respondenti peclivé zamysleli
nad otdzkami a snazili se dat co nejautentictéj$i odpovéd’. Na zavér rozhovoru jim byl vzdy
poskytnut prostor pro jejich zpétnou vazbu k celému rozhovoru, k jeho pribéhu, struktute,
srozumitelnosti 1 k tazateli. Dle ziskané zpétné vazby byl rozhovor pro l€kare piinosny a
inspirativni. Otazky jim pfiSli srozumitelné a nenapadly je zadné dalsi otdzky, které by
bylo dle nich dobré do rozhovoru zatadit. Délka rozhovort se pohybovala nejcastéji kolem

padesati minut.

6.7. Zpracovani dat

Pro zachyceni rozhovoru byl pouzit diktafon. Diktafon byl vybran, protoze umoznuje
zachytit témét vesSkery feCovy a akusticky projev respondenta, diky ¢emuz se vyzkumnik
muze vénovat pln€ rozhovoru a jeho pozornost neni odvadéna psanim si poznamek. Tento
zpusob je velmi jednoduchy na pfipravu a realizaci. Navic respondent si vétSinou
v pocatku rozhovoru na pfitomnost diktafonu zvykl a nijak tento fakt nenarusoval samotny
rozhovor ani nezvySoval probandovu tenzi. Videozaznam vyuzit nebyl, nebot’ ptiprava a
realizace by byla ndro¢na a vysledek nejisty. DalSim argumentem, pro¢ videozdznam
vynechat, byl fakt, Ze vétSina rozhovorti byla nahravana na vetejnych mistech, coz by

mohla byt dalsi komplikace.

Vsechny rozhovory byly doslovné piepsany dle nahravek. V ptiloze €. 5 je ukazka
jednoho takového piepisu rozhovoru. Pro pfipad potieby byly vSechny kontakty na
participanta uchovany pro ptipad, Ze by né&jakd informace byla nejasnd nebo zavadgjici.
Vyzkumnik mél tedy moznost si ovéfit platnost vyrokd. Na druhé stran€ i respondent mohl
k rozhovoru kdykoliv doplnit nebo uptesnit néjaké informace. Nicméné ani jedna takova

situace nenastala.
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6.8. Vyhodnoceni dat

vvvvvv

vyhodnocenych dat. K tomu pfispiva i nizkd mira standardizace (Miovsky, 2006). Cilem
toho procesu je uspotradat data, zmensit jejich objem a upravit je do takové formy, aby
studované jevy bylo mozné interpretovat a sdilet. Z toho divodu je diilezité si data peclivé
utfidit a prevést data z rozhovort do psané formy. Déle dochéazi diky induktivniho procesu
k redukci dat. Pii tom by mél mit vyzkumnik ,,otevienou mysl“, aby mohl najit to, co se

zda byt klicové, diilezité nebo zajimavé (Seidman, 2006).

Vyhodnocovani rozhovorti pfedchazi sesbirani vSech dat. Tak se pfedejde tomu, aby
tazatel zjiSt'oval odlisné informace. K tomu slouzi pilotni rozhovor, ktery ukaze, zda jsou
otazky dobfe formulované a zda lze z odpovédi vytézit potfebna data. Pro vyhodnocovani
je tteba, aby hodnotitel reflektoval jak své pocity, tak 1 zajmy, diky ¢emuz se snizuje riziko
zkresleni interpretaci. Je dulezité nenechat se ovlivnit svymi piedsudky a predem
vytvofenymi hypotézami. Zaroven by nemélo dojit k ,,odosobnéni“, protoze to vede ke

snizeni schopnosti rozliit zajimava a dulezitd data (Seidman, 2006).

Pti vyhodnocovani dat se ¢asto nevyuziva pouze jedna kvalitativni metoda. V této
praci byly pouzity deskripce, kodovani, tvorba trsii, metoda kontrasti a srovnavani.
Principem deskripce je urovnani a popis dat. Dle uzsiho pojeti je chapéana jako samostatny
analyticky postup (Miovsky, 2006). Jelikoz si tato prace klade za cil popsat subjektivni
prozivani a hodnoceni kompetenci Iékait ke sdélovani zdvaznych diagndz, byla deskripce

zvolena jako dilezitd metoda vyhodnocovani dat.

Koédovani je znamend hledani opakujicich se slov nebo uryvka v datech. Ty jsou
seskupovany do kodu, které jsou nasledné slouceny do nadfazenych kategorii (Hendl,
nedat.; Seidman, 2006). Kody a kategorie nejsou piredem dané, vznikaji v prib&hu
vyhodnocovaciho procesu (Seidman, 2006). Tuto cinnost mohou usnadnit mnohé
pocitatové programy. V této studii byl vyuzit program ,,NVivo 11°, ktery je uzivatelsky
ptijemny. Vznikl¢ kody a kategorie data jesté¢ vice zptehlednila, a tak bylo mozné

odpovédét na vyzkumné otazky a provést kvalitni deskripci.

Kontrastovani a srovnavani pomaha vyzdvihnout kontextudlni odliSnosti a odlisSit

kategorie (Miovsky, 2006).
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6.9. Etické aspekty a mozna rizika

Nejen v psychologickém vyzkumu by mély byt dodrzeny etické zasady. Béznymi
standardy jsou: dobrovolna ucast, informovany souhlas s ucasti na vyzkumu, ochrana
osobnich a citlivych udaji a nonmaleficence, tedy neposkodit. Rovnéz plati zasada, ze data
by neméla byt vyuzita k Zddnému jinému ucel, nez ke kterému dal participant souhlas

(Kolatik, et al., 2017; Lindsay, et al., 2010; Miovsky, 2006).

Tento vyzkum respektuje a dodrzuje vy3e uvedené zasady. Uéastnikiim byl peélivé
vysvétlen predmét a cil celé prace. Také jim byl poskytnut prostor pro jejich dotazy.
Soubézné byli informovani o svych pravech, které zucasti na vyzkumu vyplyvaly.
Participanti tedy veédéli, Ze jejich Ucast je dobrovolna, anonymni a v jakékoliv fazi studie
maji moznost z vyzkumu vystoupit bez udani divodu. Stejné¢ tak nemaji povinnost
odpovidat na veskeré otazky v rozhovoru, pokud by néktera otazka byla ptili§ osobni nebo
jinak citlivd. Zaroven byli obezndmeni s predpokladanym pribéhem rozhovoru i ¢asovou
narocnosti schiizky. Toto vSechno probihalo jest¢ pfed domluvenym osobnim setkanim
pfes emailovou komunikaci. Stejné¢ tak byl respondentim vzdy s pfedstihem zaslan vzor
informovaného souhlasu, ktery si tak v klidu mohli pfecist. Pro tuto studii byl pouzit
doporuceny informovany souhlas katedrou psychologie Univerzity Palackého v Olomouci,
VIZ ptiloha ¢. 4 (Kolafik, et al., 2017). Pfi osobni schizce byly ty stejné informace
respondentovi ustné zopakovany. Respondent mél znovu moznost doptat se na ptipadné
nejasnosti. Svym podpisem informovaného souhlasu potvrdil svou dobrovolnou ucast.

Jeho souhlas byl také zaznamenan ve verbalni formé na diktafonu.

Snad jedinym moznym rizikem, které vyplyvalo z ucasti na vyzkumu, bylo oziveni
néjakych nepfijemnych vzpominek a pocitii. Na toto riziko byli Gcastnici upozornéni.
V piipad¢ vétsi psychické nepohody mohli kontaktovat pfimo vyzkumnika, ktery by je
doporucil na nejbliz§i krizova centra, ptipadné¢ do psychologické poradny. Z ucasti na

studii vyplyvala tato vyhoda: piispéni k rozsiteni poznatkii o dané problematice.
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7. Vysledky

V této casti prace jsou predstaveny ziskané vysledky diplomové prace. Kapitola je
strukturovéna tak, aby bylo mozné podat ptehledné a srozumitelné odpovédi na vyzkumné
otazky uvedené v kapitole €. 6.2. Ziskané vysledky jsou doplnény o citace probandii, coz

muze Ctenafi dokreslit jeho predstavu.

7.1. Jak v praxi vypada sdélovani zavaznych diagnoz?

Dle ziskanych dat se pribéh sd€lovani velmi nepiiznivych informaci podstatné lisi.
Hlavni rozdil je evidentni v typu zafizeni. Pribc¢h sdéleni vysledkil vySetfeni a s tim
spojené prognézy vypadd velmi odlisné na klinikach, kde se 1€kati setkavaji Castéji
s takovymi piipady, napt. onkologické kliniky, nez v jinych oddé€lenich nemocnic, napf.
interni odd¢€leni. Dalsi vyznamny rozdil je v tom, zda se jednd o lizkové nebo ambulantni
zatizenti.

Nyni bude popsan priibéh sdéleni na lizkovych oddélenich. Ctyii dotazovani lékafi
pracovali vyhradné na lazkovém odd¢leni, dalsi tfi 1ékafi méli zkuSenost i1 s pacienty
ambulantnimi. Na lizkovych odd¢lenich I¢kati ¢asto informace pacientim sdélovali pfimo
na jejich pokoji, nékdy i za pfitomnosti dalSiho pacienta, pokud jejich zdravotni stavy
neumoznovaly pfesun. Déle probihalo sdéleni v lékatském pokoji nebo na vysetfovné.
Lékaisky pokoj je vybaven pracovnim stolem, zidli a dvéma kiesly. VySetfovna ma jiz
nekteré pristroje a jiné vybaveni, které 1€kat potiebuje, napt. ,, Ta vysetFovna je v podstaté
mistnost, kde jsou dva pocitace, vySetrovaci luzko. Jsou tam dva voziky, jeden resuscitacni
a jeden prevazovy, které vyuzivaji sestry, proto tam casto chodi a je tam EKG pristroj.
V jednom piipad¢ byla k tomuto Gcelu vyhrazena mistnost, Slo o utulné zafizenou mistnost
s kesly, konferen¢nim stolkem a televizi. Zaroven tato mistnost slouzila jako navstévni
nebo spolecenska mistnost. Vybér prostredi byl ovlivnén také poctem lidi, kteii u sdélovani
byli ptitomni: ,, Nejcastéji je to asi na tom pokoji, protoze ten pacient je prece jenom..., md
tam néejaké svoje veci a citi se tam asi nejlip. Ale nekdy, kdy opravdu tusime, Ze to miize byt
rizikové, tak ho vytahneme z toho pokoje. Mdame tady navstévni mistnost, ty jsou takové
prijemné. Tam je bereme, kdyz ma treba i rodinu u sebe.” Navzdory pomérn¢ dobrym
podminkdm prostiedi, mnoho dotazanych lékaiti poukazuje na rusivé vlivy, se kterymi
nemohou nic ud¢lat, napf. navstévni mistnost je u vchodové Casti oddéleni, takze

v mistnosti je slySet ruch ptichozich a odchozich osob. V ptipad¢ oSetifoven miize vstoupit
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zdravotni sestra, kterd néco potiebuje, aby se mohla postarat o jiné pacienty. Stejné tak
lIékaii nemohou vypnout svlij pracovni telefon, takze i kdyz nemaji byt ruseni, stile
existuje riziko vyruSeni z konzultace. Dle vypovédi byva u rozhovoru pfitomen nejcastéji
1ékar a pacient. OvSem v piipad¢ neatestovanych l€katti je u konzultace dalsi zkuSené;si,
tedy atestovany kolega. Ve vyjimeénych ptipadech, kdy lékar citi obavu z reakce pacienta
nebo rodiny, tak si pfizve primafe nebo prednostu stanice. V tomto piipad¢ jde spiSe o
pravni ochranu. Nékdy u konzultace je i1 zdravotni sestra, bud’ po celou dobu anebo jen po
urCitou ¢ast. Piitomnost zdravotni sestry byvala Castéjsi, pokud byl rozhovor veden na
vySetiovné. Na détskych oddélenich se zprava sdé€luje v prvé fadé zakonnym zastupcim a
poté ditéti. Pokud je détskému pacientovi sedmnact nebo vice rokd, 1ékat informaci sdéluje
pacientovi za ptitomnosti rodici. V piipad¢ geriatrickych pacientli je informace sdélena
rodiné prvng, jen pokud pacientiiv zdravotni stav konzultaci nedovoluje. Cas, ktery lékat
ma na informovani pacienta/rodiny na lizkovych oddé¢lenich je ¢tvrt az ptl hodiny: ,, kolik
si udélam..., myslim si, Ze nepotiebuji vic nez 15 minut.“ Naopak dvé respondentky
s Casem spokojené nebyly: ,,Na toho pacienta mam treba piil hodky, coz prosté nestaci.
Kdyz mam stesti, tak 20 minut. A to musim mit fakt stésti. Ale tech 20 minut je realnych. “
Pouze v jednom ptipad€ respondent uvedl, ze podobny rozhovor trva primérné hodinu a
pul, pfi ¢emz si uvédomuje, ze ,,je tieba si dat velmi, velmi dlouhy cas na ten rozhovor,
aby mohli projevit emoce a tak dale.“ Nasledny kontakt s I€kafe pacientem je v piipadé
lizkového oddéleni pomérné intenzivni. V zafizenich Casto funguje systém oSettujiciho
1¢kare, tedy kazdy pacient se viceméné setkava a je vySetfovan jednim doktorem. Lékati si
ceni moznosti pfijit za pacientem na pokoj nebo se s pacientem potkat v 1¢kaiském pokoji,
pokud pacient ma dalSi otazky nebo si potfebuje znovu promluvit: ,,...on pacient
v prubéhu toho tydne si vsechno promysli na tom luzku. Takze viastné on se mé dodatecné
pta a doptava, co by se mohlo stat a jak by se to mohlo resit. Je to lepsi nez néjaka
ambulance, kde opravdu je to teda narocné vysvetlit.“ Pokud jde o psychologickou péci,
tak ta neni samoziejmosti v kazdém zafizeni. Onkologické kliniky mivaji standardné svého
psychologa pro odd¢€leni, kde pomérné dobie funguje: ,, ona kazdy den prijde na oddéleni a
podiva se, kdo je tam novy, protoze jeji prdce je tady u nads na klinice. Nikde jinde.
Maximalné néjaka konzilia ma. Ona si to 7idi sama a v pripade, Ze by se nam néco nezdalo
nebo treba mame pocit, ze by ten pacient potreboval intenzifikovat tu psychologickou

¢

podporu, tak ji tam posleme.
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pracuji na lizkovém odd¢leni, se shodli na tom, Ze jsou radi, Ze nepracuji na ambulanci.
Prostfedi na ambulanci nebyva tak pifijemné, Casto jde o vySetiovnu. U sdé€leni byva
pritomen pacient, 1ékat a zdravotni sestra. Vyjimecn¢ si chodi pacienti pro vysledky za
doprovodu rodiny. Nejvétsim uskalim na ambulanci je nedostatek Casu: ,,na pacienta
mame 15 minut, no. A potom, nekdy se to nahromadi, Ze jich je tam vic, nekdy min. Takze

3

v prumeru tech 10— 15 minut. Byl jsem na pracovisti, kde to bylo do 5 minut, treba. "

V souvislosti s tim, jak probihd samotnéd konzultace je také zajimavé, zda se 1¢ékati
néjakym zplisobem potiebuji pfipravit. V tomto aspektu nebyly nelezeny vyrazné
odli$nosti mezi 1¢ékafi z lizkového a ambulantniho provozu. Shoduji se na tom, Ze jejich
priprava spociva v tom se s pfipadem obeznamit. Potfebuji si precist dokumentaci, zjistit,
jaka vysetieni jiz prob¢hla a jaké jsou vysledky. Pfiznavaji, Ze na delsi pfipravu neni
prostor: ,, No, vetsinou tam je plna cekarna, takZe se ke mné dostane vysledek, ktery mi
prinese pacient a nevi. Bud’ mi ho donese ten pacient, takze ja mu ho béhem minuty musim
Fict do néjaké reci jemu prijatelné.“ V tomto je maly rozpor. Zaroven nechtéji odkladat
moment sdéleni Spatnych informaci, a tedy ani neciti vyraznou potiebu delSiho ¢asu pro
svou pripravu. Na druhou stranu vitaji, kdyz v tu danou chvili jsou mimo rusivé prostiedi a
mohou se alesponl na chvili zamyslet: ,,Jako, ehm, idedlné, abych si to v klidu prosla a
nemeéla tam mumraj, kdyz je nas treba na pokoji vic, na lékaraku. Tak mozna si treba jdu
do ustrani, kde s to v klidu projdu.“ Nésledny kontakt s pacientem je o néco stizenéjsi,
nebot’ pacient, pokud potiebuje znovu konzultaci, tak se vétSinou musi aktivné objednat.
Moznost dalSich konzultaci skytaji budouci planované vysetfeni. Pacient ale nemé velkou
jistotu, Ze bude mluvit stale s tim jednim Iékaifem, nebot’ na ambulancich se 1€kafi stiidaji
v kratSich intervalech anebo pacient podstupuje vySetfeni u jinych odbornikii. MoZnost
psychologické péce je na ambulancich pochopitelné také znacné omezena. Bézné pomérné
je, ze klinicky psycholog je k dispozici pro né€kolik oddéleni: ,, Kdyby byl asi néjaky

zavazny pripad, tak je asi k sehnani. *

Strukturu rozhovoru maji 1€kafi jiz nauenou, pouze dvé respondentky uvedly, Ze si
strukturu ptipravovaly: ,, Ze zacdtku jsem si to psala. Jo, Ze jsem si vidycky napsala, jak to
tomu pacientovi postupné reknu. “ Lékati zacinaji rozhovor s kratkym zopakovanim toho,
co jiz bylo provedeno, a co pacient jiz vétSinou vi. Po té fekli, Ze nemaji dobrou zpravu a
pacientovi sdélili, o co se jednd. Zajimava bylo v tomto ohledu vypovéd jednoho Iékate,

ktery uvedl: ,,4 potom si ji teda pozvu dal, a pokud je to na priklad pripad jako tady v té
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trojce, tedy terminalni stadium, zacnu asi touto vétou: Pani Novakovda, mam pro vas
dobrou a lepsi zpravu. Ta dobra zprava je..., jako my uz vime o tom, Ze to onemocnéni,
kterym trpite je onkologicke. To uz vite a vite to od té doby, jak jste Sla na tu operaci. A
dobra zprava je, Ze z histologie vyslo, Ze ten karcinom, ktery tam je, dobre reaguje na
chemoterapii, na onkologickou lécbu. Ta dobra zprava je ta, Ze dokazeme ten nador anebo
vas stav, dokazeme vam poskytnout néjakou lécbu. A jesté lepsi zprava je ta, Ze pokud ten
nador zareaguje na tu lécbu, umime vam poskytnout nékolik rokii Zivota. “ V tomto piipadé
vysledky sice neprokazaly dobrou odezvu na 1écbu a byl planovany ptfechod k paliativni
chemoterapii. Pokud je odezva na paliativni chemoterapii pfiznivd, pacienti se mohou

dozivat az péti let, jak uvedl dotazany respondent.

7.2. Vnimaji se lékari pred atestaci jako kompetentni ke
sdélovani zavaznych diagnoz?

Piimé odpovédi respondentii na tuto otazku jsou vesmés kladné. Lékati se citi byt
kompetentni k tomuto ukolu, zaroven si uvédomuji zdvaznost a naro¢nost a pfiznavaji
pokoru. ,,Ja si myslim, Ze ve vétsiné pripadu ve sdélovani té informace kompetentni, povim,
ze na 90 % ano. No, ale v téch delikatnich pripadech si netroufam jit do toho sam. A to si
myslim, Ze ani dlouholety pracovnik. VZdycky tam musi ziistat takova mira pokory.“ Pouze
dva 1ékaii se necitili byt kompetentni. Cty¥i dotazani se domnivaji, Ze jejich schopnost je
n¢jakym zpusobem dand. Zbyli tfi respondenti si uvédomuji potiebu ucit se komunikovat
s pacientem. ,, Taky je to o zkuSenosti, Ze? Clovék, kdyz se do toho dostane, tak se neciti
vithec kompetentni v ten moment. Prosté je to praxe a clovek se s tim zacne setkavat a...

‘

Treba se i poptam kolegui, jak takové véci resi a postupné se v tom zlepsuju.

7.3. Jaké pocity prozivaji lékari pred atestaci pri sdélovani
zavaznych diagnoz?

Odpovéd’ na tuto otazku neni zcela jednoduchd. Ze samotnych dat vyplyvaji lehce
rozporuplné vysledky. Na Gvodni otazku, jak se lékafi citi, kdyz si pfectou neptiznivé
vysledky (k tomu slouzily kazuistiky, které jsou v ptiloze €. 3), které maji sdélit pacientovi,
tak se probandi shoduji v tom, ze neciti zddné¢ vyznamné pocity. Zmifnuji odstup od emoci.
., Nejak se mé to nedotyka osobné. Uz jsem si za ty roky asi vybudoval moznd takovou svou

3

vliastni ochranu,“ uvedl dotazany Iékaf, ktery pracuje na oddé¢leni gynekologicko-

porodnickém. Stejné stary kolega své pocity popsal obdobné: ,, Pro mé samotnyho je to
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takove smutné. Jako je to blbé, jsem mlady jesté, ale uz ty pacienty beres odosobneéne,
trosku no. Ze si to nemiizes tak brat, jinak se do toho moc propadnes. Dotazani povazuji
takovouto obrannou strategii dilezitou nejenom proto, aby jim situace neublizila, ale 1
proto, aby byli oporou pro pacienta. , Asi... asi zadné emoce nemam. Ehm, kdyz je tam
opravdu néjaky Spatny ndlez, tak si reknu ty brdo, to je Skoda nebo to je priiser. Pak to
néjak odklonim. Ja pred tou pani nemuzu byt ten zborceny, zhrouceny z toho.* DalSim
divodem, pro¢ se zda byt respondentim vyhodné své emoce odklonit, je potieba k situaci
pristupovat racionalné. ,, Ehm, sam nejsem zastance toho, Ze nam pomuze plakat. Kdyz

¢

mam problém, tak se k nemu musim postavit a vyresit ho.

V podstaté ti, ktefi s podobné zadvaznymi ptipady pracuji témét denné, si situaci
n¢jakym zplisobem piivykli a nepovazuji za vyjimecnou, a tedy ani ne tak, pro n¢, emocné
vypjatou. Vsichni se ve vypovédich shoduji, Ze chybu ,,pfipustit si pacienta k télu* parkrat
udélali na zacatku praxe. Zaroven v jinych ¢astech rozhovoru sami spontdnné zminili, ze
s pacienty, navzdory deklarovanému odstupu, souciti. Pfipoustéji, ze citi litost a smutek.
Tyto emoce jsou o to siln¢jsi, kdyz pacienta znaji delSi dobu a ptfedevsim, kdyz znaji jeho

socialni zazemi, napf. se jednd o mladou zenu, samozivitelku, kterd ma dvé malé déti.

7.4. Jaké obavy prozivaji lékari pred atestaci pri sdélovani
zavaznych diagnoz?

V rozhovoru byla vzdy pfimo polozena otdzka, kterd zjiStovala, zda I¢kaii prozivaji
n¢jaké obavy nebo strachy pred sd€lenim zavazné informace pacientovi a/nebo jeho
rodin€. Navzdory tomu, Ze si lékati obavy neuvédomovali, tak ze Sesti rozhovorl je mozné
jisté obavy rozpoznat. Jen kod ,,strachy a obavy ze sdéleni* obsahoval Sestnéct citaci. Ve
Ctyfech ptipadech byl identifikovan strach z emocionalni reakce pacienta a/nebo rodiny.
Charakter obav asi nejlépe vystihuje tato citace: ,, Ty obavy nejsou az tak naléhavé, Ze bych
s tim néco musel delat. Mivam to nékde na pozadi a.... jednoduse...., asi véedome ne...

Mozna i z toho diivodu sami 1ékafi urcité strachy neoznacili za strachy.

Lékati Casto zminovali, ze jsou ,,v ocekavani®, jak cela situace bude probihat.
., VZdy je to takovy skok do neznama. A je to spojené s takovym strachem ze selhani. Ten
rozhovor nevypada tak, jak si clovek predstavuje.” V jednom piipade 1€kat zminil strach
sdm ze sebe, ze se nezachova vhodné: , abych zachoval profesionalitu, abych zachoval
vaznost. Ono to je nekdy tezké, v pracovné je dobra nalada a sméjeme se nécemu, jsme celi

rozjareni, ale ted’ se mam preorientovat do té pozice toho profesiondlniho a rikat néjaké
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zavazné veci. Tak z toho mam strach, abych udrzel ty emoce na uzde, abych se nezachoval

3

nevhodnée.

Obavy se tdsné poji se stresem. Clovék zakousejici strach byva zarovei svym
strachem stresovan. Probandiim byla polozena piima otazka, zda je pro né samotné sdéleni
zavazné diagndzy a prognozy pacientovi stresujici. Odpovéedi na tuto otazku nebyly zcela
jednoznacné. Lékati vétSinou fekli, ze stres to pro né€ neni, nebot’ se jiz naucili zachovat si
urCity odstup. Druhy diivod, pro¢ nejsou ve stresu, je ze ,,na to neni cas.“ Jak jiz bylo
uvedeno, piedev§im v ambulancich je Casovy pies mnohem silnéjsi. Zaroven pak nékteti
dodali, Ze obcas na né¢ Ucinky stresu dolehnou a po néjaké dobé, ,,vecer si to clovek
vSechno zpétne ten den..., nad tim premysli. Takze az zpétne, kdyz ma cas. Pak az je to.*
Podobné¢ jedna I€katrka tekla, ze se snazi nepiipoustét si sviyj stres, ale doSla k zavaru, ze
sd€leni je stresujici. Jiny respondent uvedl, ze do jisté miry pro né¢j takova situace stres

¢

predstavuje, ale stejné tak zakousi , pocit ulevy a zadostiucinéni*, pokud se rozhovor
vydaii a pacient s lékafem spolupracuje. Pouze jedina probandka na tuto otdzku
odpovédéla velice jisté a rozhodné: ,,to je bez debaty. Urcite to je stres. To je jasné. Kdo

rika, Ze neni tak keca, anebo uz je tak vyhorely, Ze fakt nevi. Ne, opravdu to urcité stres

6

je.

V souvislosti s tim tazatelka zjiStovala, co informovani pacienta s infaustni
prognézou zhorSuje, a co naopak pomahéa nebo zlepSuje. Jako aspekty, které prohlubuji
obavy, strachy, potazmo stres, byly uvedeny velky afekt/extrémni reakce rodiny a/nebo
pacienta, neusporadané informace z internetu, soucit, ¢as, pfenaSeni viny za onemocnéni
na zdravotnicky personal, nepfiznivé socidlni podminky pacienta a neznalost pacienta.
Jako pozitivni aspekty, které situaci ulehcuji, byly identifikovany opora zkuSenéjsiho
kolegy, ocCekavany prabéh rozhovoru, zkuSenosti, smifeni se svou nemoci a znalost

pacienta.

7.5. Jak lékari pred atestaci hodnoti pripravu na informovani

pacienta o infaustni prognoze?

Tato otdzka se soustiedila pfedevSim na pfipravu pro informovéani na univerzitach.
V tomto ohledu je situace lehce nevyrovnana, nebot pét respondentli absolvovalo
Univerzitu Palackého v Olomouci a u zbylych dvou respondentt $lo o Karlovu univerzitu
v Praze a o univerzitu na Slovensku. Na druhou stranu se vypovédi v tomto bod¢ shoduji

snad nejvice. Pfiprava na zminénych univerzitach vypadd obdobné. Studenti mediciny

51



absolvuji povinné pfedméty Lékaiskou psychologii a v rdmci pfedmétu Socialni 1ékatstvi
je ¢ast vénovana etice, ptipadné byla Lékarska etika jako samostatny pfedmét. Komunikaci
s pacientem byl vénovan blok anebo pfednaska. Na nékterych Skolach si studenti mohou
vybrat povinn¢ volitelny pfedmét Komunikace s pacientem v praxi. Zminéné predméty
byly rozlozeny téméf po celou dobu studia. Respondenti se s nimi setkavali od druhého do
patého roc¢niku. Bohuzel, témét vSechny predmét byly vyucovany predevsim teoreticky.
Ptipadné studenti absolvovali navstévu néjakého zafizeni, napt. hospice. Pokud teorii
vystiidal prakticky nacvik, tak Slo nejCastéji o jeden semindif nebo jednu piednasku.
Prakticky nacvik byl provadén v malych skupinkéach, po dvou az po tfech studentech, kdy
jeden student hral pacienta a druhy lékate. Po té byla poskytnuta zpétna vazba. ,, Ano, my
Jjsme si udelali mensi skupinky, asi po trech a tak néjak jsme to délali.“ V jiném ptipade
hral pacienta vyucujici a jeden vyvoleny student hral Iékare, ktery jej informuje. Zbytek

studentli byli pozorovatelé.

Respondenti si uvédomuji, Ze neni lehké podobné predméty vést, a ze Skola je na
takovou praxi neni schopna zcela pfipravit. Na druhou stranu vidi velké rezervy v celé
vyuce na toto téma. Shoduji se na tom, ze piinos téchto predmétti byl pro studenty nejspis
minimalni, protoze ,,vétsinou, a to bylo podstatné, ty predméty byly nezazivné a nudné*.
Respondentim se také nelibilo, nejen Zze predméty byly teoretické, ale Ze nepfinesly
informace, které by vétSina studentl jiz neznala: ,,...byla jedna jedina prednaska o
komunikaci s pacientem asi na urovni, zZe pacienta oslovujeme pane, pani, ne babi a dédo.
Takove, jako Ze az usmévné informace. Nerikam, mozna pro nékoho byly uZitecné, ale
neslo to kjadru véci. Neslo to do hloubky.” Mozna 1 ztoho divodu k podobnym
predmétim studenti ptistupovali méné zodpoveédné a brali je na lehkou vahu, jak fekly dvé
dotazané 1€katky. ,,Jd jsem to mozZna citila stran téch vyucujicich nebo i od nas. Jsme to
brali vylozené jako ten nejmin podstatny predmét. Pro nas byla stéZejni ta anatomie a tady

tyto hlavni predmeéty.

Jen jedna respondentka byla s ptipravou na vysoké skole spokojena. Hodnoceni
ostatnich nejlépe piiblizuji nasledujici vyroky. ,,...mné prosté neprisio, Ze to bylo dobre

I3

delané. To si myslim, zZe je velky vroubek. * ,, ...pro mé uplné nedostatecné. *

Jak jiz bylo uvedeno, dotdzani si velmi dobie uvédomuji, Ze nelze se na univerzité
pfipravit na vesker¢ situace, které 1ékate v praxi mohou potkat a potkavaji. Také védi, ze
medici se budou specializovat na rizné obory, a ze jejich potieby pro komunikaci se

mohou riznit. V neposledni fad¢ si umi ptedstavit, ze pfipravit ndcvikové komunikacni
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seminare pii tak velkém poctu studentl je velmi obtizné. Navzdory tomu vSemu souhlasi
nacviky byly smysluplné, povazuje jedna lékarka vétsi zaméteni na praxi. ,, No, myslim si,
Ze by bylo lepsi, kdyby bylo vic praxe. Kdyby ten doktor videl min knizky a vic pacienty. V
tom pripade, kdyz by byl ten medik vic u téch pacientii, tak potom by mélo smysl i néjaké
komunikace s pacientem, jednani s pacientem a tak dale. Ale pokud nebude vic praxe, tak

I3

je to v podstaté uplné zbytecné.

7.6. Jak lékari pred atestaci pristupuji ke vzdélavani v oblasti
sdélovani zavaznych diagno6z?

Mladi 1€kafi pied atestaci jsou velmi vytizeni praci v zaméstnani a postgradualnim
vzdélavanim. Pouze dva dotazani uvedli, ze se v oblasti sd€lovani extrémné nepiiznivych
zprav dale vzdélavaji. Jednalo se o slovenského lékare z détské onkologické kliniky a
¢eskou lékarku z hematoonkologické kliniky. Ostatni se vzdélavaji praxi. Piipadné se ptaji
kolegii nebo je pozoruji v praxi, oviem Zadné praktické seminafe, kde by se soustavné
pripravovali, nepodstupuji. Soustfedi se spiSe na vzd€lavani v oblasti péfe a lécby
pacienta. Dodavaji, ze kdyby pracovali v oboru, kde se skoro denné¢ se sdélovanim zavazné
diagnozy setkéavaji, tak by nejspi§ citili vétsi potfebu podobny workshop absolvovat.
Objevil se také postoj, ze lékar se zpusob sd€leni nauci sdm v praxi. ,, Myslim si, zZe jak
clovek uz je néjakym zpiisobem nastaveny na to pomoci druhému, na tu empatii a tak, Ze
ono se to néjakym zpiisobem néjak vyvrbi. Ze lékari dospéje k tomu, jakym zpiisobem to
podat a tak. Ze si myslim, Ze ty smyslené situace nikdy nebudou to, co v té realité probihd.

Praveé dilezitost praktického néacviku si uvédomuji predevsim dva dotdzani onkologové,

zéaroven 1 jejich vedeni se je v této oblasti snazi podporovat.

Informovanost o moznostech prakticky se vzdé€lavat v oblasti komunikace
s pacientem neni ve vzorku piiliS velka, ,.Ze by byly vyslovené programy néjaké
komunikace, to nevim.* Jini dochazi k zavéru, ze nabidka urcité je, ale oni se o ni zatim
nezajimali. ,,Jsou tam néjaké kurzy, ale priznam se, Ze tady tento kurs..., mozna tam néco
je, ale v ramci predatestacni pripravy tam mame néjakych pét kurzu, ale ted si presné
neuvedomuji, jestli tam bylo i néco takového. Po pravde, jak to neni néjak aktuadlni, tak
jsem se o to nestaral.” Zminéni dva onkologové, kteti se vzdélavaji v této oblasti, o
moznostech ptfehled maji. U nas a podobné i na Slovensku se tématu sdélovani

neptiznivych diagndz a komunikaci o smrti vénuje hospicova péce. Pofada seminaie a také
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pfipravuje i na internetu voln¢ dostupnd naucnéd videa. Pravé k témto videim se jeden
respondent vyjadiil takto: ,, To jsem ocenil, protoze to délal nékdo, kdo s tim ma zkusenost.
To jsem velmi ocenil. “ Na hematoonkologické klinice ve Fakultni nemocnici v Olomouci
jsou potadany programy pro lékaie pravé na toto téma. ,,...tr'eba pred Vanoci jsme tady
meéli klinické psychology z Brna myslim. Bylo to prave sdelovani nepriznivych zprav. Mame
tu 4 lékare, to se ted rozjizdi, kteri pojedou na kurs komunikace s pacientem. U nas se na

to fakt docela klade velky diiraz.

I kdyZ respondenti Casto uvadéli, ze se nezacastiuji tréninkovych komunikacnich
seminafi, a zZe neciti vyraznou potfebu to ménit, v zavéru dodavaji, Ze seminaf vedeny
opravdu prakticky zkuSenymi lidmi, by nejspi$ uvitali: ,, bylo by vhodné, aby se testovaly
konkrétni situace prave. Pak by se treba vytykaly chyby nebo bych mél néjakou zpétnou
vazbu, Ze by si ¢lovék z toho néco vzal. Aby zas to nebyl néjaky naval informaci. Clovék by

¢

pak odesel domii, Ze v podstaté z toho nic nema. *

7.7. Co by lékartim pomohlo, aby se citili byt jistéjSi?

Komfort 1ékati pii sd€lovani zdvazné diagnozy by zvysily mnohé aspekty. K odpovédi
na tuto otdzku je mozné pfifadit i vlivy, které snizuji stres v situaci informovani pacienta
a/nebo jeho rodiny. K tomuto bodu jiz neni tfeba vyjadfovat se znovu, nebot’ Ctenaf se
muze vratit k podkapitole ¢. 7.4. V idedlnim ptipad¢ by Iékafi potfebovali, aby pii
konzultaci nebyli dalsi lidé, kterych se tento moment netykd, napt. zdravotni sestry, dalsi
1ékafi nebo jini pacienti. Pouze v pfipad¢, Ze je sdéleni ptfitomen zkuSeny lékaf, ktery je
oporou, je jeho pfitomnost vitana. V péti piipadech byl zminén prostor. Casto byl vznesen
pozadavek na zutulnéni, zpiijemnéni prostiedi, kde informovani probiha. ,, EAm, mozna,
kdyz si promitnu tu nasi pracovnu, kde to sdélujeme, moznd ji udélat jesté utulnejsi.
V jednom ptipade byla sice vyhrazena pro potfebu sdéleni navstévni mistnost, kterd byla i
dobfe zafizend, ale byla stisnénd pro vétsi pocet lidi. Vzhledem k tomu, ze Slo o détskou
kliniku, kde u sdé€leni jsou pfitomni rodice, dva lékati a dit¢ nebo déti, tak velikost
mistnosti je velmi dalezita. S prostiedim se vyznamné poji 1 klid a odstranéni rusivych
vlivl. V pfipad¢ informovani pacienta na vySetiovné, ¢i lékaiském pokoji mize byt
rusivym vlivem zdravotnicky persondl, ktery v mistnosti néco potiebuje. ,, 4by byl klid,
klidné prostredi. Takze zavieny dvere a ne, aby tam porad se oteviraly dvere.” DalSimi

ruSivymi vlivy mohou byt vzruchy z chodby, které nejde nijak eliminovat: ,, Tu mistnost

bych dal jinam, protoze ona je pri vstupnich dverich a tam, i kdyz se tam zavieme, tak jsou
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tam néjaké ruchy za témi dvermi. “ Jako dalsi aspekt, ktery by sdélovani zavazné diagnozy
a neptiznivé prognézy lékati usnadnil, by byla shoda nazorti v postupu 1écby a hlavné
postupna pfiprava pacienta na mozné zhorseni, aby nedochazelo k situaci, ze pacient se
néhle dozvi, Ze jeho nemoc jiz nelze 1é¢it. Respondentka to komentovala takto: ,, Ze by se
troSicku posunuly ty hranice, aby ta paliativa probihala trosicku soubézné s tou kurativou.
Ze by na to byl jako by pripravenéjsi.” Jeden 1ékai také zminil i potiebu pravidelného

kontaktu pacienta se svym oSetiujicim I¢katem.

Na otdzku, zda by 1€kafi chtéli u rozhovoru klinického psychologa, odpovidali spise
zaporné. Nedovedli si ani predstavit, co by mélo byt tlohou psychologa v danou chvili.
Jako ulehceni jej nevnimali. ,, Pokud by to mélo byt ve smyslu, ze ja sdelim prognozu, nacez
pacient by se z toho mél néjak rozbrecet a psycholog by ho mél utésovat, tak nevim. Prijde
mi ta predstava spis komickad.“ Dokonce si mysli, ze v tu chvili by to byla osoba navic,
kterou pacient neznd, a ze je lepsi, aby u konzultace bylo co nejméné lidi. Pokud by mél
byt klinicky psycholog pfitomen, tak pouze v pfipadé néjak rizikového pacienta: ,, u
urcitych typu, rekneéme labilnich pacientii anebo u pacientu, kteri maji jeste malé déti, by
nam ten psycholog pomohl. ““ Spise se shoduji na tom, ze pacient pottebuje byt informovan,
poté by mél dostat néjaky prostor, aby informaci vstiebal a az po tomto ¢ase by mohl byt
uveden v kontakt s klinickym psychologem. ,, Spis bych ho odkazala, po tom sdeleni bych
ho odkazala na néj.* ,,Jak by v tu chvili tomu pacientovi pomohl? Jo, v tu danou chvili,
protoze jeho fyzicka pritomnost mu nijak nepomiiZe, jo...ani neni tam ten prostor. Jako by
ta mistnost neni uzpusobend k tomu, aby ten psycholog tam néjak mohl intervenovat.
Myslim si, Ze potom to soukromi, které ma ten pacient s tou psycholozkou jinde je mnohem
lepsi.“ Na druhou stranu respondenti citi, Zze ne kazdy pacient potiebuje néslednou

psychologickou oporu.
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8. Diskuse

ey oo

praxe a standart ve sdélovani zdvaznych diagn6z odliSny nejen v riznych zemich, ale lisi
se 1 dle zafizeni v ramci statu (Sheu, et al., 2006; Surbone, et al., 2004). Toto zjiSténi
podporuji i vysledky prace. Zna¢ny rozdil byl shleddn mezi lizkovymi oddélenimi a
ambulantnimi zafizenimi. Déle se standart odviji i od medicinského oboru. Lékafi, ktefi
pfichazeji Casto do kontaktu spacienty se zavaznymi diagnézami a infaustnimi
prognézami, nejcastéji na onkologickych klinikach, se vice vzdélavaji v této oblasti.
Zaroven 1 samotné pracoviSté se snazi ur¢itou kvalitu drzet, anebo ji zvySovat. VSichni
dotazani 1¢kafi si uvédomuji, Ze pacient potfebuje specialistu a empatického ¢loveka, coz
se shoduje se zakladnim teoretickym pozadavkem (Opatrna, 2017; Ptacek, et al., 2011;
Raudenska & Javirkova, 2011; Beran, et al., 2010; Irmis, nedat.). Respondenti také
vnimaji cil konzultace, tedy uspokojit pottebu pacienta védeét, co se s nim déje a vysveétlit
mu situaci i1 nasledné kroky, coz zdlraziiuje rozmanita literatura (Beran, 2015;
Ptacek, 2011; StankusSova, 2011; Raudenska & Javarkova, 2011;
Prasko & Latalova, 2010). Ty samé zdroje zduraziiuji 1 pacientovu potiebu projeveni
emoci a oporu lékafi pti jeho adaptaci. Toto si dotazani také uvédomuji, emoce pacientl
akceptuji, ale pouze tii lékafi tomuto aspektu vénuji velkou pozornost a prostor pii

rozhovoru.

Samotny prubéh je jiz popsan v kapitole €. 7, ,, Vysledky“. Ze ziskanych vypovédi je
patrné, ze sdélovani zdvaznych diagndz byva na lazkovych odd€lenich. Zda jsou castéji
dodrzeny pozadavky, které uvadéji dostupné vyzkumy. Lékat na lizkovém oddé€leni si
Castéji miize vybrat prostory, kde pacientovi zpravu sdéli. K dispozici byvaji 1ékarské
pracovny, které svym vybavenim mohou snadné&ji spliiovat pozadavky na prostiedi, které
uvadi Beran, 2015. V piipad¢ ambulanci dochazi ke konzultaci na vySetfovnach, které
kvili svému lékaiskému vybaveni neplisobi tak pifijemne. Znaénym neSvarem je cas.
Dotazani uvadéli, ze sdéleni trvd na ambulancich okolo deseti az patnacti minut, spiSe
vyjimecné okolo dvaceti minut. Na lazkovych oddé€lenich se doba rozhovoru pohybovala
okolo dvaceti péti az tficeti minut, pouze v jednom piipad¢ to bylo hodinu a ptil. Diivodem
muze byt byrokratizace mediciny, velkda vytizenost 1ékaii a mala ekonomickd hodnota
rozhovoru (Opatrné, 2017; Beran, 2015; Ptacek et al., 2011). Zjisténi o trvani rozhovoru

odpovida informacim ze Svédského vyzkumu, kde konzultace pacientem v paliativni péci
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trvala primérné 15 minut, maximum bylo 21 minut a minimum 8,75 (Ohlén, et al., 2008).
Potésujici je, Ze praxe respondenti se nepodobd praxi na Taiwanu, kde komunikace

s onkologickymi pacienty trva primérné pouze 3 minuty (Tang, et al., 2013).

Pokud jde o subjektivni pocit kompetence, tak vysledky ukazuji na to, Ze respondenti se
citi byt kompetentni, pouze ve dvou pfipadech se kompetentniho nepovazovali. Dotdzani
nedéavali svilij pocit kompetence s pfipravou na univerzité. Toto zjisténi je konzistentni

s vyzkumem Arbabiho, et al. (2010).

Ne vSichni respondenti se shodli na tom, ze rozhovor, pfi némz maji sdélit zdvaznou
diagnézu pacientovi a/nebo jeho roding, je pro né stresorem. Téméf vSichni ptriznadvaji, ze
si na situaci n¢jakym zptsobem zvykli, a ze neprozivaji zddné vyznamné pocity tésné pied
podanim informace. O této Casté obranné strategii hovoii 1 literatura. Principem je
nepfipustit si nebo utlumit své i pacientovy emoce s cilem minimalizovat negativni dopad
téchto pociti (Opatrna, 2017; Ptacek, et al., 2011). Jde tedy o obranu pted védomymi nebo
nevédomymi strachy, obavami. I v ziskanych vypovédich byly identifikovany obavy.
Lékati se nejCastéji obavali nepfiméfené emocni reakce pacientil, s kterou by oni sami
neuméli pracovat. S tim souvisi 1 fakt, Ze dotdzani 1¢kati neradi sd€luji Spatnou informaci
pacientovi, kterého neznaji, pravé protoze netusi, jak bude pacient reagovat. I tato zjisténi
jsou v souladu s literaturou (Millar, et al., 2013; Beran, et al., 2010). Podobnéa uzkost, pred
sd€lenim zavazné diagnozy, byla zjisténa 1 u studenti mediciny ¢tvrtych a patych rocniki

(Hulsman, et al., 2010).

Znamky syndromu vyhofeni u respondentli nebyly patrné v sebemensi mife, coz je
pochopitelné, nebot’ riziko syndromu vyhoteni stoupa se vzrlstajicim vékem
(Cheon, et al., 2017). Z odpovédi vyplyva, ze moment sdéleni nepiiznivé diagndzy a
progndzy piedstavuje pro lékatre stres. Neni to nepiekonatelny stres, a jak uvedl jeden
respondent, tento narocny ukol se poji i s uspokojenim, pokud se 1ékafi daii konzultaci
strukturovat a vést. Pouze malo dotdzanych feklo, ze zazivaji fyziologické ptiznaky stresu.
Az na jednoho se shoduji vtom, ze tyto zndmky na sobé pozoruji, pokud jde o velice
zévazny a komplikovany piipad. Podobné respondenti vypovidali o zvySeném pocitu
vlastni kompetence, pokud se naucili, jak pii sd€leni postupovat. V nékterych piipadech
takovou pfipravu zajistil seminaf pofadany hospicovou péci na Slovensku, nauc¢na videa
pfipravena hospicovou pééi v Ceské republice, pozorovani a napodoba starich kolegi
anebo teoretické informace volné dostupné na internetu. O podobném vlivu piipravy

hovoii i Meunier, et al. (2013).
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Tato prace pfindsi srozumitelny popis soucasné praxe pii sdélovani zdvaznych diagnoz
jak na lizkovych oddélenich, tak na ambulancich. Diky tomu, Zze je kvalitativné
orientovana zprostfedkovava téma z uhlu pohledu samotnych Iékait pred atestaci. Coz Ize
vnimat jako dulezité dokresleni jiz znamych vysledkd, které jsou zde uvedeny predevsim
v teoretické Casti. Nezanedbatelnym aspektem prace je také snaha nezobectiovat pfilis
ziskand data a interpretovat je tak, aby vynikl subjektivni pohled respondenti. Dalsi
hodnotu prace tvofi jist¢ 1 zvoleny design. Polostrukturované rozhovory poskytu;ji
maximalni vytéznost dat, strukturu a zaroven flexibilitu. Diky tomu respondenti hodnotili
rozhovor velice pozitivné, nebot’ struktura tazateli nedovoli nezeptat se na kli¢ova témata a
respondent mé prostor pro to, aby se vyjadfil, jak on potiebuje. Zaroven tento zplsob

ziskavani dat umoziuje zachovat kontext a do vétsi hloubky popsat studované téma.

Vybér respondentii byl realizovan metodou sn¢hové koule. Ta se vtomto piipadé
ukézala jako u¢inna metoda. Hrozi zde riziko vzniku specifického vzorku, ktery se mize
lisit napf. v otevienosti, pfivétivosti nebo extraverzi. Mozné zkresleni vSak nespatiuji ve
finan¢ni motivaci ucastnikii. Jejich ucast byla dobrovolnd a nebyla jim nabizena zadna
odména. Jako podékovani obdrzeli Gcastnici pozvani do kavarny, kde rozhovor probihal.
Jejich motivace mohla byt tedy na altruistickém podkladé anebo vyplyvala z jejich

osobniho z4jmu o dané téma.

V diplomové praci je vzorek sedmi 1€kafi, ktefi jesté nesplnili atestacni zkouSku. Obory
jsou zde rtzné. Coz vnimdm jako kladny fakt. Na druhou stranu Slo piedevSim o
absolventy Univerzity Palackého v Olomouci, a tudiz vtomto bod¢ spatiuji mozné
zkresleni vysledkli. Domnivam se, Ze pfipadné zkresleni, které by vyplyvalo ze stejného
pristupu vyucujicich na univerzité, je pomérné malé, nebot’ respondenti pracuji na svych
vybranych oddélenich minimaln¢ rok a tato praxe je jisté¢ vyznamné ovliviiuje. Fakt, ze ve
Ctyfech ptipadech ze sedmi Slo o absolventy jedné univerzity, mize byt naziran i opacné,
tedy ze je vyhodné, Ze respondenti vychazeji z podobnych podminek. Pfinosem se mi jevi i
to, ze vek respondentli se pohyboval od dvaceti sedmi do tficeti rokti, coz je velmi uzké

veékové rozmezi.

Omezenim této diplomové prace je nizka nasycenost dat. Ve vypovédich dochézelo
k opakovani jen u nékterych témat. Domnivam se, Ze by bylo vhodné vzorek rozsifit o
vetsi pocet respondentli. Vysledky maji tedy omezenou platnost a nelze je nijak
generalizovat, coz ale ani cilem prace nebylo. Na druhou stranu si také myslim, ze

vysledky jsou nesmirné zajimavé a vznikla platforma pro dalsi vyzkumy na toto téma.
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Navrhuji, aby se dalsi vyzkumy soustfedily na oblast vzdélavani 1ékaid v komunikaci
s pacientem a na schopnost zachazet s pacientovymi emocemi. Tady vnimam potiebu
experimentalné¢ ovéfovat uCinek praktického nacviku sdélovani nepfiznivych zprav
pacientim v ¢eském kontextu. Spolu s tim by nasledny vyzkum mél sledovat nejen self-
efficacy 1€kait, ale i spokojenost pacientd. Dalsi pole plisobnosti vyzkumnikii by mohlo
byt v oblasti superviznich seminaid. Toto téma by jisté bylo zajimavé uvést v souvislost se
syndromem vyhoteni. Véifim, ze vysledky podobnych vyzkuma budou mit neocenitelny

prakticky ptinos jak pro lékate, tak i pro pacienty.
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9. Zavér

Cilem této diplomové prace bylo popsat, jak v soucasnosti vypada sdéleni nepiiznivé
diagnozy pacientovi, pfipadné jeho rodinnym piislusnikiim. Nejvétsi zajem byl soustfedén
na subjektivni pohledy dotdzanych Iékaiti zrtiznych medicinskych oborl, ne pouze
z onkologie, jak je tomu Casto v zahrani¢nich studiich. Prace je pojata jako kvalitativni
evaluace, nebot’ respondenti hodnotili soucasny stav sd€lovani ve své praxi, hodnotili svou
kompetenci k informovani pacienta s terminalnim onemocnénim a v zavéru se vyjadiili ke
vzdélani v oblasti komunikace s nevylécitelné nemocnym pacientem, které jim bylo na
vysoké Skole poskytnuto. Na zaklad¢ dikladné reSerSe Ceské i zahrani¢ni literatury byl
splnén cil teoretické¢ casti, a to poskytnout ctendfi dikladny a uceleny vhled do
problematiky. Literatura se shoduje na nutnosti zabyvat se komunikaci s pacientem jiz na
univerzitach. Lékati by méli byt soustavné pripravovani ke sdélovani zavaznych diagnoz,
aby mohli obstojn¢ tento nesmirné¢ narocny ukol zvladnout. VSichni autofi jednoznacné
tvrdi, Ze kvalitni informovani pacienta o jeho zdravotnim stavu i o jeho prognéze poméha
budovat partnersky pfistup zalozeny na divéte. Dalsi ditvod, pro¢ zlepsovat komunikaci
1ékati s pacienty s nevylécitelnym onemocnénim je budovani subjektivniho pocitu self-
efficacy a snizeni stresu, ktery z podobné konzultace mize vyplyvat. Autofi poukazuji na

dilezitost prevence burn-out syndromu, ktery je u poméhajicich profesi zvysené rizikovy.

Vysledky této studie podporuji zjiSténi z literatury: medici a mladi lékafi nejsou
dostatené pfipravovani na sdélovani zavaznych diagnéz. Navzdory tomu se respondenti
v zasad¢ citi byt kompetentni k tomuto ukolu, 1 kdyz citi pokoru. Téméf jednoznacné se ve
vysledcich ukazuje, Ze 1ékati se jiz béhem prvniho roku praxe naucili obrannou strategii
»drzet si od pacienta odstup®. Divodem je, dle respondentil, ochrana sama sebe a nutnost
zachovat si raciondlni uvazovani a diky tomu postupovat jako profesional. I o tomto se
literatura velmi Casto zminuje. Zajimavé zjisténi se poji s mirou stresu, kterd vyplyva ze
sdéleni. Respondenti Casto oteviené fekli, ze sdélit takovou diagndézu pro né€ neni zadny
velky stres, ktery by jim v praci ptekazel. Na druhou stranu se v pribéhu rozhovoru vétsina
z nich shodla, ze je pro n¢ néjakym zplisobem nepiijemny pocit, kdyz nevédi, jak pacient
zareaguje. V souvislosti s tim bylo zjiSténo, ze nepfiméfend emocionalni reakce pacienta ¢i

rodiny je pro I¢kate urcitym stresorem. K podobnym zjisténim jiz dosly jiné vyzkumy.

Ze studie vyplyva, Ze standart v informovani pacienta s termindlni nemoci se rizni dle

jednotlivych zafizeni. Je na misté snazit se v praxi o sjednoceni tohoto standardu. Dalsi
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zjisténi, kterym je tfeba se zabyvat, je Ze 1ékafi maji spiSe omezené moznosti vzdélavat a
trénovat se ve sdélovani zdvaznych diagnéz postgradudlng. Jevi se jako vhodné zavadét
praktické semindie a zaroven zvysit informovanost 1¢kaii o téchto moznostech. Dalsi

vyzva pro praxi i vyzkum je motivovani k ucasti a efektivita podobnych vzdélavacich akci.

61



10. Souhrn

Diplomovéa prace se zabyva sdélovanim Spatnych zprav v lékaiském prostiedi.
Konkrétné toto téma zkoumd zGthlu pohledu samotnych Iékaid a jejich kompetenci.
Komunikace mezi pacientem je zkoumana pomérné¢ nove, s piithlédnutim k existenci
samotné mediciny. Jistou pfi¢inu lze pravdépodobné¢ hledat i1 k odklonu od
paternalistického pfistupu, ktery stavi na autorité, k partnerskému, ktery chape pacienta
jako rovnocenného spoleénika. Cesti i zahraniéni autofi zkoumaji komunikaci téma jak
z uhlu pohledu pacienta, tak z thlu pohledu Iékate. Ziskané vysledky popisuji vyvoj a

soucasnou praxi v riznych zafizenich napii¢ riznymi staty.

Sdéleni zavazné diagnézy vyzaduje mnoho komunika¢nich dovednosti. Je nutna
systematickd a dlouhodobéjsi, nejlépe prakticka, ptiprava. Eticky nespravné a bezohledné
informovani pacienta o jeho vazném zdravotnim stavu mulze byt iatropatogenni. Lékati
mohou diagnoézu sd€lit v nevhodném, nettulném prostiedi plnych rusivych elementi.
Dalsim pteSlapem je pfilisSné pouzivani odborného jazyka, kterému pacient nerozumi a
maly prostor pro pacientovy dotazy. Castym nedostatkem je rychlost, s niz se viechno
odehraje. Lékati nemaji na konzultaci tolik ¢asu, kolik by ve skute¢nosti pottebovali. Jako
kriticky aspekt se jevi neschopnost podporujiciho empatického pristupu a prace
s pacientovymi emocemi.

vvvvvv

je piekonavan. Zamérn¢ uvadim ,,pfekondvan®, nebot’ jisté pochybnosti stale existuji.
Ukazuje se ovSem, ze pokud je komunikace s pacientem efektivni, zvySuje se spokojenost
pacienta i lékafe a vzristd také pacientova divéra k lékafi a kompliance. Informovani
pacienta o infaustni progndze vyzaduje l¢kafovu dobrou pfipravu na konzultaci. Prostfedi
by mélo byt piijemné a navozovat pocit spoluprace, napi. usporadani zidli do pravého
uhlu. Lékat svym jednédnim by mél vyjadiovat respekt k pacientovi verbalné i neverbalné.
Se star§imi pacienty je tfeba jednat s patfi¢nou tctou a vyclenit si na né vice ¢asu, nebot’ je
pravdépodobné, ze nckteré informace budou potiebovat slySet vicekrat. Lékai mél znat
pacientovo socialni prostiedi. M¢l by také védét, co uz pacient o svém zdravotnim stavu vi
a na to vrozhovoru navazat. Jazyk by mél byt maximalné¢ srozumitelny. Pro zvySeni
srozumitelnosti 1ze pouZzivat nakresy nebo diagramy. Dulezité je se prubézné ujistovat, zda
pacient rozumi sdélenému. Vyhodné je také podnécovat jej k otdzkdm a poskytnout mu

dostatek ¢asu pro jeho dotazy. Nutny je empaticky ptistup, kdy 1ékat rozumi pacientovym
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emocim, reflektuje je, pracuje s nimi, ale nenechdvé se jimi pohltit. Rozhovor by m¢l byt
idedalné strukturovany. Lékai zmapuje pacientovo povédomi o nemoci, kratce shrne, ktera
vysetieni a zadkroky pacient podstoupil. Samotnad zprava o nevylécitelné nemoci by méla
byt uvedena, napt.: ,,Ted’ vam feknou Spatnou zpravu.“. To poskytuje pacientovi minimalni
prostor pro jeho ptipravu. Po té by méla byt informace sd€lena jasné a strucné. V dalsi
¢asti by mél 1ékar pracovat s pacientovymi emocemi. Jakmile jsou emoce ,,opecCovany* je
mozné pokraCovat se sdélenim dalSich nezbytnych informaci. V zavéru by lékai m¢l
shrnout, o Cem se pii konzultaci bavili a na ¢em se dohodli. Pacient by mél odchazet vzdy

s védomim toho, jaky bude dalsi krok. Vzdy je potieba ponechat realistickou nadéji.

Sdéleni zavazné diagndzy je pro 1ékare stresujici zalezitost. Jde o nesnadny ukol, ktery
snad nikdo nevykonava rad. Lékar se, kdy id dennodenné, musi potykat se smrti, coz miize
byt frustrujici. DalSim velice narocnym ukolem je podptirny piistup Iékare, kdy musi Celit
pacientovym emocim a n¢kdy i prudkym reakcim. Lékat se miize setkat s rliznou reaket,
napf. popiranim, pfenaSenim viny a odpovédnosti. Pochopitelné, se 1¢kaii at’ védomé nebo
nevédomé brani, k cemuz jim slouzi tfeba popirani vlastnich i pacientovych emoci a diiraz
na racionalitu. N¢kdy mize jit o vyhybani se samotnému sdé€leni anebo zjemmnovani
pravdy, ¢imz pacientovi dava falesnou nadéji. Je logické, ze vysoka mira stresu, odstup od

emoci, ¢asta prace s lidmi a frustrace mohou ve vyssi mife vést az k syndromu vyhoteni.

V empirické Casti prace byl popsan design studie. Jde o kvalitativni pfistup, specifictéji
o evaluaci, ktery pro ziskdni dat vyuzil polostrukturovany rozhovor. Data pak byla
fixovana transkripci v programu Microsoft Word. K vyhodnoceni dat bylo pouzito
kédovani, seskupovani kodl, kontrastovani a srovnavani. Vzorek tvoii sedm mladych
Iékait z riznych obori, jejichz praxe nepiesahovala pét let. Vybér byl realizovan

predev§im metodou snéhové koule, coz se ukazalo jako velice pifinosné.

Vysledky nelze generalizovat. To by mohlo byt zpisobeno malou saturaci dat. Zjisténi
vSak ukazuji, Ze existuje pomérné znacny rozdil v typu zafizeni. Praxe na lizkovych
oddé¢lenich 1ékaiim poskytuje o trochu vice ¢asu na ptipravu k rozhovoru a vice ¢asu na
samotnou konzultaci. Velkou vyhodou byvd mozZznost byt spacientem pravidelné
v kontaktu, ¢imz je mu poskytnut vétsi prostor pro jeho dotazy a ptipadné sdileni obav. Na
ambulancich je konzultace vyznamné ¢asov€é omezend, v primeéru trva asi deset minut.
Respondenti obecné nebyli spokojeni s Casem, ktery na pacienta maji a s prostiedim.
Prosttedi bylo Casto malo pfijemné, napt. vySetiovna anebo hodné rusivé. S klinickym

psychologem u sdé€leni zavazné diagndzy je Gpln€ minimalni zkuSenost a maloktery lékar
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by si dokéazal predstavit jeho vyuziti v budoucnu. Navic na nékterych oddé€lenich

psycholog funguje velice omezeng.

Respondenti se vesmés shoduji, ze moment sd€leni vyznamné nepiiznivé zpravy je pro
n¢ stresujici. Fyziologické znamky stresu vSak u sebe nezaznamenavaji, pouze ve
vyjimecné vypjatych pripadech. Nejcastéji uvadeéli, ze respondenty mirné stresuje,
znervoziuje nepredvidatelnost emocni reakce pacienta a rodiny. Tuto nepiedvidatelnost
popisovali jako ,,ocekavani, jak pacient bude reagovat®. Nekteti se obavaji extrémni reakce
pacienta, napt. agrese, s niz by si nevéd¢li rady. Jejich stres logicky zvySuje, kdyz pacienta
neznaji a nevédi, jak s nim maji jednat. Podobné uvad¢li, Ze se jich vice dotyka, kdyz jde o
mladého pacienta, ktery ma tfeba nezaopatienou rodinu. Naopak faktory, které se ukazuji,
jako stres snizujici jsou vyrovnané pfijeti zpravy pacientem. Jednomu respondentovi
pomahalo, kdyz mé¢l vedle sebe zkusenéjSiho kolegu, s nimz je jiz sehrany. U dotazanych
1ékait je evidentni, Ze se za kratky Cas naucili vytvofit si jisty odstup od pacienta a svych
emoci. To povazuji za dilezité proto, aby mohli setrvat v roli profesiondla. Je patrny diraz
na racionalni stranku véci. Na druhou stranu se snazi pracovat s pacientovymi emocemi.
PIa¢ povazuji za ptirozeny projev a snazi se jej normalizovat. Zaroven maji na paméti, ze

pacient potiebuje realistickou nadéji.

Sest 1ékaiti ze sedmi hodnoti pfipravu na tento ukol na univerzité jako nedostatenou.
Predméty, které se komunikaci s pacientem vénuji, byly rozdéleny celkem rovnomérné
behem studia, ale pfistup medika byl laxni a ptrednésejici je malokdy zaujali povrchnimi
teoretickymi informacemi. I kdyz si vSichni uvédomuji, Ze na podobnou situaci lze jen

tézko piipravit, kritizovali nedostatek praktického nacviku komunikacnich dovednosti.

Dalsi vyzkum by se mohl soustiedit na vyhodnocovani efektivity zavedenych

praktickych zmén, pfedevSim v oblasti vzdélavani Iékait.
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Piiloha & 1: Cesky a cizojazy&ny abstrakt diplomové prace
Nazev prace: Kompetence 1ékatti ke sdélovani zavazné diagnozy

Autor préace: Be. Elisabeta Drimlova

Vedouci prace: Mgr. Martin Kupka, Ph.D.

Pocet stran a znaka: 71; 153 392

Pocet ptiloh: 5

Pocet titulii pouzité literatury: 58

Abstrakt:

Informovani o infaustni prognéze je narocnd situace. Lékafi se musi vypotradavat se

smrti, zlstat profesionalni a pacienta podpofit.

Ctenaii je v teoretické ¢asti poskytnut vhled do problematiky. V praktické ¢&asti je
popsan design. Prace je kvalitativni evaluaci. Vzorek, vybrany metodou sn¢hové koule,
tvoii sedm lékaiti pied atestaci z rtiznych obort. Data byla ziskana polostrukturovanymi
rozhovory a vyhodnocena kvalitativné. Vysledky popisuji, jak vypada sdéleni zavazné
diagnozy a jaké pocity vnimaji samotni 1ékafi. Je popsano subjektivni vnimani kompetenci
pro sdélovani zavazné diagnézy. V zavéru respondenti hodnoti pfipravu v komunikaci

s pacientem vysokoSkolskou i postgradudlni.

VSsichni respondenti si vytvofili odstup od pacienti, ktery jim pomaha chranit sama sebe
a zistat v roli profesionala. Nemysli si, ze by pro né¢ bylo sdéleni infaustni prognozy
vyznamn¢ stresovou zalezitosti, shoduji se ale, ze urcity stres to je. Tento stres zvySuje
pfehnana emocni reakce pacienta. Dal§im stresorem je neptizniva socialni situace pacienta.
Evaluace pfipravy na univerzit€¢ neni pozitivni. Respondenti piipravu hodnoti jako
povrchni a nezazivnou. Navzdory tomu se citi byt kompetentni ke sdélovani nepiiznivych

Zprav.

Klicova slova: sd€lovani neptiznivych zprav, komunikace mezi pacientem a lékafem,

komunikaéni dovednosti



ABSTRACT OF THESIS
Title: Practitioners” Skills to Break Bad News
Author: Bce. Elisabeta Drimlova
Supervisor: Mgr. Martin Kupka, Ph.D.
Number of pages and characters: 71; 153 392
Number of appendices: 5
Number of references: 58
Abstract:

Breaking bad news is one of the most difficult tasks, practitioners can do. They often
must cope with death. More often, they must behave as professionals and support their

patients emotionally.

In the theoretical part, the problem is described. In the empirical part, design is depicted.
It is qualitative evaluation. The sample, created by snowball method, considers seven
practitioners before attestation from various fields. The data from semi-structured
interviews were assessed qualitatively. The results show practice in breaking bad news and
practitioners” subjective feelings. Then, subjective evaluation of competencies is described.
Finally, the respondents evaluate their training in breaking bad news at university and after
graduating. All respondents keep emotional distance from their patients to protect their
selves and to stay professional. They do not think, breaking bad news is highly stressful for
them. Though, they agree it is stressful somehow. This stress is intensified when the
patient’s emotional reaction is too strong. Another stressor is unfavourable patient’s social
situation. Eventually, they totally evaluate their training at university as shallow and not

interesting, however they consider themselves to be competent when breaking bad news.

Key words: breaking bad news, communication, physician—patient communication,

communication skills



Priloha ¢. 2: Navrh otazek a podotazek pro interview

Uvod: piedstaveni tazatele, zopakovani prav respondenta (VIZ informovany souhlas),
souhlas s tcCasti na vyzkumu, sociodemografické udaje: mésto, pohlavi, vek,

pracovisté/obor
Stat’: Nechat precist vSechny kazuistiky

0) Co vas jako prvni napadlo po piecteni téchto kazuistik? Co to s vami déla? Na co

zrovna myslite? Jak vam je?
1) Popiste, jak vypada sdéleni takto zavazné diagnozy pacientovi ve vasi soucasné praxi.
la) Pripravujete se néjak na sdéleni takové zpravy? Pokud ano, jak?
1b) Kdo je nejcastéji pfitomen pii sdélovani diagnozy?
Ic) Kde diagnozu nejcastéji sd€lujete?
1d) Kolik ¢asu mate na pacienta?
le) Mate k dispozici klinického psychologa?
1f) Jak to vypada s pacientem nasledovné po sdéleni diagnézy?
1g) Dokéazete si predstavit, ze by u rozhovoru byl 1 klinicky psycholog?
2) Jak se vétSinou citite tésné pred tim, nez pacienta informujete o zavazné diagnoze?
2a) Pocitujete n¢jaké télesné zmeény, napt. sevieni zaludku nebo vyschnuti v puse?
3) Pfedstavuje pro vas informovani pacienta s takovou diagnézou stres?
3a) Co piesn¢ vas stresuje?
3b) Co vas stres zvysuje?
3¢) Co vas stres zmirnuje?
3d) Jak proti stresu bojujete? Co vam pomaha?
4) Jaké obavy nebo strachy zazivate pti sdélovani zavazné diagnozy?
4a) Jak s nimi zachézite/pracujete?
5) Jak by podle vas idealné méla byt takovato diagnéza pacientovi sdélena?

5a) Jaké dovednosti/kompetence by mél podle vas I€kat mit, aby spravné sdélil

podobnou diagnézu?



6) Jak moc se citite byt kompetentni ke sdélovani takto zavaznych diagnéz?
6a) Diky ¢emu se citite byt kompetentni ke sdéleni zavaznych diagnoz?

7) Jak probihala vase pfiprava na univerzité na sdélovani zavaznych diagnoz?
7a) Jak jste spokojen/-a s takovou ptipravou?

8) Jak se vzdélavate nyni/v soucasné dob¢ v oblasti kompetenci ke sd€lovani zavaznych

diagno6z?
8a) Za jak dulezité povazujete vzdélavani a trénovani se v komunikaci s pacientem?
8b) Jaké moznosti mate, abyste prohluboval/-a své dovednosti komunikace s pacientem?

8c) Chtél/-a byste se zii¢astnit néjakého nacvikového workshopu na téma ,,komunikace s

pacientem a sdélovani zavaznych zprav*, pokud byste mél/-a takovou moznost?

Zavér: Chtél/-a byste jesté néco doplnit k tématu rozhovoru? Napada vas néco, na co

jsem se nezeptala a chtél/-a byste zminit?



Priloha ¢. 3: Kazuistiky

Kuracka, 62 let

Pravé dokoncujete diagnostiku loziska na RTG plic u dosud vazné nestonajici 62-leté
kutacky. Nalez uzavirate jako morfologicky verifikovany adenokarcinom levé plice,
lokalné pokrocily s metastazou do pravé nadledvinky. Vzhledem k pokrocilosti nalezu a
generalizaci tumoru, neni mozné radikalné operacni feSeni a nepiipadd v uvahu ani
radioterapie. Dale nove¢ zjiSténa renalni insuficience a tudiZz nelze podat konvencni
chemoterapii. Po genetickém vySetfeni nadoru neni pfitomna zaddnd mutace spojena s

odpovédi na biologicky cilenou 1é¢bu. Dalsi postup je pouze symptomaticky.

Jste pfipraveni a citite se dostatetn¢ kompetentni k podani informace o povaze a

progndze nemoci pacientce?
Kurik, 56 let

56lety muz, silny celozivotni kufdk pfichazi na doporuceni praktického 1ékate pro roky
progredujici dusnost, nyni dlouhodobé v pracovni neschopnosti. Nemocny je na dolni
hranici 1Q, dlouhodobé bagatelizoval své chronické progredujici obtize, opakované
odkladal vySetfeni u lékate. Po vySetfeni zjiSténa tézka ireverzibilni obstrukce dychacich
cest odpovidajici t€¢zké chronické obstrukéni plicni nemoci - CHOPN st. IV. Ptichazi

manzelka a déti nemocného a chtéji informaci o zdravotnim stavu.

Budete informovat pacienta a rodinné piislusniky o terminalnim nevylécitelném

onemocnéni s vyhledem zhorsujici se kvality Zivota - progrese dusnosti.

Jste pfipraveni a citite se dostate¢né¢ kompetentni k podani informace o povaze a

progndze nemoci pacientovi a roding?
Vdova, 72 let

72leta Zena, ptichazi pro velmi Casté a silné nadymani a kie¢im v podbiisku. Obtize
trvaji pfes 3 mésice. Na ultrazvuku je v panvi objeven utvar velikost détské pésti. Po
vysetieni na CT se zjisti, ze jde o rakovinu vajecniku, kterd se jiz rozsifila do bfiSni dutiny.
Mensi mékka nadorova loziska ji prortstaji délohou, mocovym méchyfem, tlustym
sttevem a pobfiSnici. Pacientka je vdova, Zije sama, syn Zije v Némecku. Pfichazi na

planovanou konzultaci, kde se ma dovédéet o svém zdravotnim stavu.

Jste pripraveni a citite se dostatené¢ kompetentni k podani informace o povaze a

progndze nemoci pacientce?



Priloha ¢. 4: Informovany souhlas

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FILOZOFICKA FAKULTA

Katedra psychologie
Vodarni 601/6, 771 11 Olomouc
Informovany souhlas s uc¢asti na vyzkumu v ramci diplomové prace
Nazev prace: Sdélovani zavazny diagndzy z pohledu 1ékaie
Autor prace: Bc. Elisabeta Drimlova, email: elisabeta.drimlova@gmail.com
Vedouci prace: Mgr. Martin Kupka, PhD.

Termin realizace: 2016 - 2018

Misto realizace: Univerzita Palackého v Olomouci, katedra psychologie

ProhlaSuji, ze jsem byl/a seznamen/a s podminkami UcCasti na vyzkumu ,,Sdélovani

zavazny diagnozy z pohledu I¢kaie™ a Ze se jej chci dobrovolné zucastnit.

Beru na védomi, Ze Udaje poskytnuté pro ucely tohoto vyzkumu jsou anonymni a

nebudou pouZity jinak, nez k interpretaci vysledku v ramci diplomové prace.
Rovnéz beru na védomi, Ze mohu z vyzkumu kdykoli, podle svého vlastniho uvazeni,

vystoupit.



Priloha ¢. 5: Prepis rozhovoru

Realizace: 27. 1. 2018, v Olomouci

Tazatelka: pfivitani, zopakovani prav vyplyvajicich z ucasti na vyzkumu.
Tazatelka: ,,Souhlasi$ se svou ucasti na tomto vyzkumu?*

Respondent: ,,Souhlasim.*

Tazatelka: ,,Dékuju. Tady na zacatek ti pro ilustraci dam takové tii kratké kazuistiky.

Ptecti si je prosim a ja se t& pak na néco v souvislosti s nimi zeptam.*
Tazatelka: ,,Co to s tebou déla? Jak se citi§?*

Respondent: ,,No, do jisté miry je mi to znamé, ale z jiné perspektivy. Teda, v mém
oboru je to o tom, Ze je tam dit¢, které¢ ma takovou diagnozu a zakonny zastupce — rodic,
ktery bezprostiedné¢ neni nemocnym. Ale je pravda, Ze emocionalné¢ zainteresovany do
toho co se déje, samoziejmé je. VéEtSinou je to informovéani u nds dvoukrokové. Jen
v ptipadé, Ze jde o adolescenta, tak i pfi té prvotni informaci byva i adolescent. VéEtSinou se
nejprve, teda v mé praxi ta zprava oznamuje rodi¢tim, jako zakonnym zatupim a tam se
pak dal ptame, jestli mam ja jako I€kaf tu zpravu fict i tomu ditéti, pokud je uz vékove
natolik vyspé€lé, ze dokaze té zpraveé plné porozumét nebo jestli rodi¢e maji dostatek sil,
aby to tomu ditéti oznamili sami a nebo jestli to udélame kombinované, spolecné s mou
asistenci, a nebo jestli potiebuji asistenci psychologa. Teda, tady se to liSi tim, ze tady
(mysleno v kazuistikdach) odpada ten level, téch rodicu, téch zdkonnych zastupcii a de facto
komunikuju pfimo s tim pacientem. Ehm, co byla mozna zajimavé, ta druha kazuistika, ze
tam je Clovek, ktery ma néjakou mentalni subnormu, jestli jsem to spravné pochopil a
Nevim, co jesté bych k tomu ted’ povidat. Tedy, tam bych postupoval trochu jinak a mozna
teda bych se snazil prvé fad¢ informovat toho pacienta a manzelku a ty déti néjakym
zpusobem na tu danou dobu si..., bych poprosil, ze by je sestficky nemohli na chvili
pohlidat a potom podle jejich aktualniho nastaveni a jejich situaci bychom se mozna mohli
bavit o tom, jak bychom to mohli povédét t€ém détem. Tak to je takovy prvni néhled.”
(3:39)

Tazatelka: ,,Jo, takovy, co t¢ napadlo. A kdyz se jesté troSku zastavi§ sdim nad sebou,
kdyz sis to precetl, napadne té néjaky pocit, ktery bys mohl fict, Ze se ti s tim poji? Co to

de€la s tebou po té citové strance?



Respondent: ,,No, ja jsem teda z mé praxe nauceny, kdyz takova situace pfijde, tak je to
véc emociondlné a citoveé vycerpavajici a ndrocnd. Jako Ze hledat feSeni a zplisoby, jak to
tomu fict, 1 kdyz e mi nechce. Prvni pocit je takovy, ze ¢lovéku se do toho nechce. Teda,

nevim, to asi neni emoce, ze? Je to takovy pocit.*
Tazatelka: ,,Ale tak poji se to s tim, je to n¢jaky projev.*

Respondent: ,,Jasné. A potom je tu i takova pochybnost: ¢loveék nikdy nevi, 1 kdyz si
v hlavé usporada néjak myslenky a vytvofi si néjakou strategii, ze jakym zplisobem to jde
oznamit, tak nikdy nevi, jestli to opravdu dopadne tak, jak si mysli. To je dalsi takova
emoce. Velkd pochybnost. Jako, ze neustalé zpochybniovani svych schopnosti i
ptedchozich zkuSenosti, Ze to, co platilo na nékoho pted tim, nemusi platit na toho, koho
ma prave pred sebou. Neustale je ¢lovék konfrontovany. I kdyz by se zdalo, ze ty
diagnozy jsou jako na pase, ze to je to stejné. Ale nikdy to neni to stejné. Vzdy je to takovy
skok do neznama. A je to spojené s takovym strachem ze selhani. Ten rozhovor nevypada

tak, jak si clovék predstavuje.*

Tazatelka: ,,A kdyz sis to precetl, jak to ty vnimas? Rikas, Ze je tam trochu takovy

strach, jak to ti rodice, asi se budeme bavit predevsim o rodi¢ich, v téhle situaci... «
Respondent: ,,No, i o ditéti.

Tazatelka: ,,...jak to ti rodice a dité pfijmou. Je to takova nejistota, kterou v sob¢ mtizes

citit?*

Respondent: ,,Jako takhle, ja vim, Ze budou reagovat, ze budou plakat, ze se mizou
zlobit, ze ta paleta téch emoci, které oni budou projevovat je velmi Sirokd. Mné ani nejde o
to, aby neplakali, protoZe to je normalni. Ani mi nejde o to, aby se tieba nezlobili nebo,
aby nem¢li dalsi iracionality. Spi§ mi jde o to, aby ta jejich reakce nebyla vyslovené
patologickd, kdyz by zacala smétfovat né¢jakym neptedpokladdatelnym smérem, ktery bych
neveédél, jak n¢jak zmenezovat a nebo zvladnout. Tedy pro mne je dalezité dat jim ten
bezpecny prostor, kde mohou ty emoce projevovat, kde ja mohu plsobit podptrné, ale
vzdycky teda prameni z toho, jak bych zvladnul néjakou patologickou reakci. Treba kdyby
tam §lo o nasili. Vymyslim si. Néco, co je opravdu atypické. A nebo naopak, kdyz by byli
ti rodi¢e az piili§ emoéné plosi. Ze najednou bych se v tom neumél vyznat. Clovek éte ty
neverbalni projevy a tak déle..., Ze kdyZ by mi oni nedéavali svym neverbalnim projevem

jakoukoliv zpétnou vazbu, tak bych se z nich citil zmateny.*“ (7:33)



Tazatelka: ,,D&kuju. Tys teda nastinil, jak to chodi vtvé praxi, Ze je to casto
dvoukrokové. Ja chéapu, ze tam asi mate hodné¢ rozmanity vék téch déti a to taky
samoziejmé velkou mérou ovliviiyje, ale mohl bys mi prosim ted’ popsat, jak vypada krok
po kroku to sdéleni té zavazné diagnozy tém rodi¢im a potom i tomu ditéti? Tteba

v kombinaci s rodici, kdyz si predstavis situaci, Ze jsi tam ty, rodice a dité.

Respondent: ,,Dobfte. Co se tyka sdéleni té informace rodi¢iim, tak vétSinou je to matce i
otcovi. Ve vyjimec¢nych situacich, kdyz jsou rozvedeny, a nebo je to vdova, vdovec a tak
dale, tak je to jenom jednomu rodi¢ovi. VEétSinou jsou to oba dva. Ta prvotni informace se
poskytuje takovym zplisobem, ze tam nesedim jen ja jako nejmladsi sekundat, ale vétSinou
tam sedi 1 zkuSeny lékaf, tedy je tam pan primaf, pan pfednosta..., nékdo kdo tam v té
prvni chvili sedi se mnou. Mdme tam jako by podpiirny mechanismus, toho starSiho

kolegu, ktery tam pracuje 10 rokt. To je dobré.*
Tazatelka: ,, To je takovy jako dozor?*

Respondent: ,,Ano, jako supervize. U nas je to tak, Ze vétSinou mluvim ja a on, teda na
priklad s primafem, kdyz tam sedi, tak on dopliuje. No a v podstaté je to tak, ze kdyz uz
mame tu diagndzu stanovenou, a nebo takové rozhovory se mohou dit 1 v ptipadech, kdyz
uz je ta diagndéza znama, ale n¢kde se to zvrtne a zacne to jit Spatnym smérem. Takze
v podstaté t€ém rodi¢im ozndmim, ze bychom si s nimi radi promluvili, a ze teda, jestli by
si nemohli zavolat 1 partnera a domluvime si konkrétni termin. Oni uz v té chvili védi, ze
se d¢je néco..., nektefi se uz ptaji, jestli je to néco vazného nebo jestli je to praveé ta
diagn6za, o kterou si myslime, Zze jde. J4 vté chvili jim nemizu lhat, tak aspon
prikyvnutim hlavy, Ze vazné se budeme bavit o takové vazné véci, aby se na to mohli néjak
psychicky piipravit. Potom probiha ten samotny rozhovor, v ramci kterého se snazim je na
to tak n¢jak nejprve predpiipravit. V tom smyslu, Ze ji feknu, Ze ted’ jim podam velmi
rozséhlou informaci, ze spolu budeme hodné mluvit, povim jim o ¢em je budu informovat,
a ze si pravdépodobné ztoho velmi malo zapamatuji, a nebo Ze si zapamatuji jen ty
nejhorsi véci. A potom jim povim, Ze je to normalni. Ze je to normalni reakce. Nésledné je
vyzvu, aby hned, jak tento rozhovor ukon¢ime, se nevahaji na mne obratit znova. Kazdy
Z nas, co tam pracujeme, 1ékafi, sestry, mame nekonecnou trpélivost, a ze ndm miizou do
nekonecna déavat ty stejné otazky, a ze je nikdo neodsoudi. Budeme si to stale vysvétlovat,
az dokud nadm to nebude vSechno jasné. Potom se snazim néjakym zpusobem vyvratit
n&jaké takové myty, které jsou spojené s détskou onkologii. Castokrat rodi¢e vini sami

sebe, ze néco zanedbali... ve straveé, ze maji Spatné geny...*



Tazatelka: ,,Pfirozena reakce.” (11:39)

Respondent: ,,To se jim je$t¢ snazim fict, Ze na to maji zapomenout, ze to jsou
v podstaté hlouposti, ze? Takto to vazné nefunguje... ty choroby jsou..., ta pfiina je
neznama, a ze urcit¢ nic neud¢lali Spatné. Ani za nic nemtizou. Snazim se né¢jak osetiit ty
néjaké véci na zacatku, aby to neskoncilo $patné. A vyzyvam je potom, aby si psali i
otazky, aby se na n¢ nezapomnéli zeptat. At si hned zaloZzi néjaky sesit. Potom se vlastné
snazim nesumarizovat vSechny ty diagnostické procesy, které jsme udé€lali. V piipadé, ze
uz to dit¢ je v 1écbé a néco se zvrtne, tak zopakuji, co jsme do ted’ udé€lali a, Ze t€émi
diagnostickymi procesy jsme piisli na to, Ze se ten stav zhorsil. Potom zacnu vysvétlovat,
co to pro to ditd znamend. Ze teda, na zaGatku né&jaka 1é¢ba, co budeme délat, a nebo Ze
jsme uz vycerpali vSechny moznosti, a Ze se bavime uz o tak zvanej paliativni péci. Potom
je v podstaté prostor na jejich otazky. Tam uZz ty rozhovory jsou variabilni. Pravda, ze tam
je tieba si dat velmi, velmi dlouhy ¢as na ten rozhovor, aby mohli projevit emoce a tak
déle. No a potom, kdyz tohle mame n¢jakym zptsobem uzaviené, i kdyZ tohle neni nikdy
uplné¢ uzaviené, pak jest¢ probéhne hodné parcialnich rozhovort na vizité, kdy oni
vyjadiuji rizné svoje obavy a tak dale, a nebo si vyjasnujeme nékteré véci. Taky se ptam,
jestli to oni chtéji povédét svému ditéti, a nebo jestli to mam ud¢lat ja, a nebo jestli to
udélame spolecné, a nebo jestli k tomu potiebuji psychologa. Oznamovani takovychto
zprav ditéti pro meé osobné je milionkrat hor§i nez rodi¢iim. Jako nedostat se na jeho

uroven chdpani a tak dale.”

Tazatelka: ,,Takze pfetvofit to do toho jeho jazyka? Zjednodusit ty informace, ale

pravdiveé?*

Respondent: ,, Tak, pravdivé a jesté se snazim fikat..., pfipravit ty rodi¢e na to, zZe oni
chtéji, abych ja mluvil s tim ditétem, tak je upozornim na to, ze to dit¢ nemohu klamat. A
kdyz se m¢ dité zepta, jestli zemfe, tak ja mu nemtize odpovédét, ze kazdy zemfie. J4 mu
musim povédeét, bohuzel jsme vycerpali moznosti 1€€by a budeme se starat o to, aby té nic
nebolelo, ale uz t€ nemizeme vylécit. Musim to fict citlivé, ale na rovinu. Strasné hodné

situaci jsem uz zazil — néktefi to akceptuji, nékteii ne a tak dale.

Tazatelka: ,,Shrnul jsi to velice pékné. Ty sam jsi fikal, Ze je potieba na to dost Casu,
tieba kdyz se podivame jen na tu konzultaci pro ty rodi¢e. To by mé zajimalo, jak dlouho

to tak zabere.*



Respondent: ,,Zalezi to na hodné¢ faktorech — na tom, na kolik jsou ty rodice intelektove
vybaveni, n€kteti maji uz ze zacatku sklony k riznym alternativdm a konspiracim a to jsou

jeste t€zsi diskuse. A urcité to zabere hodinu az hodinu a pil, v praiméru. Nékdy 1 vic.*
Tazatelka: ,,A ty na to ten ¢as mas? Muzes si ho tolik vy¢lenit?*

Respondent: , Kdyz vam, ze takovy rozhovor nas cekd, tak si to musim zafidit. To
znamend, jak mam jiné pacienty, kde ta 1écba fr¢i a nevyzaduji si tolik moji péce, tak tém
se vénuji primarn¢. Rychle si udélam tu praci, a nebo nékteré pacienty deleguji na kolegy.
A vétSinou se tyto rozhovory dé&ji v poobédnich hodindch, kdyz je ta hlavni prace na
protahne aZ po..., za pracovni dobu. Ze to pokraduje, i kdyz jsem mél byt uz davno doma a

jeste tam s nimi sedim.*

Tazatelka: ,,Tys fikal, Ze tam byvaji oba rodice, ty a dalsi 1¢kat. Kdyz by to byl Iékar
s atestaci, tak ten by tam byl s témi rodi¢i sdm? S nim by uz tam nebyl ten primaf nebo
prednosta?“

Respondent: ,, Takto: to jsou Iékafi, ktery byvaji Castéji sami, ale v n¢kterych situacich,
pfiznam se, absolvoval n¢kolik takovych vstupnich rozhovorti sdm, jen s témi rodici. A
nebo, kdyz v té situaci toho ozndmeni tam ten star§i pracovnik, kolega zrovna nebyl.
N¢kdy se to podati, samoziejmé. A ty rodice jsou ve velké tenzi. Oni ¢ekaji ty zpravy, at’
uz dobré nebo Spatné. Kdyz uz védi cokoliv, tak se znich ty emoce mohou jistym
zpusobem dostat ven a je to takovy dulezity moment, ktery ja nechci natahovat, jen protoze

tam n¢kdo neni.* (17:33)

Tazatelka: ,,Chapu. Takze teda vétSinou vlastné tam byvaji 4 lidi — ty, plus ten dalsi

1ékaf, plus ti dva rodicoveé?*
Respondent: ,,Ano.*
Tazatelka: ,,A probiha to v jakych prostorach?*
Respondent: ,,Mame na to specialné¢ uréenou mistnost.*
Tazatelka: ,,To slySim poprvé. Vzdycky jsem o tom jenom cetla.*

Respondent: ,,No, je to mistnost ktera..., jako ned¢ji se tam jen oznamovani takovychto
zprav. Je to mistnost, titeba kdyz pfijde navstéva, tak je tam usadim a pockaji tam. Je tam

vlastné posezeni, gauc.*



Tazatelka: ,,Je to pfijemné zafizené?*
Respondent: ,,Ano, je to relativné ttulné.*
Tazatelka: ,,Neni to zadna vySetfovna nebo 1ékarsky pokoj?*

Respondent: ,,Ne, ne. Je tam 1 televize, kdyz tam jsou rodiny, pusti se jim pohadka, takze

tak.*

Tazatelka: ,,Tys jesté fikal, Zze kdyz rodice chtéji, tak si mohou pfizvat psychologa ke
sd€leni té diagnozy. Takze to u vas takhle chodi, ze kdyz je to na piani téch rodicl, ze se

prizve ten psycholog?“

Respondent: ,,To jen... Asi jsem to nespravné vysvétlil, Ze oni si sami dokonce toho
psychologa vétSinou..., jim to povim, ze je tu takovd moznost. Oni si to v tom momenté
toho Soku moc nedokaZou fict, jestli ho potfebuji, a nebo nepotiebuji. Rekl bych, Ze jsou

jisté predsudky mezi lidmi, co se tyka psychologt.*
Tazatelka: ,,To souhlasim.*

Respondent: ,,Ale kdyZz vidim..., zalezi hodné na té rodin€, odkud to dit¢ pochazi. Kdyz
je tam matka s ditétem, kterd ma podptrného partnera a cela ta rodina drzi po kup¢ a maji
vramci vlastniho rodinného systému dobré zazemi, tak takové rodiny se zeptat, zda
potiebuji toho psychologa, tak oni feknou, ze ne, Ze ten rozhovor zvladnou a ja jim to
vétim. Ne kazdy to potfebuje v tom momenté, Ze maji vlastni kapacity. Ale pokud je to
nekdo z rodiny, kde je néjaky tézky ptipad, Spatné pomeéry, ja nevim, domaci nasili, néco
takového patologického, tak tam se jich snazim néjakym zptisobem zmanipulovat, aby ten
psycholog... Siln¢ jim doporucuji, aby toho psychologa si radsi ptizvali.* (20:26)

Tazatelka: ,,A dokazes si predstavit, ze to mél byt standard, ze by ten psycholog mél byt
u velice zavaznych zprav beézné?

Respondent: ,,J4 si myslim, Ze by to m¢l byt standard v ptipad¢ téch rodin, kde nejsou ty
vnitini kapacity ze strany té rodiny na to, aby tu situaci zvladali. Potiebuji takovou

bezprostiedni krizovou intervenci.*

Tazatelka: ,,Takze ale tim padem by to bylo na posouzeni toho lékate, jestli se mu ta

rodina zda nebo nezda vhodna pro psychologa?*

Respondent: ,,Tak. To je vzdycky..., j& jsem si to teda..., nefekl bych, ze je to

neposouzeni jenom lé¢kafe. My mame u nés i psychosocialni vizity. Ted’ teda n¢jakou dobu



absentovaly. Ale psycholog i socialni pracovnik, kazdy z nich se chodi té rodin¢ ptedstavit
a snazime se pravé urit na té psychosocialni vizité urcit, ktera rodina by potiebovala
takovou intervenci nebo spolupraci psychologa. Urcité si to nedovolim ja saim povedét, ale

mam svUj pocit..., ze si myslim, ze...*
Tazatelka: ,,TakZe vy psychologa na oddéleni mate?*

Respondent: ,, Ted takto: ted’ jsme shanéli novou psycholozku, protoze u nas nevydrzi
kazdy i co se tyce psychologii. A je tfeba mit s tim psychologem velmi dobrou..., az bych
fekl chemii, ze? A ted jsme sehnali jednu novou psycholozku, kterd na nas ud¢lala velmi

dobry dojem. Takze u nas ted” psycholozka absentovala, ale t€Sime se zas na spolupraci.*
Tazatelka: ,,Ale snaZite se mit tu psycholozku na odd¢leni jako standard?*
Respondent: ,,Ano.*
Tazatelka: ,,Je soucasti pracovniho tymu?“
Respondent: ,,Ano. Ona je jen pro naSe oddé¢leni. Neni pro celou nemocnici.*

Tazatelka: ,,Jest¢ se zeptdm znovu na ty pocity. Jak se vétSinou citi$ tésné pred tim, nez
dojde k t¢é konzultaci? Vis, Ze za pét minut maji dorazit rodi¢e nebo uz mozna ¢ekaji nékde
na chodbé¢ a ted’ vis, Ze nastane tan konzultace, kdy jim potiebujes fict tu Spatnou zpravu, i

kdyz uz to asi tusi. Jak se citi§? Jak ti je?*
Respondent: ,,No, jako kdybych $el oznamit mé ptitelkyni, ze se jdu s ni rozejit. ©*
Tazatelka: ,,A jak to prosim vypada? Ty pocity?*

Respondent: ,,Ehm..., no ne, tak je to takovy pocit mobilizace vnittnich sil. Tak uz jsem
to jako popisoval, jista nejistota a strach. Ne, ze ty lidi budou mit emocialni reakci, ale
jestli se mi podafi néjakym zpisobem se naladit na ten empaticky mod. A to nemyslim, ze
prozivam to stejné, co oni, ale Ze jim poskytnu néjaky vhled do té situace, ktery je realny,
ktery mozna oni zrovna nedokéazou raciondlné zpracovat. Tedy, je to takova pokora. Velka
vnitini pokora, jestli se mi, napfi¢ tomu, Ze jdu oznamovat zpravu, kterd je narocna, ale

napfi¢ tomu se mi podaii byt jistym zplisobem byt i podplrny v tom rozhovoru.* (24:56)

Tazatelka: ,,Takze se soustiedi$ na sebe, aby se ti to podafilo s tou rodinou dobie, ted’
nechci, aby to znélo hodnoticim, ale lepsi slovo mé nenapada..., prosté néjak jako zdrave
zvladnout? A je to jakasi nervozita? Mizu to tak chapat? Nebo citil jsi tfeba nékdy néjaky

télesny zmény? Takovy ty klasicky ukazatele stresu, sevieni Zaludku, poceni, na ptiklad?*



Respondent: ,,M¢l jsem velmi nékteré piipady tak extrémné naro¢né pro mne, ze kdyz
jsem byl mladsi. A kdyz jsem nékteré rozhovory absolvoval fakt velmi..., Ze vyslovené
sam..., ty okolnosti se tak seb¢hly, kdyz..., jeden pfipad si pamatuji, Ze jsem prave citil
takovou zodpovédnost, ale i takovy strach, Ze jsem na ptiklad celou noc dobte nespal a furt
jsem si v hlavé prehraval, jak to tém rodi¢im chci povédét. A to byl pfipad, Ze ty rodice,
napfi¢ tomu, Ze to dit¢ umiralo, se zacali uchylovat k riznym alternativnim myslenkam,
takovy caklym a ja jsem je musel jednoduse, tvrdé stahnout za nohy zpét na zem a zm¢éfit
je zpét na to dit€. M¢l jsem pocit, Ze to, co dé€laji je v neprospéch toho ditéte, ze by ho
mohli poskodit, ne mu pomoct. J4 jsem tam taky trochu obhdjcem toho ditéte. A kdyz dje
1ékat do takového sporu s rodicem, ze kdyz jim povi, ze to, co vymysleji, tak by to dité
mohlo poskodit, ale oni jsou pfesvédCeni, o tom ze mu vlastné jdou pomahat. Dle jejich
pohledu, z té lasky k tomu ditéti, oni ned¢€laji nic Spatn€. Ja to neodsuzuji. Ted’ to poveédet
tak, aby to pfijali, abych je nehodnotil. Aby pochopili, ze mné taky zalezi na dobru toho
ditéte. Tak to byla asi nejvétsi vyzva v mém zivoté, zatim. TakZe ano, kdyz jsou takovéto
hodn¢ naro¢né, tak to je velkd nervozita 1 strach i1 nespavost. Ale kdyz jde oznameni
onkologické diagnozy onkologické, kde se budeme bavit o tom, jak to vylécit, jaky bude
ten management, kde ale ja tém lidem dodédvam takovou nadé¢ji, tak to nad tim neldmeme
htl. Tam mama takovou 1écbu, tak to, to, to... Tak tam citim odhodlani, ze? Ale kdyZ je t o
takovy typ rozhovord, ze musim né¢jakym zplisobem zautocCit na tu obranu v té situaci, a
ktera je pochopitelna, ale néjakym zpiisobem ohrozuje to dité, tak to jsou ty extrémni

situace, kdy fakt mam i strach.*

Tazatelka: ,,Dékuju za upfimnost. A takZe mysli§ si, Ze informovat tu rodinu o té

diagnoze a zavazné prognoze je stresujici pro tebe?* (28:56)

Respondent: ,,No, je to..., povéd¢l bych, Ze ano i, ale je to ruku v ruce i s pocitem ulevy.
Kdyz se to né¢jakym zplisobem podaii a ten rodi€ je v dalsi pribéhu nastaveny na néjaky
typ komunikace, spolupracuje, divétuje mi jako 1ékafovi nebo naSemu tymu a vidim, ze
ten vstupni rozhovor, i kdyz byl naro¢ny a do jisté miry stresujici, tak je tam i pocit toho
zadostiu¢inéni.*

Tazatelka: ,,Kdyz teda tikas, Ze jsou situace, Ze jsi z toho nervozni, napada té, co tvlj

stres maze zvysit? (30:11)

Respondent: ,,Téch faktort je hodné. Stres zvysuje, kdyz jsou tfeba ti rodiCe a nebo

adolescent ve velkém afektu. Pfichdzeji do toho rozhovoru ve velkém afektu. Castokrat



jsou hostilni. Prvni ulohou ani neni podat jim informaci, ale uklidnit je. N&jak jim dat
najevo, ze budeme dale komunikovat jen v pfipadé, kdyz tu emocionalni reakci, takovou
hostilni reakci, tu ktera je destruktivni a neni konstruktivni, ze kdyz ji nezvladnou,
nezpracuji, tak ta komunikace nemuze dale probihat, protoze to neni vyhodné pro obé
strany. Castokrat jim musim dat je§té prostor na to, aby se uklidnili a pfijdu za nimi za
deset, za patnict minut. A vétsinou to stadi. Ze kdyZ jim to vysvétlim inteligentng, tak to
vetSinou staci. Potom stres zvysuji lidi, ktefi maji vSelicos nactené na internetu a ptichazi
s vlastnimi teoriemi, coz je jesté vic rozsifené v soucasnosti. A de facto uz od zacatku maji
toho lékate postaveného jako kdyby protivnika. A mné nepomize nic nez snazit se k nim
pfistupovat napii¢ tomu partnersky. A troSku tu svoji roli v tom rozhovoru zménit z toho
protivnika na né€koho, kdo se snazi pochopit, jak ej to extrémné narocné. No, tam
jednoduse..., to zvySuje stres, no. A potom jest¢ muj stres zvySuje to, ze jdu mluvit

s n¢jakym ditétem a vysvétlovat.“ (32:50)
Tazatelka: ,,No a naopak, co zmirfiuje? Co ti pomaha?*

Respondent: ,,Ehm, no urcité, kdyz je tam né¢kdo zkuSengj$i semnou, protoze umi
vhodné zasdhnout, kdyz se néco déje. Pfiznam se, ze si za partaka do rozhovoru zvu toho,
s kym se mi to dobie déla. K naSemu panu primafovi mam velkou davéru. Kdyz tam je...,
no urcité bych si nevybral kohokoliv z tymu, ale neni to osobni. Kdyz reflektuji ty rodice
ten rozhovor, tak je ta emocionalni reakce..., poplacou si, nadechnou se a jdeme se bavit

dal. Kdyz to méa takovy prib¢h, na ktery jsem zvykly, jestli se to tak da povédéet.«
Tazatelka: ,,Jo, m¢ napadd, ze se ti ten rozhovor dafi vést. UdrzZet néjakou strukturu, je
tam prostor pro emoce, ktery ty rodice mizou projevit, projevi je a potom jsou schopni

s tebou v tom rozhovoru pokracovat, tfeba uz zase trosku racionalnéji.*
Respondent: ,,Ano.*
Tazatelka: ,, Tak by to mé¢lo byt...*

Respondent: ,,Ja si myslim, Ze nejveétsi pokuseni ze strany 1ékait, zdravotnikd, je stle
néco fikat. Ja si myslim, ze je velmi dobré..., dobré taktika, mné¢ se to osveédcilo, zlstat
ticho. Klidn€ 1 pét minut a nedat se néjakym zpiisobem nebo tou situaci vtahnout, Ze

musim néco povidat. Castokrat nemusim.*

Tazatelka: ,,No, a kdyz jsi nervozni pted tim sdélenim, jak proti tomu bojujes? Jak ty

sam sniZujes$ svoji nervozitu?*



Respondent: ,,Jdu do toho. Ja jsem ten typ, ktery véii tomu, ze kdyz jde do toho, tak to
ma za sebou zkratka. Nemyslim si..., ja ted’ teda piju cappuccino, ale to je jediny kofein,
ktery piju. Ja si nemusim dat cigaretu. Nekouiim. Kavu normélni nepiju. No, bojuju proti

tomu odvahou.*

Tazatelka: ,, Ty jsi zmifioval trochu obavy a strachy. To byly jaky strachy? Prosim,

pfipomeini mi to.*

Respondent: ,,No, ztoho, ¢ se mi nepodafi vést ten rozhovor, ze se to né&jakym

zpusobem vymkne.*
Tazatelka: ,,Jo, ty jsi zminoval hodné silny afekt.*

Respondent: ,,Ano, takovy..., néjaké nezvladnuté afekty. Ja teda nejsem v tom Skoleny,

ja ted’ nemohu tomu ¢lovéku pichnout néco na uklidnéni. © By mé& mohl zazalovat.

Tazatelka: ,,A pracuje$ n¢jak s t€émi obavami nebo je to stejnd strategie, prosté jit do

toho?*

Respondent: ,,Ty obavy nejsou az tak naléhavé, ze bych s tim néco musel délat. Mivam
to n¢kde na pozadi a.... jednoduSe...., asi védomé ne... Nékde na pozadi si to tak

uvédomuji.*

Tazatelka: ,,Ted se pfesuneme do dalsi ¢asti rozhovoru. Tys mi ted’ popsal, jak to chodi.
Zkus si v hlavé promitnout a pfedstavit si néjaky idedlni pribéh toho rozhovoru — a ted’
myslim spi§ ze strany toho l€kate, persondlu, prostiedi — 1isi se n¢jak ta vaSe soucasna

praxe od toho idedlu? Napada t&, co byste mohli na té klinice zlepSit?*

Respondent: ,,Ja bych, kdyZ ptijdu od prosttedi. Tu mistnost bych dal jinam, protoze ona
je pfi vstupnich dvefich a tam, i kdyz se tam zavieme, tak jsou tam né&jaké ruchy za témi
dvefmi. Mozna bych dopial tém rodi¢iim 1 t€ém pfibuznym trochu vétsi mistnost. Ona je
trochu takova komornéj$i, takova komirka. © Ale v zasadé je kliGové, Ze né&jaka intimita
je tam dodrzend. U nas je ten psychosocialni tym dost nestabilni. Ta psycholozka, ktera
byla na posledy se ndm neosvédcila, proto hledame dalsi, takze urcité ten psycholog ted’
absentuje, ale véfim, ze jsme piijali osobu..., uvidime, jestli se ndm osveéd¢i, ze? Neni
lehké najit psychologa na takovou praci, ktery by to zvladal, a ktery by konvenoval 1 s tou
nasi filozofii. A urcité by se hodil néjaky takovy trénink komunikacni pro lékafe, mozna 1
pro sestry, ale ne takovy, ze si sedneme s budeme si promitat slidy a budeme si fikat, ze

komunikace je verbalni, neverbalni, pfima, nepfimd, horizontalni, vertikalni, nevim jaka,



ale jednoduse, Ze si to trochu zaZijeme s n&kym, kdo je v tom fakt dobry. Ze si vyzkousim

trochu ty role, trochu mozna néjaké to psychodrama.*

Tazatelka: ,.Jasné. To se ale pouziva, tedy literatura fika, Ze se to pouziva. V Ceské
republice, kdyz se takhle ptam, coz se chci zeptat i tebe, jestli o néjakych takovych

vycvikovych seminafich vis? Jestli vam je to nabizeno?

Respondent: ,,Zrovna ja a pan primaf jsme absolvovali ten stejny, ale on ho mél asi 20
nebo 15 rokt pfede mnou. Bylo to v jednom détském hospici na Slovensku, kde oni déla;ji
takovéto..., je to vyslovené provazeni, provazeni smutnénim. A tam si to ¢lovék vSechno

prozije sam na sebe.*
Tazatelka: ,,Promin, ze ti skac¢u do feci, ale bylo tam i to téma té komunikace o smrti?*

Respondent: ,,Ano, komunikace o smrti, oznamovani Spatnych zprav a toto. VSechno
jsme to hrali a vzivali jsme se do toho. Takze..., nefikdm, Ze to musi byt..., ja jsem tam

chodil pil roku, primat dokonce tusim dva roky. Ma to jesté takovou nastavbovou formu.*
Tazatelka: ,,To je tady takovy ptlro¢ni kurs?*
Respondent: ,,Sest vikendovych setkani.”
Tazatelka: ,,To je intenzivni teda.*
Respondent: ,,Intenzivni.*
Tazatelka: ,,To sly$im fakt poprvé. Cili ta nabidka je.*
Respondent: ,,Nabidka u nas na Slovensku je.*
Tazatelka: ,,Takto budeme posilat na Slovensko. ©“

Respondent: ,,A to neni jen pro zdravotniky, ale je to pro jakékoliv poméhajici profese i
pro psychology a tak déle. Nejsou tam zahrnuti vSichni z naseho tymu. Moznd néco na
miru jim usit..., vymyslim si takovy néjaky ideél. No a jesté jedna takova foram, ktera si
myslim, ez by byla vhodna. Dafilo se nam asi pul roku se srodici setkdvat jednou do
tydne. Normalné v takovych skupinkach, ze jsme si tak posedali a vzdycky jsme se na té
psychosocialni vizité dohodli, jaké téma budeme probirat. Byla to prakticka témata. Na
oddéleni jsme si fekli, Ze s t€émi rodi¢i potiebujeme probrat, ze kdyZz jim dévaji néjaké
vyzivoveé dopliky a vselijaké, ja nevim, fasy, a nebo takové ty vitaminy, a takové véci k té
1é¢bé navic, tak aby nas informovali. My tomu rozumime, Ze chtéji na té 16cb¢ participovat

svym pfispénim, ale Ze aby o tom informovali toho 1ékafe. A aby to nedavali béhem



chemoterapie, protoze nepoznadme interakci téch rostlinnych produktt, a tak dale, s tou
chemoterapii. Vzdycky jsme se snazili feSit néjaké praktické téma, ale davali jsme jim

sluchu, co je trapi, co je tizi. Se mohli jako kdyby..., vyzpovidat, no.*
Tazatelka: ,,Vy jste byli s t€émi rodic¢i hodn¢ v kontaktu.*

Respondent: ,,Toto byla moje iniciativa a i ty prvni setkani jsem jako by vedl ja. A byl
tam vzdycky nés socidlni pracovnik a psycholozka. Potom tam byl vzdycky jiny 1ékat, aby
se to rotovalo. Ale ne kazdy to chce a miize a tak dale. Ted’ odchdzim na ty cirkulace a
tento, tato platforma ndm jako Ze zanika, coz je Skoda. Si myslim, ze je dobré mit takovou
jako kdyby psychoterapeutickou skupinku, i kdyz j& se necitim byt psychoterapeut , Boze

chran. Mozn4 ta nové psycholozka, co pfijde, v tom bude pokracovat, ze?*

Tazatelka: ,,To je pravda, mozna. TakZze se vratim jako by k tomu vzd€lavani. Ty sis ten

kurs nebo workshop vybral dobrovolné. Nebylo to povinné?* (43:32)
Respondent: ,,Ne.*
Tazatelka: ,, TakZe ti to pfijde asi dulezity, se vzdélavat v téhle oblasti?*

Respondent: ,,Ja jsem nastoupil na onkologii a ptl roku na to uz jsem byl pifihlaSeny na

tento kurs, protoZe jsem to potieboval.*
Tazatelka: ,,A jak probihala pfiprava na vysoké skole k tomuto?

Respondent: ,Ehm, velmi Spatné. Velmi Spatné, jako Ze psychologie byla
jednosemestralni predmét, kdy byla jedna jedind pifednaska o komunikaci s pacientem asi
na urovni, Ze pacienta oslovujeme pane, pani, ne babi a dédo. Takové, jako Ze az usmévné
informace. Nefikdm, moznéa pro n¢koho byly uzite¢né, ale neslo to k jadru véci. Neslo to

do hloubky.*
Tazatelka: ,,A néjakou I¢katskou etiku?*

Respondent: ,,Lékaiska etika byla u nds, 1 kdyz byla kritizovana mymi spoluzaky, tak
mé se ten pfedmét velmi libil. Byl udélany, ze jsme se divali na néjaké dokumentéarni
filmy, a nebo jsme méli pfimo né&jaky rozhovor s anonymnim alkoholikem, anebo potom
jsme d¢lali..., j& jsem dé¢lal seminarni praci na téma potraty. O tom jsem pak cetl.
Diskutovalo se o tom. Snazili se tam ty vyucujici z té katedry jako vnaSet rizné zajimavé
prvky, 1 kdyz to byla takova chaotickd mozaika. Citil jsem tam snahu predat nam né¢jaké
poselstvi a humanizovat tu na$i praci. Bylo tam téma eutanazie. Tedy, ten pfedmét si mi

celkem libil, i kdyZz ty vyucujici pojali ta témata, bych tak ftekl, konzervativné,



prokiest’ansky orientované, at’ uz to bylo téma potratil, eutanazie a tak dale, Ze ta vyucujici
sama silné véfici, tak jako kdyby se snazila podsouvat nékteré svoje pohledy, coz nékteti

liberalnéjsi spoluzaci velmi tézce snaseli, a pak ty diskuze byly dost tvrd¢, ale...*
Tazatelka: ,,Jo, ale ta komunikace o smrti tam moc nebyla.*

Respondent: ,,Bylo tam téma eutanazie, ale vSechno to byly akademické debaty. TakZze

ano, mozna jsme si uvédomili, ze je to dulezité, ale to je tak vSechno.*

Tazatelka: ,,Hm, tak to vypada tak podobné jako vSude. No, a kté¢ psychologii,

vzpomenes si, v jakém rocniku jste ji m&li?“
Respondent: ,,V tietim, zimni semestr.*
Tazatelka: ,,M4s dobryho pamatovaka.*

Respondent: ,,Ehm, m¢l jsem z ni 4Cko, v pfedterminu.

o 24

Tazatelka: ,,A jsi spokojeny stou pfipravou? MysliS si, ze na tuhle zévaznéjsi

komunikaci by tam mél byt néjak prostor?*

Respondent: ,,Je to pfesné ten kurs, o némz jsem ti povidal, tak je pfistupny i medikiim,
ten komunikacni. Jen ti medici, pokud nejsou sami proaktivni, tak se o0 ném ani nedozvi.
Urcité je tam pro to veliky prostor. Pokud nema Clovék zajem, tak si najde cesticky jako ja.
Pokud ale nékdo nema zjem a jde do praxe, tak jsou z toho potom ty stiznosti. 99 % je o

komunikaci, to neni o medicinském pochybeni.*

Tazatelka: ,,On taky ¢lovek jako nerozumi zas tak dobife medicin€, kdyz neni 1ékat. No a

citis se byt kompetentni ke sdélovani takto zavaznych diagndz? Co myslis?
Pauza 5 vtefin.

Respondent: ,,Kdyz 5,5 rokG délam jen détskou onkologii, ja fikdm, Ze jsem vic
onkolog, jak pediatr. Mam malého synovce, a kdyz mi moje Svagrova vola, co s nim ma
délat, tak ji fikdm: mne se neptej, ja nejsem pediatr. Pokud nema leukémii... Ja si myslim,
ze ve vétsin€ pripadl ve sdélovani té informace kompetentni, povim, Ze na 90 % ano. No,
ale v téch delikatnich pfipadech si netroufam jit do toho sam. A to si myslim, Ze ani

dlouholety pracovnik. Vzdycky tam musi zistat takova mira pokory.*

Tazatelka: ,,A jaké kompetence nebo dovednosti, schopnosti komunikac¢ni mas, ktery ti

pomahaji v tom, abys tu diagndzu nebo prognoézu sdélil..., aby ses citil byt kompetentni?*

Respondent: ,,No, ted’..., mizu se chvalit? ©*



Tazatelka: ,,Jisté, ja budu jediné rada.*

Respondent: ,,No, ja si teda neskromn¢ myslim, ale je to postavené na tom, ze teda mam
n¢jakou zpétnou vazbu od téch mych pacientl a rodict. Myslim si, ze je autenticka a 1, ta
zpétna vazba upiimna, teda doufam, ze nemam osob¢ n¢jaka zkresleny sebeobraz. Myslim
si, Ze mam jistou miru talentu, ze komunikac¢niho. A ze, myslim si, Ze umim nastavit tu
komunikaci, Ze se snazim pochopit situaci téch lidi, ale pfindset vtéch vhodnych
momentech do toho tu né¢jakou racionalitu. Nejsiln€jsi deviza, o kterou se snazim a nevim,
jestli mi to vychazi nebo ne, je autenticita. JednoduSe nelhat t€ém lidem a povedét..., ehm,
n¢kdy se ohradi, co vy o tom vite, nemate dité. A ja povim, ano mate pravdu, nemam dit¢,
ze? Tedy, ze..., jako ze byt autenticky, byt sam sebou, ned¢€lat ze sebe machra, kdyz to tak
neni. A prichazet k tém lidem s pokorou a s tim, ze jak se podati navazat ten kontakt, tak se
snazim tu komunikaci pfedat jako jisty druh sluzby tém lidem. Je to komplexni balicek.
Nejsem tu jen od toho, ze davam léky a komanduji sestry a nevim co. Ale ze v baliku té

sluzby lidem, mimo té medicinské ¢asti je i ta komunikace, Ze je to soucast.*

Tazatelka: ,,A upln¢ posledni otazka. Mimo to, cos ted’ fekl, ze si myslis, ze ty umis, tak
co si myslis, Zze by obecné 1ékat mél umét. Jaké dovednosti by mél mit, aby ten rozhovor

dokazal dobfe vést.*

Respondent: ,,Ja asi zopakuji, Ze pro mne nejdilezitéjsi je ta autenticita. Lékai by mél
umét povedét, ja nevim, kdyz je to pravda. M¢l by si pfiznat, na ptiklad, ze, ja nevim..., na
priklad: J4 nemém na to... Promiiite, jA nemam na to, abych informoval vase dité, protoze
jsem do toho pfili§ citove zainteresovany. Jit s tou klizi na trh. Ty nase osudy se Castokrat
proplétaji, ty rodiny jsou u nas Castokrat celé mesice a nékdy i roky. A tedy to je asi takova
komunikaci, ale aby to umél vSechno zvladnout, tak by mél myslet i na sebe a m¢l by si
umét urcit 1 hranice. Protoze nékdy das prst a on ti vezme celou ruku, ze. Tedy umét si
napfi¢ tomu vSemu urcit hranici, sviij prostor, kdy jsem tu jen j4, ja a moji blizci a tak dale.

Umét to néjakym zptsobem i oddélit.*

Tazatelka: ,,Dékuju za autenticky a upfimny odpovédi. Bylo vidét, Ze se nad tim
opravdu zamysli§ a snazi$ se to pojmout, pro m¢ z toho psychologického hlediska, takze
toho si vazim. Dékuju jesté jednou.*

Respondent: ,,No, ja d€kuju za pozvani. Doufam, Ze ti to vyjde.*



Tazatelka: ,,A ja se ted chci jeSté zeptat na zpétnou vazbu k sobé. Kdyz takhle jsem se té
ptala na ty otazky, libilo se ti néco, nelibilo se ti néco? Mas néjakou poznamku nebo néco,

¢im bys to doplnil? Cokoliv.*
Respondent: ,,Tak myslim, Ze ma$ komunikac¢ni talent. ©*
Tazatelka: ,,Dekuji.*

Respondent: ,,Ehm, ne. Ja si myslim, Ze to bylo vyborné, srozumitelné. J& ani nevim...,
m¢éla jsi to strukturované, ja ani nevim, jak jsi §la. Podle mé to nevypadalo, Ze to Slo podle

n¢jaké Sablony. Bylo to velmi pfirozené. Takze u mé dobry.*

Tazatelka: ,, Tak jesté jednou ti dekuju.* (55:00)



