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UVvOD

Prvotni impulz k tomu vénovat se tématu psychickych dopadua na Iékare, jez pracuji s vazné
nemocnymi nebo umirajicimi lidmi, vychéazi z poptavky praxe. Byla jsem totiz oslovena

1ékatkou pracujici na détském oddé€leni s prosbou o podobny vyzkum.

Nasledovala faze reserSe literatury, béhem které jsem ovéfovala, na kolik je mnou
zvolené téma jiz probadané. Ukazalo se, Ze tato oblast je v centru zajmu mnoha vyzkumi,
avSak vétSina znich se zaméfuje na psychickou zatéz nelékarského persondlu, tedy
zdravotnich sester, a nebo je pozornost sméfovana k osobé nemocného. Naopak vyzkumd,
které se zamétuji na lékare a jejich psychickou zatéz v disledku vykonu profese, je spise

poskrovnu.

Tato diplomova prace je roz¢lenéna do dvou hlavnich ¢asti — teoretické a praktické.
Teoreticka ¢ast si klade za cil piinést adekvatni mnozstvi relevantnich informaci pro
praktickou ¢ast. Sklada ze tti hlavnich kapitol pojednavajicich o komunikaci mezi 1ékafem
a pacientem, okolnostech sdéleni zdvazné diagnézy a posledni kapitola pfimo uvadi
praktickou ¢ast, nebot’ pojednava o moznych dopadech sdéleni zavazné diagnozy a nebo

prace se zavazn¢ nemocnymi lidmi na psychiku lékari.

Cilem praktické ¢asti bylo zmapovat, jakym psychickym dopadum ¢i zatézi Celi
1ékafti pti sdélovani zavaznych diagn6z svym pacientiim nebo pii praci s takto nemocnymi

¢i umirajicimi lidmi. Zda a jak se to manifestuje v jejich prozivani a chovani.

Pro splnéni tohoto cile byl zvolen kvalitativni ptistup za vyuZiti polostrukturovanych
interview. Celkem bylo osloveno deset 1ékaii rtznych obord, ktefi méli s touto
problematikou zkuSenosti. Mezi ptitomnymi byli zastoupeni 1ékafi s atestacemi v oborech
anesteziologie, akupunktura, neonatologie, paliativni medicina, pediatrie, prakticky lékaft
pro déti a dorost, revmatologie a traumatologie. Ziskana data byla zpracovany metodou

zakotvené teorie.



TEORETICKA CAST



1 KOMUNIKACE MEZI LEKAREM A
PACIENTEM

Komunikace je neodmyslitelnou sou¢ésti zivota kazdého ¢lovéka a 1ékafi ani pacienti nejsou
vyjimkou. S ohledem na hlavni téma prace, kterym je mimo jiné sdélovani zavaznych
diagnoz, povazuji za nezbytné vénovat se v ramci teoretické ¢asti oblasti komunikace. V této
kapitole proto popisuji kromé zakladniho vymezeni také konkrétni komunika¢ni dovednosti
potiebné pro vykon lékaie, specifika komunikace s vazné nemocnymi nebo komunikaci jako

soucast profesni ptipravy lékait.

1.1 Zakladni vymezeni komunikace

Na komunikaci 1ze nahlizet z hlediska jeji formy, vyznamu, funkce a mnoha dalsich kritérii.

Proto je vhodné na zacatku popsat néktera jeji specifika.

Slovo komunikace pochazi z latinského communicatio ¢i communicare. V pickladu
tato slova znamenaji vzajemné sdileni nebo tvorbu néc¢eho spole¢ného. Pivodni vyznam
slova komunikace odkazoval k podileni se na spole¢né ¢innosti ve vzajemném kontaktu
dvou ¢i vice osob. V dnesni dobé doslo k redukci v chapani vyznamu tohoto slova na pouhy
pfesun informaci od jednoho zdroje ke druhému, tedy od autora sdéleni k jeho pfijemci

(Vybiral, 2013).

Komunikace je velmi specificka v tom, ze ¢lovek je zaroven jeji soucasti, tvliircem i
prispévatelem. Ani redukce v chdpani vyznamu slova komunikace vSak neulehcila jeji

definici a fada autord na ni nahlizi odlisné.

Watzlawick, Beavin & Jackson (1969) kazdou formu komunikace posuzuji na
zéklade¢ tii hledisek, jsou jimi syntax, sémantika a pragmatika. Syntax pifinasi informace
o zpusobu kodovani, podobé komunikac¢niho kanalu, komunikaénim ruchu apod. Sémantika
poskytuje informace o tom, jaky vyznam pro autora i piijemce sdélend zprdva ma, a
pragmatika se zamé&fuje na vztah autora a pfijemce sdéleni, jejich vzéjemné porozuméni,

snahu presveédcit druhého apod.

Tubbs, Moss (1991) popsali komunikaci jako ,,proces vytvdreni vyznamu mezi

dvéma a vice lidmi“. V souladu s touto definici Vyrost, Slaménik & Sollarova (2019)



definuji komunikaci jako specifické spojeni dvou ¢i vice osob uskutecnéné predavanim a
pfijimanim vyznama.

Toto specifické spojeni ndm umoznuje néco sdélit, zjistit, nékoho presvédcit nebo
pobavit. Komunikace je proces mnohovrstevny a zavisly na individualni psychice, urovni

inteligence, stupni vzdélani nebo osobnich zkuSenostech (Linhartova, 2007).

Zcela specifickou formou lidské komunikace je jazyk, ktery mizeme chapat jako
podobu mluvené 1 psané fec¢i. Komunikace je uskutecnovana prostiednictvim vzdjemné
sdilenych znakt, které tvoii jednotlivé formy komunikace. Témito formami rozumime
verbalni, paraverbalni a neverbalni komunikaci. Verbalni komunikace je typickd pro
Clovéka a je realizovana pomoci slov, ktera mohou byt mluvend i psana. Paraverbalni
komunikaci rozumime napftiklad intonaci nebo akcent a neverbalni komunikace je feci téla,
vyskytuje se kromé ¢loveka i u dalSich zivoc¢ichl a patii mezi ni mimika, gesta, postoj téla,
doteky, pohyby apod. Zasadni rozdil mezi verbalni a neverbalni formou komunikace je ten,
ze verbalni je imyslna, kdezto neverbalni velmi ¢asto nevédoma a neumyslné (Nakonecny,

2009, Vyrost, Slaménik & Sollarova, 2019).

Jiné déleni komunikace rozliSuje formu intrapersonalni, interpersonilni a
masovou. Prvni z nich spoc¢iva v pfijimani informaci naptiklad prostfednictvim pocitace
nebo archivu, interpersonalni probihd mezi dvéma a vice lidmi a masova komunikace je

realizovana masmédii, napiiklad televizi, tiskem apod. (Nakonecny, 2009).

Kacani et al. (1988) upozorniuje jesté na odlisnost pojmt komunikace a interakce.
Rozdil spociva v tom, Ze komunikace miize probihat a ¢asto i probiha na dalku a muze se
tykat véci Casove 1 prostoroveé vzdalenych, neexistujicich. Interakci pak rozumime styk tvari
v tvaf. Lze tedy konstatovat, Ze kazda interakce v sobé zahrnuje prvky komunikace, ale ne
kazda komunikace je interakci. Budeme-li vychazet z tohoto tvrzeni, pak lze fici, ze v zadné

socialni interakci nelze nekomunikovat.

1.2 Komunikacni dovednosti vhodné pro vykon lékare

Komunikac¢ni um 1€kaiti neni vrozeny, naopak se jedna o dovednost, kterou je nezbytné se
cilené ucit. Neni mozné se spoléhat ani na to, Ze se bude sama od sebe zlepSovat
S nartstajicimi zkuSenostmi. Béhem studia mediciny neni vzdy vénovdno ndcviku
komunikacnich dovednosti dostatek pozornosti. Nasledujici podkapitoly vénované

aktivnimu naslouchani, empatii, vedeni rozhovoru a kladeni otdzek piinaseji blizsi



informace o téch nejzakladnéjsich dovednostech, které by méli 1ékati rozvijet a prispivat tak

k citlivé komunikaci s pacienty a naslednému zefektivnéni procesu 1é¢by.

1.2.1 Aktivni naslouchani

Schopnost aktivniho naslouchéni je zakladnim ptfedpokladem efektivni komunikace
s pacientem a nezbytnou podminkou pro ziskani potiebnych informaci o jeho zdravotnim

stavu, od které¢ho se néasledné¢ odviji zvolena 1écba.

Naslouchéani se od obycejného poslouchani li§i ve svém ndaroku na koncentraci,
schopnost rozdélovani pozornosti a trénink paméti. Aktivnim naslouchanim dava Iékar
pacientovi najevo svij zdjem. Opakem aktivniho naslouchdni je selektivni naslouchani,
které vede K subjektivnimu vybéru pro lékafe dulezitych informaci a opomijeni téch
subjektivné nedulezitych. Vysledkem pak mize byt nepochopeni pacienta a zisk netplnych

informaci o jeho zdravotnim stavu (Prochéazka, 2014).
Pokornd (2011) rozliSuje 3 faze aktivniho naslouchani.

1. Podstatou prvni faze je identifikace emoci pacienta. V této fazi pacient
nesdéluje obvykle konkrétni detaily svych obtizi, ale spiSe jen naznacuje.
Klinicky nejdualezitéjsi informace tedy sdéluje az pozdéji.

2. Druha faze spociva ve vyslechnuti faktl a snaze porozumét obtiZim pacienta,
proto je nezbytné ho nepterusovat.

3. Treti faze vede k nalezeni feSeni. Vyjadieni zajmu, které je podstatou
aktivniho naslouchani, mize 1€kat uskutecnit verbalné (slovni pobidkou
k popisu svych obtizi), paraverbalné (tonem hlasu) i neverbalné (mimikou,

proxemikou atd.).
Konkrétnimi technikami aktivniho naslouchani jsou:

e povzbuzeni, které podnécuje k hovoru a vyjadiuje zdjem o pacienta,

e objasnéni, které pomaha lékati ziskat potiebné informace o potiZich
pacienta,

e zrcadleni, které vede k pochopeni pocitli, porozuméni a pojmenovani stavu
pacienta,

e parafrazovani umoznuje ovéteni, ze 1ékai spravné pochopil pacientovo

sdéleni,

vvvvvv
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e ocenéni, které by mélo byt vérohodné a mélo by se tykat vseho, co je mozné

ocenit.

Lékarti jsou pfi vykonu svého povolani Casto nuceni pracovat V casovém presu a
ziskavat informace od pacientt timto zpisobem se jim muize zdat neefektivni. Z toho diivodu
ve vetsin¢ piipadd piebiraji iniciativu v rozhovoru s pacienty hned na zacatku, kladou
uzaviené otazky a pacient se dostdva do pasivni role. Vysledkem je vSak zisk netplnych

informaci (Ptacek, 2011).

Prikazné vysledky o efektivité uziti technik aktivniho naslouchéni pii komunikaci
v medicing pfinesli Beckman & Frankel (1984), ktefi zjistili, Ze pouze 23% pacientil
dokonc¢ilo svou vypoved’. Z 52 pacientt byl pouze 1 schopny dokongéit svou vypovéd i po
preruSeni lékafem, u zbylych 51 pacientli doSlo k pfechodu na fizeny vyslech vedeny
lékafem a kladeni uzavienych otazek vedlo k nesdéleni podstatnych informaci. K prvnimu
pteruSeni vypovédi pacienta dochazelo v praméru po 18 vtefinach a to i piesto, ze zadna

z vypovédi, ktera nebyla pferusena, netrvala déle nez 150 vtefin.

Studie tedy ukazala, ze aktivni naslouchani Iékafem vede nejen k ziskani potfebnych

informaci, ale mize byt i asoveé uspornéjsi.

1.2.2 Empatie

Empatie Gzce souvisi s aktivnim naslouchanim a je taktéz kli¢ovou dimenzi efektivni

komunikace v medicing.

Schopnosti empatie rozumime uméni vcitit se do druhého ¢lovéka, naslouchat mu
bez hodnoceni, pfijimat ho a rozumét mu. Empatické sdéleni se sklada vzdy ze dvou
komponent — slovni a mimoslovni. Slovni komponenta zahrnuje obsah sdéleni, barvu hlasu,
hlasitost atd. Mimoslovni komponenta zahrnuje vyraz tvate, postoj, drzeni t€la. Empatické
sdéleni mizeme podpofit udrzovanim o¢niho kontaktu, pokyvovanim hlavou, naklanénim
se k druhému ¢lovéku nebo napiiklad vyjadienim: ,,rozumim ti*“ nebo ,,chapu t&¢*“ (Prasko,

Praskova, 2007).

Kftivohlavy (2015) zdaraziuje roli empatie ve zdravotni péci s ohledem na jeji
motivacni stranku. Je-li totiZ souciténi zdravé, nevede pouze k prozitku litosti, ale mobilizuje

doty¢ného také k ¢innosti, jak utrpeni druhého ¢loveéka zmirnit.
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Stejné dilezité jako uméni vcitit se do druhého ¢loveéka je pii vykonu profese 1ékare
nezbytné i umét si zachovat dostateény odstup, ktery umozni nepodlehnout zcela emocim a

umozni tak pacientovi pomoci (Prochazka, 2014).

1.2.3 Vedeni rozhovoru

Vedeni rozhovoru s pacientem se od bézného rozhovoru zasadné lisi. Rozhovor mezi
Iékafem a pacientem ma jasny cil a do jisté miry i strukturu. Cilem rozhovoru v Iékaiské

profesi je urCeni spravné diagnozy a nasledné 1écby.

Prostfedkem jakéhokoliv rozhovoru, véetnd toho 1ékaiského, je fed. Re¢ 1ékate
vzhledem k pacientovi by méla byt srozumitelna a pfizpiisobena jeho slovniku. Neméla by
obsahovat odborné terminy, u kterych lze ptedpokladat, ze jim pacient nebude rozumét. Na
srozumitelnosti sdéleni se podili také délka vét. Cim kratsi véty, tim srozumitelng&jsi pro
pacienta jsou. Je proto vhodné vyhnout se odbo¢kdm z hlavniho komunika¢niho proudu.
Nezbytnou podminkou je také kontrola spravnosti porozuméni, kterou je vhodné neprovadét
formou otazky ,,Rozumél jste vSemu?* ale vybidnout pacienta k tomu, aby sam sdélil, co si

zapamatoval (Kfivohlavy, 1995).

Rozhovorem s pacientem 1ékat utvaii jejich vzajemny vztah, ma moznost pacienta
ovliviiovat v jeho nasledném chovani nebo mu poskytovat informace. Rozhovory mezi
pacientem a lékafem muzeme délit podle toho, zda vedou k zisku informaci, doplnéni
informaci, nebo navozuji zménu ve stavu ¢i chovani pacienta. Problém spociva v tom, ze
1ékafi a pacienti piikladaji vyznam pfi rozhovoru odliSnym vécem. Pro pacienty jsou zasadni
informace o prognoze, diagndze a pfic¢inach onemocnéni. Lékati naopak kladou nejvétsi
daraz na proces 1é¢by a farmakoterapii. Vysledkem mutize byt neefektivni komunikace, ktera
se muze podilet na sniZzeni ochoty pacienta K dodrzovani 1é¢by, sekundarné vést ke

zvySenym nékladiim na 1écbu, piipadné vyustit v medicinsko-pravni spory (Ptacek, 2014).

Nasledujici schéma ilustruje tzv. Calgary Cambridge model, tedy model, ktery v péti

krocich popisuje, jak spravné vést rozhovor lékafe s pacientem.
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Schéma ¢.1: Calgary Cambridge model

ZAHAJENI ROZHOVORU

|

SHROMAZDENI INFORMACI

BUDOVANI
VZTAHU

ZAJISTENI l
STRUKTURY

VYSETRENI PACIENTA

|

VYSVETLENI A PLANOVANI

|

UKONCENI ROZHOVORU

(Munson, Willcox, 2007).
Upraveno podle Ptacek (2014).

ZAHAJENI ROZHOVORU je zcela zasadni pro budouci vyvoj vztahu mezi
lékafem a pacientem. Nazor pacienta na I¢kare se utvaii béhem nékolika prvnim vtefin a
ovliviiuje néslednou miru sdileni informaci s Iékafem a tim 1 efektivitu 1écby. Pripadna
zména nazoru vytvofeného v prvnich vtetfinach je velmi obtizné a ojedinéld (Baki¢-Miri¢,

Baki¢, 2008).

Tuto prvotni fazi autofi Silverman, Kurtz & Draper (2005) déli do tfi nasledujicich

1. Pripravou na setkani se rozumi naptiklad vyladit se na nového pacienta
po predchozi konzultaci nebo si pfipravit potiebné dokumenty, jako je
1ékatska dokumentace, informovany souhlas apod.

2. Navazani vztahu pomuze, kdyz 1ékar predstavi sebe i svou specializaci,
vyzve K predstaveni také pacienta, projevi mu svij zajem. Vyznamnou

roli zde hraje neverbalni komunikace.
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3. Rozpoznani pri¢in konzultace umozni pokladani otevienych otazek bez

prerusSovani vykladu pacienta.

SHROMAZDENI INFORMACI zahrnuje dostateéné prozkoumani pacientovych
obtizi. Zde je vhodné spravné kombinovat oteviené i1 uzaviené otazky, parafrazovat

pacientovy vypovédi, shrnovat nejpodstatnéjsi informace. Teprve po ukonceni této faze je

mozné piejit k fyzickému vySetieni pacienta (Kurtz, Silverman, Benson & Draper, 2003).

VYSVETLENIM A PLANOVANIM je mysleno poskytovani piiméfeného
mnozstvi informaci. Vzdy je vhodné ovéfit si vychozi bod pacienta, tedy mnozstvi
informaci, kterymi disponuje na zac¢atku. Zasadni je také védét, kolik informaci chee pacient
obdrzet. Informace by mél 1ékai poskytovat po castech a pribézné ovéfovat spravnost
porozuméni. UZite¢né mize byt vyuziti vizualnich metod — naptiklad ultrazvuku (Silverman,

Kurtz & Draper, 2005).

UKONCENi ROZHOVORU by mélo obsahovat domluvu na dalsich krocich,
zodpovézeni vSech dotazll veetné ujisteéni, ze dalsi otdzky uz pacient nema4, a shrnuti planu
1écby. Napfic¢ celym timto procesem je lékat zodpovédny jest¢ za budovani vztahu a
zajiSténi struktury konzultace. Vztah utvéii predev§im neverbalnimi prvky komunikace
jako udrzovanim oc¢niho kontaktu, vyrazem tvare, postavenim téla. M¢l by projevovat vici
pacientovi empatii, zdjem a porozumeéni. ZajiSténi struktury je nezbytnou podminkou
orientace. Lékat by se mél drzet casového a tematického ramce konzultace (Silverman,

Kurtz & Draper, 2005).

Bertakis (1977) uvadi, ze je-li pacient vyzvan, aby v zavéru konzultace sdélil
informace, které pravé obdrzel od lékaie, je schopny si vybavit pouze 30% z nich.

vvvvvv

efektivni by mohlo byt také tyto informace v bodech napsat na papir, ktery by si pacient

ponechal.

1.2.4 Kladeni otazek

Pokladani otazek je zdkladnim néstrojem vedeni rozhovoru. Nésledujici text blize popisuje

jednotlivé typy otazek véetné konkrétnich ptikladu jejich vyuziti.

Spravnym kladenim otazek muze 1ékat podpofit pacienta v popisu obtiZi, zlepsit jeho

psychicky stav nebo ho motivovat ke zmén¢ zdravotniho chovani (Ptacek, 2014).
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Otazky slouzi k ziskdni informaci a projeveni z4jmu o pacienta. V praxi ale lékaft
casto voli ptili§ direktivni zpisob dotazovani, ktery nedadva pacientovi dostatek prostoru
k vyjadieni a demonstruje autoritativni postaveni 1ékafe vici pacientovi. Vymétal (2008)

uvadi nasledujici d€leni otazek.

e Oteviené otazky — Jsou vice obecné, vhodné pro navazani vztahu a umoznuji
vyjadieni pacienta. (,, Mohla byste mi co nejpodrobnéji popsat vase obtize? *‘)

e Detailni otazky — Slouzi k zisku blizsich informaci o konkrétnim jevu. (;, Ve
kterém misté jsou bolesti nejvetsi? “)

e Katalogové otazky — Umoziuji vybér z vice nez dvou variant. (,, Boli vas to
nekolikrat v mésici, tydnu, nebo kazdy den? “)

e Alternativni otazky — Umoznuji vybér ze dvou variant. (;, Boli vds to nejvice
rano nebo vecer? )

e Empatické otazky — Slouzi k projeveni tiCasti a identifikaci pro pacienta
dulezitych skutecnosti. (;, Zda se mi, zZe nejste zcela spokojen. Co myslite, Ze
by vam vice pomohlo?*)

e Sugestivni otazky — Nepiimo vnucuji pacientovi odpovéd’, kterou casto
potvrdi i v situacich, kdy se nejedna o jeho piipad. Je vhodné se jich

vyvarovat. (,, Nejvice Vas to trapi rano, zZe je to tak? )

Stejné jako v jinych oblastech, 1 zde plati pravidlo vSeho s mirou. Prili§ velké
mnozstvi otazek totiz tlumi spontannost a sniZuje iniciativu pacienta. Doporucuje se
vyuzivat metodu trychtyre, ktera uplatituje postup od obecného ke konkrétnimu. Nejprve
tedy lékat voli oteviené otazky a nasledné uzavienymi otdzkami konkretizuje jednotlivé

oblasti potizi (Vymétal, 2008).

1.3 Specifika komunikace s vaZzné nemocnymi a
umirajicimi pacienty
Zdravi je jednota biologické, psychické, socialni a spiritudlni roviny. V okamzicich, kdy je
zdravi ohroZeno a €lovék se setkava s nemoci, dochazi k naruSeni této rovnovahy.
P11 1€¢be je nezbytné brat v potaz vSechny roviny a uvédomovat si jejich individualni
dalezitost pro kazdého cloveka zvlast. Spiritudlni rovina byva v soucasné medicing

opomijena nejvyrazngji, ale praveé ta se Casto stava pro pacienty se zdvaznou diagn6zou
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vvvvvv

pacient u svého lékare.

Komunikace s vazn¢ nemocnym ¢i umirajicim ¢lovékem je zna¢né specificka a pro
1ékaie velmi naro¢na. OdliSnost je dana pritomnosti strachu — strachu ze smrti. Téma smrti
je tabuizovano napii¢ ¢eskou spolecnosti, coz mize byt jednim ze zdroji obtizi na obou
stranach. AvSak na strané 1¢kafe se setkavame jesté s jednim problémem — smrt pacienta je
neziidka vnimana jako profesni selhdni. Souvisi to strendem dneSni mediciny, ktera
umoziuje za pomoci nejmodernéjSich technologii prodlouzit zavér zivota, konkrétné fazi

umirani. Otazkou Casto zustava, za jakou cenu (Haskovcova, 2000, Haskovcova, 2002).

Krom¢ strachu, jez byva pritomen na obou stranach, do procesu komunikace vstupuji
jesté dalsi obtiZe na strané pacienta. Jsou jimi fyzické oslabeni (bolesti, intubace, zvraceni,
dusnost), psychické oslabeni (beznad¢j, deprese, rezignace), faleSné nadéje, rusivé zasahy

pribuznych (Ptacek, 2011).

Shodné¢ Kalvinska (2008) uvadi, ze jedinecnost a obtiznost komunikace s vazné
nemocnymi ¢i umirajicimi je zpisobena obavou ze smrti, kterd probouzi v lidech spiritualni
potfeby. A pravé potiebu spiritudlni péce zdlraziiuje jako zasadni pii praci s vazné
nemocnymi, nebot dokaze redukovat prozivané napéti u pacientl, jejich blizkych i
personalu. Spiritualni péce se netyka pouze véticich osob, naopak pacienti bez vyznani Casto
vyZzaduji vét§i miru spiritualni péce nez ti religiézni. Podstatou takové péce je rozpoznat
duchovni nouzi, umoZnit pacientovi mluvit o jeho obavach, odkryvat jeho strachy a pomoci

mu snaze se vyrovnat s jeho nemoci.

Mezi specifika komunikace s vazné nemocnymi bezesporu patii také komunikace
s jeho rodinou a blizkymi. V takovych chvilich je potieba, aby si 1ékai uvédomil, v jaké
fazi dle Kiibler-Rossové (viz kapitola 2.2.) se nachazeji a tomu uzpusobil rozhovor.
Pfedmétem rozhovoru 1ékate s pfibuznymi by mélo byt naptiklad dodavani odvahy k hovoru

s nemocnym nebo K odpusténi pfipadnych kiivd.

Komunikace s vazné¢ nemocnymi ¢i umirajicimi pfedstavuje pro lékafe znacnou
psychickou zatéz. Aby ji zvladl, je nezbytné nezapominat na péci o sebe sama. Touto péci
muze byt uméni fici si o pomoc, umét laskavé fici ,,ne*, uvédomovat si své emoce a nebat
se je projevit, hovofit o nich a pfedev§im ucit se vnimat smrt jako pfirozenou soucast
lidského zivota ve chvilich, kdy uz neni mozné pro zachranu zivota vice udélat (Ptacek,

2011).
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1.4 Komunikace jako soucast profesni pripravy lékaii

O tom, ze komunikace je nedilnou soucasti prace kazdého I€kate, uz neni v dnesni dobé
pochyb. Potvrzuje to fada vyzkumi i odbornych publikaci. NaSe 1ékaiské fakulty na to
V riizné mife reaguji a zafazuji do svych studijnich plant pfedméty zaméefené na komunikaci
s lidmi. Tato kapitola predstavuje stru¢ny ptehled toho, co fikaji studie, a jak profesni

ptiprava budoucich 1ékaiti na nasich vysokych skolach skute¢né probiha.

Nutnost, nikoliv moznost — tak nazyva Merlyn (1962) svij Clanek, ve kterém
zdUraziiuje nezbytnost vyucovat budouci Iékafe uméni komunikace stejné vazné jako
kterykoliv jiny klinicky pfedmét. Upozornuje na Krizi komunikace v mediciné, ktera
ssebou nese problémy v podobé stale castéjSich stiznosti nebo uniku pacient
K alternativnim formam 1é¢by, které jsou neovéiené a riskantni. Predmétem stiznosti ptitom

nejsou lékatské kompetence, ale nedostatek naslouchéani a otevienosti 1ékaiti.

Pritom existuji ditkazy o korelaci komunikacnich dovednosti 1¢kait se spokojenosti

pacientt stejné jako s jejich fyzickym zdravim (Steward, 1995).

Komunikace neni vrozena, jak se dtive predpokladalo, jedna se o dovednost, kterou

je zapotiebi se ucit a zdokonalovat se v ni (Aspergren, 1999).

Neni mozné se spolehnout ani na to, ze by se komunikace s délkou praxe u I¢kai
zlepSovala. Naopak casto dochazi k zafixovani jednotnych vzorcti komunikace, jez jsou

lékati uplatnovany bez rozdilu na vSechny pacienty (Birne & Lang, 1976, Tate, 2005).

Zajimave jsou vysledky studie Heflera (1970), ktery zjiStoval troveit komunikacnich
schopnosti u studentii prvniho a posledniho ro¢niku mediciny. Jejich tkolem bylo vést
rozhovor s matkami nemocnych déti, v§ichni studenti obdrzeli totozné informace o ditéti.
Vysledky ukazaly, Ze studenti prvnich ro¢niki vykazovali vys$si kvalitu komunikace a byli
schopni ziskat vice interpersonalnich dat v porovnani se svymi starS§imi kolegy, ktefi se ve

snaze o ziskani objektivnich informaci zamétovali pouze na fakta.

Ke stejnému zavéru dosli také Fallowfield et al. (2002), kteti zhorSeni komunikace u

studentd béhem studia pficitaji ptijeti 1€karského modelu a mysSlenkovych procest.

Davodem pro¢ zaradit vyuku komunikace na vysoké skoly je fakt, ze efekt vyuky se
neomezuje pouze na obdobi studia, ale ma prokazatelny dlouhodoby efekt. Potvrzuje to

naptiklad studie Bowmana et al. (1992), ktery prokéazal u deviti praktickych 1€kafti, jez
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absolvovali osmnactimési¢ni kurz zaméfeny na problematické rozhovory, zachovani

osvojenych dovednosti jesté dva roky po absolvovani kurzu.

Shodné také Oh et al. (2001) uvadi signifikantni rozdily v kvalité vedeni rozhovori
u jedinct absolvujicich kurz a kontrolni skupinou, jejiz Clenové Castéji uzivali uzaviené
otazky nebo pokladali vice otazek soucasné. Po uplynuti dvou let vykazovali v porovnani

s kontrolni skupinou v¢étsi zaméteni na pacientovy emoce.

Fallowfield, Jenkins, Farewell, & Solis- Trapala (2003) uvadéji pietrvavajici

pozitivni zmény v komunikaci onkologt jesté dvanact mésict po absolvovani kurzu.
Pozd¢ji prokazali efekt tréninku komunikace také Haskarda et al. (2008).

Z vyse uvedenych vyzkumu je jednoznacné patrné, jak dilezitd komunikace pro
I¢kate je. Miizeme si také vSimnout, Ze pozornost vyzkumil je této oblasti vénovéana uz
pomérné dlouho. Bohuzel i presto je jejich redlny dopad na fad€ naSich vysokych skol vidét
jen minimalné.

Nasledujici tabulka ¢. 1 shrnuje aktualni pfedméty vyucované na lékatskych
fakultach Ceské republiky v oboru vieobecné lékaistvi, u kterych lze podle nazvu usuzovat,
Ze jsou zaméteny na oblast komunikace nebo oblasti psychosocidlnich dovednosti. Pti jeji
tvorb& jsem Cerpala z webovych stranek Skoly, kde jsou vSak uvadény pouze seznamy
piredmétt bez blizsich informaci o jejich naplni. Pti vybéru jsem se tedy orientovala pouze

podle nazvu predmétu.
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Tab. &.1: Pehled povinnych pfedméti vyudovanych na LF CR

VYSOKA SKOLA ROCNIK NAZEV PREDMETU
1.LF UK Praha 3. Zaklady komunikace a paliativni mediciny
https://www.lf1.cuni.cz/ 3. Lékarska psychologie a psychoterapie
2.LF UK Praha 1. Bioetika a psychologie
https://www.lf2.cuni.cz/
3.LF UK Praha 1. Etika a humanitni zaklady mediciny I.
https://www.If3.cuni.cz/ 2. Etika a humanitni zaklady mediciny Il.
3. Etika a humanitni zaklady mediciny Ill.
4, Etika a humanitni zaklady mediciny IV.
4, LékaFska psychologie
5. LékaFska psychologie a komunikace
LF MUNI Brno 1. Lékarska etika I.
https://www.med.muni.cz/ 5. Lékarska etika Il.
LF UP Olomouc 1. Etické zaklady komunikace pro odbornou praxi I.
https://www.If.upol.cz/ 2. Lékarska psychologie I.
2. Lékaiska psychologie II.
2. Etické zaklady komunikace pro odbornou praxi Il.
3. Socialni Iékafstvi a IékaFska etika
3. Komunikace s pacientem v praxi
LF OSU Ostrava 3. Lékarska etika
https://If.osu.cz/ 3. LékaFska psychologie
LF UK Hradec Kralové 2. Zaklady psychosomatické mediciny a komunikace s pacientem
https://www.lfhk.cuni.cz/ 3. Lékarska etika
LF ZCU Plzen 3. Lékarska psychologie a etika

http://www.lfp.cuni.cz/

Z tabulky ¢. 1 je patrné, ze kazda z fakult zatadila do svého studijniho programu

alespon jeden pfedmét tohoto typu, coz vnimam jako pozitivni trend poslednich let, ktery

snad bude jest¢ dale nartstat. Je potieba také zdlraznit, Ze tabulka obsahuje pouze pfredméty

povinné. Neékteré vysoké Skoly nabizely fadu dalSich zajimavych pfedmétt v oblasti

komunikace, psychologie ¢i etiky, ale v podobé povinné volitelnych predméti. Tyto

predméty jsem zde neuvadéla, protoze jejich seznamy nebyly dohledatelné na vSech

vysokych skolach.
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2 OKOLNOSTI SDELENI ZAVAZNE
DIAGNOZY

Jsou odvétvi mediciny, kde je sdélovani nepiiznivych zprav velmi casté, vedle toho jsou
odvétvi, kde je tomu naopak. Lékaii se mirou osobnich zkuSenosti se sdélovanim
neptiznivych zprav vyrazné lisi, ale kazdy l€ékar nezavisle na své specializaci musi s touto
moznosti pocitat. Ochota ucit se tomu, jak co nejlépe s lidmi komunikovat a (sebe)vzdélavat

se V této oblasti, je dle mého nazoru odrazem lékatfovy moralky.

Z podstaty lékatské profese vyplyva, ze musi byt 1ékati ¢as od ¢asu nositeli Spatnych
zprav. Okolnosti, za kterych k tomuto sdéleni dojde, jsou v rukéach lékait a jejich podoba

urcuje to, jak pacient sdéleni piijme.

Naésledujici kapitola pfindsi informace o tom, co rozumime pod pojmem zévazna
diagnodza, déle jaké podminky by mél 1€kat vytvofit, aby bylo pfijeti neptiznivé zpravy pro

pacienta co nejsnazsi, a jakou odezvu muze jeho sdéleni u pacienta vyvolat.

2.1 Definice zavazné diagnozy

S ohledem na to, Ze ustfednim tématem prace je sdélovani zavaznych diagnoz, je potieba
dobfe vymezit, co se pod pojmem zavazné diagndézy rozumi. Rlzni autofi zdlraznuji ve
svych definicich odlisné faktory. Tato uvodni podkapitola pfinasi struény prehled definic

nékterych z autori.

Ptacek a Eberhardt (1996) definuji sdéleni zavazné diagnozy jako takové sdé€leni,
které u piijemce vyvolava emociondlni, kognitivni nebo behavioralni deficit, jez pfetrvava
jesté urcitou dobu po sdéleni. Soucasné zdlraznuji, Ze zdvaznost zprav je vysoce subjektivni

zalezitosti kazdého jednotlivce.

Pravé tento subjektivni pohled pacientli akcentuje Buckman (1998), ktery definuje

neptiznivé zpravy jako takové, které méni pohled pacienta na jeho budoucnost.

Venglafova & Mahrova (2006) rozliSuji pojmy zédvazna a extrémné zavazna sdéleni.
Zavazna sdéleni by neméla mit extrémni povahu, jednd se spiSe o zpravy souviseji
s diskomfortem nemocného. Naptiklad sd€leni 0 prodlouzeni pobytu v nemocnici nebo

provedeni dalsiho vySetieni, operativniho vykonu atd. Extrémné zavazna sdéleni jsou
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naopak takova, ktera Iékaiim c¢ini nejvétsi potize, nebot’ se tykaji trvalych nasledkd na
zdravotnim stavu pacienta, nejCastéji jde o nevylécitelna onemocnéni, invaliditu, vrozené
vyvojové vady u déti aj.

Bor, Miller, Goldman, & Scher (1993) ve své definici zdiraziuji emo¢ni prozivani
jedince, které¢ nasleduje po sd€leni nepiiznivych zprav. Uvadi pocit beznadéje, prozitek

ohrozeni duSevni ¢i fyzické pohody, riziko naruSeni dosavadniho Zivotniho stylu.

2.2 Protokol SPIKES

Protokol SPIKES je ovéfeny a celosvétov€ uznavany soubor doporuceni, jak
postupovat pii sdélovani zavaznych diagndz. Smyslem tohoto protokolu je usnadnit 1ékaii

dosazeni nésledujicich cili (Baile at al., 2000):

e Ziskat informace od pacienta,
e sdélit mu odborné informace,
e poskytnout pacientovi podporu,

e povzbudit pacienta ke spolupraci na vytvareni 1ékarského planu.

Nazev SPIKES je anglickou zkratkou zacatec¢nich pismen jednotlivych doporuceni.

Tato doporuceni jsou pfedmétem nasledujicich podkapitol.

2.2.1 Setting

Pismeno ,,S“ v protokolu SPIKES je zacateéni pismeno slova ,,Setting“, do cCeStiny

prekladaného jako prostiedi.

Prvym krokem lékate pii sdélovani zavaZznych zprav je spravné zvolené misto.
Navodit davérnou atmosféru bez zajisténi pocitu soukromi je témét nemozné. Lékat by mél
proto zajistit klidnou mistnost, kde nemtze nikdo cizi poslouchat nebo rusit. Neni-li to

mozné, zastfe alespont zaves u pacientova lizka (Halamkova et al., 2019).

Dalsi doporuceni zni posadit se K pacientovi, tim da lékaf najevo, Ze nespécha a hodla
pacientovi vénovat svlij €as. Lékar také miiZze nabidnout, aby si pacient pfizval ¢lena rodiny
nebo nékoho blizkého. Rozhovor je vhodné zahdjit zcela bézné, naptiklad otdzkou, jak se
dnes doty¢ny citi. Prvni slova lékate jsou velmi diilezitd a vryvaji se pacientim do paméti,

je proto potieba je moudie volit (Baile et al., 2000).
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2.2.2 Perception

Druhym pismenem je ,,P* jako ,,Perception*, coz lze prelozit jako vnimani. V tomto ptipadé

jde o to, aby se 1ékat zaméfil na to, jak celou situaci vnima a interpretuje jeho pacient.

Druhy i tieti krok se fidi pravidlem ,,dfive nez néco feknu, zeptam se*. Lékar poklada
pacientovi oteviené otazky, které umoznuji odhalit ptipadna nedorozuméni. Mohou vést také

k identifikaci popirani 1é¢by (Lubinki, 1999).

Na zaklad¢ pokladanych otdzek a odpovédi na né 1€kat voli nésledujici postup
Vv podobé spravné zvolenych slov, ktera budou pro doty¢ného co nejsrozumitelnéjsi

(Vorlicek, Slama & Kalvadova, 2001).

Konkrétnim piikladem spravné zvolené oteviené otazky je napiiklad: ,, Co Vam bylo
doposud teceno o Vasem zdravotnim stavu? “ nebo ,,Jak chapete ditvody, proc jsme Vam

provedli magnetickou rezonanci? “ (Baile et al., 2000).

2.2.3 Invitation

Pismeno ,,I* je zkratkou anglického slova ,,Invitation® , které v piekladu znamena vyzvu.

Ukolem lékate je citlivé vyzvat pacienta ke sdileni zprav o jeho zdravotnim stavu.

Pravni fad CR uklada lékaiim povinnost informovat pacienta o jeho zdravotnim

stavu srozumitelné a v dostate¢ném rozsahu (Svejkovsky, Vojtek, & ArnosStova, 2016).

U vétSiny pacientl pfevlada touha znat svilij zdravotni stav v plném rozsahu (Ptacek,

2011).

Tuto skutecnost ale nemtize 1ékat automaticky predpokladat, zvlasté ne u pacientd se
zavaznym onemocnénim, kde se zvySuje pravdépodobnost toho, ze se budou neptiznivym

zpravam o svém zdravotnim stavu vyhybat (Butow, Maclean, Dunn et al., 1997).

Lékat by se tedy mél opét fidit totoZznym heslem jako v bodé ¢. 2 a zjistit, kolik
informaci si pfeje pacient o svém zdravotnim stavu znat, ptipadné zda je ma poskytnout
jinému piibuznému ¢i blizkému.

Haldmkové et al. (2019) upozornuje na to, Ze Iékati nékdy skryvaji své prani vyhnout

se nepiijemné povinnosti za mylné piesvédceni, Ze by pacient pravdu neunesl.
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Konkrétnim ptikladem otdzky mize byt: ,, Chcete, abych vam poskytl vsechny
informace nebo nacrtl vysledky a vénoval vice casu diskuzi o lécebném planu? “ (Baile et al.,

2000).

2.2.4 Knowledge

Pismeno ,,K* znaci ,,Knowledge*, v piekladu znalost, znamena pro 1ékafe nutnost obeznamit

pacienta s konkrétnimi fakty/znalostmi.

Tento krok vyzyva l¢kafe ktomu, aby pomohli pacientovi pfipravit se na
nadchézejici neptiznivé sdéleni. Docilit toho 1ze pomoci vhodné zvolenych slov v zacatku

vety.

Piikladem mize byt: ,, Bohuzel vam musim rict Spatné zpravy“ nebo ,,Je mi lito, zZe

vam musim rict...“ (Baile et al., 2000).

Lékat by se mél vyjadfovat jasné a vécné, dobie zvazit, kterd sdéleni je nezbytné fici
nyni a které je mozné nechat na dal$i setkdni, nebot’ schopnost zpracovéavat informace po
sdéleni zavazné zpravy prudce klesa. Své vyjadiovani by mél ptizptsobit slovni zasobé
pacienta a vyhnout se odbornym terminim, sdélovat informace po ¢astech a pribézné

ovéfovat, zda pacient jeho sdéleni rozumi (Vorlicek, Slama & Kalvadova, 2001).

2.25 Emotions

Paté pismeno protokolu SPIKES nese nazev po slové ,,Emotions®, coz v piekladu znamena

emaoce.

Proto se tento paty bod tyka prace s nimi. Lékai by mél umét pracovat se svymi
emocemi, stejné jako by mél byt pfipraven na projev emoci svého pacienta. Spektrum emoci,
které miZe nepfizniva zprava vyvolat, je velmi Siroké, pies hnév, Sok, popteni a fadu dalSich,
které jsou podrobné popsany v nasledujici kapitole.

Lékat by se mél vyhnout nesplnitelnym sliblim i formulacim typu ,, Vim, jak Vam
je.”, pokud tomu tak opravdu neni. Naopak mize upfimné pfiznat, Ze sim v podobné situaci

nikdy nebyl, a vyjadfit vlastni emoce smutku (Halamkova et al., 2019, Fallowfield, Jenkins,
2004).
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Soucasti této fadze rozhovoru je také prace stichem. Neni nezbytné vyplilovat
vSechen cas slovy, ale je vhodné dopiat pacientovi také prostor ke zpracovani informace

(Slama, Vatkova, 2020).

2.2.6 Summary and Strategy

Pismeno ,,S“ slov ,,.Summary“ and ,Strategy“, tedy shrnuti a postup jsou poslednimi

doporucenimi protokolu SPIKES.

Podstatou tohoto bodu je struéné shrnuti prob&hlého rozhovoru a ujisténi se, ze
pacient spravné porozumé¢l sdélenym informacim. Zaroven spoc¢iva ve vytvoieni planu do
budoucna. Lékat by nikdy nemél fici ,, Uz pro Vas nemiizeme nic udelat. . Pacient by mél
vzdy odchazet s vidinou dal$iho kroku, planu. Tim muze byt hospicova péce, paliativni péce

apod. (Slama, Vafkova, 2020).

2.3 Faze umirani podle Elisabeth Kiibler-Rossové

Umiréni i smrt jsou bolestnou, le¢ nezbytnou soucasti lidského Zivota. Smifit se se smrti je
tézké jak pro umirajiciho, tak pro jeho blizké. I pfes individualitu, ktera je pro lidi pfiznacna,

Ize v tomto procesu spatfit jisté skute¢nosti, ve kterych jsou si vSichni lidé podobni.

Model Elisabeth Kiibler-Rossové, znamy téz jako pét fazi smutku, je v soucasnosti
nejvyrazngjsi teorii popisujici proces vyrovnani se se smrti. Tento model vytvoftila spole¢né
se studenty teologie. Jedna se o vysledek analyzy vice nez dvou set rozhovora s pacienty

Vv terminalnim stadiu onemocnéni (Kiibler-Ross, 2015).

Model E. Kiibler-Rossové (2015) se sklada z péti nasledujicich fazi, které jsou
podrobnéji popsany v textu nize:
e popirani a izolace,
e Zlost,
e smlouvani,
e deprese,

e akceptace.

POPIRANI A IZOLACE

Témeét ihned po sdéleni terminalni diagnézy u drtivé vétSiny pacientd dochdzi k jejimu

popfeni. Jedna se o ochranny §tit, jenZ ma za kol tlumit Sok, ktery jedinec praveé utrpél. U
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vetSiny pacientll se popfeni objevuje na zacatku velmi vyrazné€, ale docCasné. Pozdéji je
vystfidano ¢asteCnym piijetim reality a pacienti se k popirani uchyluji uz jen stfidavé. To
jsou situace, kdy nemocny nechce myslet na smrt a planuje svou budoucnost nezavisle na
ni. Jakkoliv nerealné tyto plany jsou, je potieba umoznit mu je snit a neupozoriiovat na jejich
neuskutecnitelnost. Intenzita i délka trvani tohoto obranného mechanismu je zavisla na
samotném sdéleni. U pacientl, kterym byla zprava sdélena stroze nebo necitlivé, se popieni
vyskytuje vyraznéji. U nékterych pacientli je popteni tak vyrazné, Ze popiraji 1 to, ze by jim
kdokoliv takovou zpravu v minulosti sdélil. Jinym projevem muze byt vyzadovani dalSich

vySetieni v nadéji, ze odhali omyl, ke kterému muselo nutné dojit (Kiibler-Ross, 2015).

ZLOST

Kdyz polevi ochranny §tit popieni, na pacienty tvrd¢ dolehne tize reality. A zcela ptirozené

ptfichazi hnév. Lidé¢ si kladou otazku: ,, Proc zrovna ja? Proc ne nékdo jiny? “.

Snaset popirani skutecnosti je pro zdravotni persondl i rodinu jednoznaéné snazsi nez
snaset zlost pacienta. Ta je sméfovana prakticky na vSechny a rodina na ni ¢asto reaguje bud’
pocity viny nebo tim, ze doty¢ného ptrestanou navstévovat. Oboji vSak zlost spise podporuje.
V této fazi je dulezité, aby pacientova rodina zaujala chapajici postoj, vénovala mu dostatek

Casu a nebrala si zlostné projevy osobné (Kiibler-Ross, 2015).

Intenzita projevi se postupem ¢asu zmirni, protoze nemocny vnima, zZe ostatnim neni

lhostejny, snazi se mu pomahat a naslouchaji mu (Kiibler-R0ss,1992).

SMLOUVANI

Nasleduje faze smlouvani, pro kterou je typické jakési uzavirani dohody s Bohem. Pacient
uz piijal fakt, Ze je vazné nemocny, uz vi, Ze zlosti ni¢eho nedoséhne, a tak voli novou
strategii. Vychazi to z lidské viry v to, ze za dobré chovani nasleduje odména. Pacient
uzavira soukromy, vnitini obchod s Bohem a slibuje jemu i sobé&, Ze bude Iépe zit, kdyz mu
Bih zivot zachové, prodlouzi, ulevi mu od bolesti nebo dopieje dozit se néjaké osobné
vyznamné udélosti atd. Tyto dohody pacienti obvykle taji a stavaji se predmétem rozhovort

pouze s nemocni¢nimi kaplany nebo psychology (Kiibler-Ross, 1994, 2015).

DEPRESE

Kdyz nemoc postupuje, zdravotni stav pacientil se zhorSuje a popieni uZ neni témet mozné.

Vysledkem jsou Cast€j$i hospitalizace, zhorSujici se bolesti a lidé zaZivaji pocit ztraty, ktery
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dominuje nad pfedchozimi pocity popfeni, zlosti a smlouvani. Podoba této ztraty se lisi u
kazdého pacienta, mlize ji byt ztrata schopnosti pracovat, schopnosti pecovat o déti aj.
Nemocny pocituje smutek, objevuje se prazdnota a hluboky zarmutek. Tuto fazi deprese 1ze

délit na dvoji — reaktivni a piipravnou (Kiibler-Ross,2005).

e Reaktivni deprese je vysledkem utrpéné ztraty. Naptiklad pacientka, které
byla odnata d€loha a neciti se byt dale Zenou. Na tento typ deprese lze
reagovat napiiklad slozenim poklony pro néjakou vyhradné Zenskou
vlastnost (Kiibler-Ross, 2015).

e Pripravna deprese neni vysledkem ztrat minulych, ale je disledkem ztrat
budoucich. Lidé maji Casto tendenci nemocné povzbuzovat, vyzyvat je
k pozitivnéj§imu pohledu na véc. V piipadé prvniho typu deprese je to
mozné, ale u deprese piipravné by to znamenalo odrazovat nemocného od
smysleni o nadchazejici smrti. Kdyz mu ale umoznime jeho zal vyjadfit,

dospéje ke smifeni snaz (Kiibler-Ross, 2015).

AKCEPTACE

Poslednim stadiem je akceptace, Cili smifeni. Mél-li pacient dostatek ¢asu a moznosti prozit
potiebné emoce, dochézi u néj k ptijeti jeho osudu. V této fazi uz ma obvykle nemocny malo
sil a citi se hodn¢ unaveny, spoustu Casu prospi. Nejedna se vSak o spanek rezignujici, ktery
se mlZe objevovat v predchozim stadiu deprese. Jde spiSe o zvySujici se potiebu spanku.
Stadium akceptace neni $tastné, je spiSe zbavené vSech pocitl. Nemocny v tento Cas
uptfednostiuje uz pouze okruh svych nejbliz§ich a komunikace s nimi probihé stale vice na
neverbalni trovni. Potfeba slov klesa. Svou blizkost miiZzeme nemocnému vyjadfit sevienim

ruky, tichou pfitomnosti, pohledem do o¢i (Kiibler-Ross, 2015).

Vétsi podporu nez nemocny v tuto chvili obvykle potiebuje jeho rodina a nejbliZsi.
Stadium akceptace neni samoziejmosti u vSech pacientil, néktefi bojuji aZ do konce navzdory
okolnostem. Ti jsou ostatnimi povazovani za silné a statecné a jsou v tom podporovani, to
vsak jesté vice brani v tom, aby dosli smifeni. Lidé nemusi prochdzet vySe zminénymi
fazemi v tomto poradi, mohou se nachazet ve vicero stadiich soucasné. Dosahl-li ale
nemocny uz nekdy stadia akceptace a pozdéji se vratil do neékterého z predchozich stadii, Ize
to povazovat za selhani naptiklad v I¢katské péci (provadeéni 1€karskych zéasahi, které si
pacient uz nepial) nebo tieba rodiny, kterd nemocného obvinuje, ze je opousti (Kiibler-

Ro0ss,1992).
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Elisabeth Kiibler-Rossovd svlj model vytvofila od bodu sdé€leni diagnozy.
Haskovcova (2002) popisuje navic jeste tzv. nultou fazi, ktera ptredchéazi sdéleni diagnozy a
vyznacuje se tim, Ze se u pacienta zacinaji objevovat symptomy. Doty¢ny na sobé pozoruje
stale Cast&ji ptiznaky onemocnéni a zacina si uvédomovat, ze néco neni v poradku.

Doba od nulté fazi az do navstévy lékare je zasadni. Nekteti lidé totiz pfichézeji
k 1ékati prilis pozdé. Kiivohlavy (2002) uvadi jako moznou pfic¢inu sled nasledujicich fazi:

e Zdrzeni pri vyhodnoceni symptomu (appraisal delay). Rozumi se tim doba
od zpozorovani prvnich pfiznakli az do chvile, kdy jsou doty¢nym
vyhodnoceny jako zdvazné.

e ZdrzZeni pii usuzovani na nemoc (illness delay). Rozumi se tim doba od
vyhodnoceni zadvaznosti ptiznaki do doby, nez se doty¢ny rozhodne navstivit
I¢kare.

e ZdrZeni pri realizaci rozhodnuti (utilization delay). Rozumi se tim doba od

rozhodnuti navstivit Iékafe az po samotnou realizaci navstévy.

Pfic¢inou zdrzeni mize byt také vyssi vék pacienta, kterému doprava k 1ékati trva
déle, nebo strach z 1€kaiti a zdravotnickych zatizeni. N&kteti lidé otaleji proto, Ze maji ve
zvyku navstévovat lékate, az je situace neinosna, bolest nesnesitelna, nebo se miize jednat

0 skupinu osob z nizsich socialnich vrstev nebo lidi bez domova, kteti 1ékafe navstévuji

V porovnani s vys§imi vrstvami méné casto.

2.4 Faze truchleni podle Vereny Kastové

Studiem zarmutku se zabyva také Svycarskd profesorka psychologie Verena Kastova. Je
predstavitelkou analytické psychologie a pfedmétem jejiho zdymu je mimo jiné vyznam
smutku v terapeutickém procesu. Nasledujici kapitola popisuje jeji pojeti jednotlivych fazi
truchleni, které je v porovnani s ptedchozim modelem Kiibler-Rossové vice zaméteno na

pozustalé.

Proces truchleni pozlstalych ma svlij charakteristicky pribéh, pfesto se mlze lisit

Vv zavislosti na tom jakym zplsobem a jak blizkou osobu ¢lovek ztratil.
Model Vereny Kastové (2015) se sklada z nasledujicich fazi:
e faze popfeni,

e faze otevienych emoci,
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e faze hledani a odpoutavani,

e fize nového vztahu k sobé a ke svétu.

FAZE POPRENI

Na sdéleni o blizici se smrti lidé reaguji strnulosti, znecitlivénim, ztratou schopnosti vnimat.
Tento stav mlze trvat v fadech hodin, ale i tydnd. Tuto reakci nelze vnimat pouze jako
vytésnéni, ale spise jako prehlceni organismu tak silnym pocitem, ktery neni ¢loveék schopen
zpracovat. Vybuchy emoci, které se objevuji v dalsi fazi, jsou prvotnimi vystupy z tohoto

prvniho velkého pocitu ustrnuti (Kast, 2015).

Dokonce i lidé, ktefi o zemielého pecovali a byli pfimymi svédky konce jeho Zivota,
nemohou zpocatku smrti blizkého uvérit. Reaguji na ni silnou obranou, disociuji od
zazitku ztraty a popiraji jeji skutecnost. Pravé z tohoto divodu je dulezité pro pozlstalé
zemielého vidét, nebot’ tento kontakt pfipomind, Ze smrt je skutecnd, znesnadiiuje popieni a

umoznuje jedinci pfechod do dalsi faze (Kast, 2012).

FAZE OTEVRENYCH EMOCI

V této fazi je €lovek zmitan emocni bouii. Stfidaji se u néj pocity smutku, hnévu, tzkosti,
radosti, neklidu, vzteku, skli¢enosti a dalsi. Konkrétni podoba je zavisla na pfevazujicim
sklonu ¢lovéka. Pocity hnévu a vzteku jsou obecné Castéjsi u timrti, kterd byla prfedCasna,
nahla. Pro tuto fazi je typické hledani vinika, které truchlicimu usnadni ¢elit bezmoci, ktera
je tvafi tvar smrti tak patrna. ProZitek viny je Cast&jsi v pfipad¢, Ze vztahy se zemielym

nebyly narovnany nebo mezi sebou méli $patnou komunikaci (Kast, 2015).

Tato faze byva nazyvana také jako faze propuknuti chaotickym emocim.
Chaoticky charakter je dan jejich ambivalenci, ¢lovék prozivd soucasné lasku 1 nendvist
k zemfelému, ke svétu. Pro truchliciho je tato faze naro¢na piedevsim z toho divodu, ze
nedokéze kontrolovat emoce jako diiv. Pfesto neni potieba za kazdou cenu své pocity drzet
na uzdé€, nebot’ nasledny proces truchleni je ovlivnén pravé tim, zda si ¢lov€k dovoli odzit

emoce V jejich plné rozmanitosti (Kast, 2012).
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FAZE HLEDANI A ODPOUTAVANI

Pocity hnévu a viny, které jsou popsany v ptedchozim stadiu, maji sviij vyznam také pro
hledani zemftelého. Tim se rozumi uchopeni zesnulého jako soucast své vlastni osoby neboli
zaclenéni toho, co pro pozustalého zesnuly znamenal, do nové zivotni struktury. Podoba
hledani mize byt velmi realnd, napiiklad vyhlizeni zesnulého manzela v obchodé, nebo

rozeznavani zvuku motoru jeho auta atd. (Kast, 2013).

Pozustali jsou v této fazi zcela zahlceni mysSlenkami na zemielého a to dokonce i
ve snech. Mnohdy se domnivaji, ze tyto ulpivavé myslenky znamenaji néco Spatného, ale
neni tomu tak. Nebot praveé tyto vzpominky umoznuji vzkiisit z mrtvych zivot, ktery jsme

se zemielym prozili (Kast, 2012).

Casto se tato faze projevuje jako vnitini dialog se zemielym. Jejim cilem je pfijeti
ztraty a pfiprava na novy zivot, ve které uz zemftely neni, ale ktery piece jen néco z néj
obsahuje. Hledani zemfielého vraci pozistalého ¢loveka k nému samému a vede ho k tomu,
aby pievzal ¢innosti, které diive nalezely zemielému. Soucasti zdravého truchleni je po fazi

nalezeni také rozlouceni a odpoutani se (Kast, 2015).

FAZE NOVEHO VZTAHU K SOBE A KE SVETU

Nyni se jedinec uz vyrovnal s prozitou ztratou, vzdal se bolesti, zesnuly se mu stal jakymsi
pruvodcem a truchlici je schopen vytvaiet nové vztahy. Podporu okoli uz nyni nepotiebuje,
dokonce muze byt na Skodu, pokud ostatni nerespektuji nové nabytou samostatnost

truchliciho (Kast, 2015).

I pfes dosazeni smifeni miiZze dochéazet k regresi do predchozich stadii. PredevSim
v souvislosti S navazovanim novych vztahtd, nebot’ u truchliciho dochazi k miseni touhy
oddat se nékomu a strachu, ze by mohl byt v budoucnu opétovné vystaven ztraté¢ (Kast,

2013).
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3 MOZNE DOPADY ZATEZE
V LEKARSKE PROFESI

Treti a zavérecnd kapitola teoretické ¢asti se svym obsahem dotyké ustfedniho tématu celé
této prace stejné jako predmétu vyzkumu. Je zamétena na prozivani a chovani 1ékari, které

muze byt vlivem jejich naro¢né profese zmeénéné.

Ukolem 1ékaiti je pedovat o lidské zdravi, proto je jejich prace spojena s velkou
odpovédnosti. S ohledem na pracovni podminky ¢eského zdravotnictvi, ve kterém je trvale
poruSovan zakonik prace a 1€kati pracuji ptes Cas, jsou krom¢ odpovédnosti vystaveni také
objektivnimu fyzickému vycerpani. Kombinace psychického i fyzického napéti se mlze

projevit na jejich zdravi.

Nasledujici kapitoly popisuji nékteré stavy a nemoci, které se v populaci 1ékatt

vyskytuji €astéji nez jiné.

3.1 Syndrom vyhoreni

Syndrom vyhoteni sice neni klasifikovan v sou¢asné MKN-10 jako nemoc, piesto se jedna

o stav, ktery ohrozuje zdravi 1ékafu a kterému je nezbytné vénovat dostatek pozornosti.

Jistou zménu soucasného pojeti piinasi MKN-11, ktera oproti MKN-10 uvadi
jeho podrobnéjsi definici. Syndrom vyhotfeni oznaCuje jako jev z povolani zatazeny
v kategorii ,,Faktory ovlivilujici zdravotni stav nebo kontakt se zdravotnimi sluzbami®. Je
povazovan za fenomén bezpodminecné spojeny s pracovistém. Diagnostickymi kritérii jsou
vyCerpani a nedostatek energie, psychicky odstup, negativismus, cynismus a snizena

pracovni efektivita (World Health Organization, 2019).

Syndrom vyhoteni, nékdy nazyvan také pojmy vyhaslost ¢i vyprahlost, je ceskym
ekvivalentem terminu ,,burnout®, ktery poprvé popsal Herbert J. Freudenberger v roce 1974
v Casopise Journal of Social Issues. Stale Cast&ji se i V Ceské literatufe tento termin
nepieklada a zlstdva v originalnim anglickém zméni (Kebza, Solcova, 1998, Zacharova,

2008).
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Syndrom vyhoteni Ize popsat jako uplné vycerpani fyzickych, psychickych i
dusevnich sil ¢lovéka. Zdroje jeho energie byly vyplenény a pocatecni nadSeni z prace je

vystiidano pocitem zklamani a beznadéje (Freudenberger, 1977).

Tento stav je zplisoben pobytem v podminkach, které jsou charakteristické velkym
ocekavanim v kombinaci s chronickym situa¢nim stresem. Pvod stresu je prevazné
pracovni a souvisi s nadmérmymi psychickymi a emociondlnimi naroky na clovéka

(Ktivohlavy, 1998, Kebza, Solcova, 1998).

Shodné¢ také zahrani¢ni autofi Selmanovic et al. (2011) oznacuji syndrom vyhoieni
za chronickou stresovou reakci, kterd je vysledkem kazdodennich stresogennich pracovnich

podminek, jez jsou feSeny neefektivng.

Z velkého mnozstvi definic syndromu vyhofeni autofi Kebza a Solcova (1998)

vytvoftili vy€et nasledujicich bodi, ve kterych se definice shoduji:

e Jde o psychicky stav, ktery se poji s pocity vycerpani.

e Vyskytuje se u 0sob, souéasti jejichz profese je prace s lidmi.

e Projevy syndromu vyhoteni lze pozorovat na trovni psychické, fyzické i
socialni.

e Kli¢ovou slozkou syndromu je emocni a kognitivni vyerpani a casto i
celkova Unava.

e Vsechny hlavni slozky maji zdroj v chronickém stresu.

Psychické projevy syndromu vyhoteni zdiraznuje Maslachova (1986), ktera uvadi
vyrazné zmény V dlouhodobém emoénim ladéni. Popisuje to jako obrat k negativnimu p6olu
hodnot. Dale upozoriiuje na piitomnost pociti odcizeni, cynismu a negativniho postoje

K praci i pracovnim kolegim.
DalSim typickym projevem je depresivni ladéni a podrazdénost (Vymétal, 1996).

Kebza, Solcova (1998) doplituji jestd ztratu motivace, omezeni price pouze na

rutinni ¢innosti, sebelitost a pocit nedostatku uznani.

Fyzickymi projevy syndromu vyhoteni jsou celkova inava, snadna unavitelnost,
nespecifické bolesti hlavy, poruchy krevniho tlaku, spanku, dychaci obtize a dalsi. Projevy
socialni mohou byt lhostejnost a apatie ke vS§emu, co souvisi s praci, véetné kolegti. Nechut’

k profesi, redukce socialnich kontaktil, sniZeni schopnosti empatie (Keba, Solcové, 1998).
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Syndrom vyhoteni neni stav, ale proces, ktery se neustale vyviji, proto se i jeho
projevy mohou lisit s ohledem na to, v jakém stadiu se jedinec aktualné nachazi. Typologii
jednotlivych vyvojovych fazi syndromu vyhoieni vytvorili naptiklad Edelwich a Brodsky
(1980), Maslachova a Goldberg (1998), Schwab (1986) a dalsi.

Nize uvedena typologie patii autorim Edelwich a Brodsky (1980):

1. Faze—NadSeni. Clovék je plny oekavani a idealtl, veskerou energii i &as vénuje
praci, se kterou se pIn¢ identifikuje. PietéZuje se, nema problém pracovat piescas.

2. Faze — Stagnace. Jedinec zjist'uje, ze jeho pracovni o¢ekavani byla nerealna,
vénovat také vlastnim zalibam.

3. Faze — Frustrace. Objevuji se prvni znamky psychického i fyzického vycerpani
spole¢né s pochybnosti o smysluplnosti prace.

4. Faze — Apatie. Pretrvavajici frustrace v kombinaci s neschopnosti svou situaci
zmenit, vede k odporu Kk praci i ke v§emu, €O S ni souvisi, ¢lovek praci vykonava
rutinné a motivaci je vyhradn¢ zisk, nejevi zjem o novinky v oboru, lidé v praci

jej obtézuji.

3.1.1 Syndrom vyhoreni u lékait

Piedchozi odstavce poskytuji obecné informace 0 definicich, projevech a fazich syndromu
vyhoteni. Pro Gcely této prace je nezbytné uvést také informace piimo vztazené na populaci

1ékaru.

Nezbytnou soucasti 1ékaiské profese je kazdodenni prace s lidmi, jejich prace je
Casto fyzicky i psychicky naro¢na, a proto se lékafi stavaji jednou ze skupin vysoce
ohroZenych §=
Kebza, Solcova (1998) ve svém vyétu profesi, u kterych se syndrom vyhoieni vyskytuje
nejcastéji, uvadi lékafe na prvnim misté. Dale uvadéji, Ze nejvice jsou ohrozeni klinici,
Z konkrétnich specializaci se jedna o onkology, chirurgy, Iékate na JIP, LDN, psychiatry,

gynekology a l€kate z intenzivnich oborl pediatrie.

Za nejvice ohroZenou skupinu zdravotnikii povazuje Zacharova (2008) ty, ktefi musi

denng celit problémim a bolesti druhych.

Boleloucky (1998) v souvislosti se syndromem vyhoteni u zdravotnikli upozoriuje

na pocity zatrpklosti, ztratu viry ve smysluplnost jejich prace a s tim souvisejici ztratu zjmu
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0 pacienty. V extrémnich pfipadech miize syndrom vyhoteni vést az k rozvoji zavislosti

nebo suicidalnim tendencim.

3.2 Deprese

Vedle syndromu vyhoteni je tfeba zminit také depresi, onemocnéni, jez vyraznym zpisobem

narusuje zivot jedince i jeho okoli.

Nazev tohoto dusevniho onemocnéni pochazi z latinského ,,depressio, coz znamena
potlaceni. Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) fadi toto onemocnéni do skupiny
afektivnich poruch neboli poruch nalad. Pod ¢iselnym kédem F32 popisuje MKN-10 lehkou,

stiedné tézkou a tézkou depresivni fazi.

V této i1 v dalSich kapitolach vychazim z aktualné platné desaté revize Mezinarodni
klasifikace nemoci (MKN-10). Svétova zdravotnickd organizace jiz schvalila novou,
jedenactou revizi (MKN-11), ktera vstoupila v platnost dnem 1. 1. 2022. V nasledujicim
prechodném pétiletém obdobi dojde k jeji implementaci do systému ceského zdravotnictvi.
V soucasnosti vSak jesté neni zcela hotov pteklad do ¢eského jazyka, proto ¢erpam z MKN-
10.

Mezi psychické priznaky deprese fadime patologicky skleslou naladu, ztratu
piedchozich zajmu a energie, pocit beznadéje, izolovanost, poruchy spanku a chuti k jidlu,
poruchy soustiedéni, snizeny zajem o sex, mohou se objevovat také suicidalni myslenky a

tendence (MKN-10, online, Kryl, 2001).

Télesné priznaky deprese jsou Casto vleklé, nespecifické bolesti hlavy, zad, zazivaci
problémy, buSeni srdce, nespavost, ospalost, zmény télesné hmotnosti (Jand, Rackova,
2007).

Deprese neni smutna nalada nebo nespokojenost. Jde o duSevni stav, ktery se 1isi
Vintenzité¢, délce trvani, ovlivnéni denniho fungovani a déle svou rezistenci vuci

podporujicimu okoli (Prasa, 2006, Kryl, 2001).

Deprese je onemocnéni mozku, které miva Casto chronicky charakter a neziidka se
jedna o celozivotni zalezitost. Toto onemocnéni postihuje Castéji zeny, pfiblizné ve 20-25
%, muze piiblizné v 7-12 %. Rizni autofi se v piesnych procentech lisi. Obecné lze ale fici,

ze se jedna o onemocnéni Casté a trendem poslednich let je bohuzel jesté dalsi nartst.
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Moznym vysvétlenim je hekticky zpisob zivota v kombinaci s prodluzujicim se vékem

doziti (Kubinek, 2011, Prtsa, 2006).

I pies tak vysokou prevalenci v populaci byva deprese poddiagnostikovana a
nevhodné 1é¢ena. Coyne, Schwenk, & Fechner-Bates (1995) uvadi pouhych 35 % pacientt

s depresi, u kterych byla deprese v pocatku spravné rozpoznana a nasledné 1é¢ena.
Pri¢iny vzniku deprese mohou byt (Jand, Rackova, 2007):

e genetické (rodinnd anamnéza),

e Dbiologické (intoxikace),

e psychické (frustrace),

e vyvoj osobnosti (naucend bezmocnost, fixace disfunkénich komunikac¢nich

stereotypil).

Od prti¢in vzniku deprese se odviji i jeji 1éCba, proto je spravna a v€asna diagnostika
tolik pottebna. O 1é¢bé deprese plati, ze by méla byt v€asna, piiméfené dlouhd, pacientem
dobfe snasend a s dostatecnou davkou léciva. LéEba deprese mize byt bud’ biologicka nebo
psychickd. Na prvnim misté biologické 1é€by jsou antidepresiva, nejcastéji SSRI
(selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu). Pro tuto skupinu IéCiv je typicky
pomaly nastup Uc€inku, prvni efekt 1écby lze predpokladat nejdiive za 2-3 tydny od prvniho
podani. Stejn¢ tak je nezbytné setrvat v Iécbe antidepresivy minimalné 6-12 mésict po
uzdraveni. V obou pfipadech je vhodné pacienta o tomto informovat pfedem a pfedchazet

tak moznému selhani 1é¢by (Hrdlicka, Kickova, 2020, Janti, Rackova, 2007).

Ze skupiny biologické 1é¢by je mozné vyuzit také elektrokonvulzni terapii (ECT).
ECT je vsoucasnosti indikovana pacientim v tézkych stavech, ktefi byli opakované
rezistentni na l1é¢bu antidepresivy. U stiedné tézkych depresi lze dale vyuzit repetitivni
transkranialni magnetickou stimulaci znamou téz pod zkratkou rTMS (Bares, Kopecek,
2006).

Naopak u leh¢ich stavli zimni sezoénni deprese prichazi v uvahu lécba fototerapii,
ktera byla vyuzivana uz starymi Reky (Prasko et al., 2008).

Psychicka 1é¢ba deprese spociva v psychoterapii. Vyuziti psychoterapie je efektivni
pfedevSsim u lehcich a stiedné tézkych stavii. Pomahd skrze terapeuticky vztah obnovit

interpersonalni vazby pacienta, které byly vlivem nemoci naruseny. Cilem terapie by mélo

byt poskytnuti podpory, navraceni zajmu o zivot a radosti z n¢j. Dale by méla naucit klienta
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rozpoznavat varovné signaly pfichazejici epizody, poskytnout mu informace a rady a vést
ho k porozuméni nemoci, jejich dopadi, ale také tieba k porozuméni nezbytnosti biologické

16eby (Kryl, 2006).

3.2.1 Deprese u lékaii

Zdravi l1ékartu je mnohdy ptehlizeno vefejnosti, ale i samotnymi lékafi. Jejich poslanim je
pecovat o zdravi lidi a proto nékdy nabydou mylného dojmu, ze zdravi a nemoci jsou

objektivni fenomény, které se jich netykaji (Ptacek, 2011).

Lékafi jsou v praci vystaveni velkému stresu, tim se stavaji nachylnéjsimi k riznym
onemocnénim a deprese je jednim z nich. Jako zdroj stresu lze povazovat neustaly kontakt
se Spatnym zdravotnim stavem pacientl, vysokou miru odpovédnosti spolecné s nizkou
mirou autonomie. Jejich prace je specifickd svou ndrocnosti a intenzitou. Osobnost 1ékaiti
Casto vykazuje znaky svédomitosti, perfekcionismu a angazovanosti, coZ sice umoziuje
zajistit kvalitni péci pro pacienty, ale také se tim stavaji ndchylnéjsi k pocitim viny, studu,
selhani, nizkého sebehodnoceni aj., které¢ mohou stat na pocatku rozvoje deprese (Outhof,

2019).

Je ziejmé, Ze 1ékat, ktery trpi depresi, nemiZze vykonavat svou profesi stejné, jako
jeho zdravi kolegové. Studie autort Atif et al. (2016) z oblasti Pakistanu, kterd byla
zamé&fena na vyskyt deprese a uzkosti u 1ékait, odhalila mirnou az sttedni tizkost u 34% a
depresi u 24,8 %. Tézkou depresi odhalili u 1% lékaiti. Deprese a uzkost mezi sebou siln¢

korelovaly. U 1ékaii s krat$i praxi se objevovala deprese ¢astéji nez u zkusenéjsich koleg.

Konkrétni procenta vyskytu deprese se 1i§i napii¢ studiemi, nebot’ kazda pracuje
s odliSnymi skupinami lékait ve smyslu specializace, pohlavi atd. Lze naptiklad
predpokladat, ze studie na vyskyt deprese provedena v dobé pandemie COVID-19 se bude
svymi vysledky liSit od dfivejSich studii.

Shodné s vysledky Pakistanské studie také autofi Demir, Erbas, Osdil, & Yasar

(2007) odhalili, ze zeny 1ékatky jsou v porovnani s 1ékafi nachylnéjsi k rozvoji deprese.

3.3 Zavislost na alkoholu

Ceska republika je bohuZel zemi, ktera se ve spotiebé alkoholu dlouhodobg drzi na vysokych
ptickach. Onemocnéni diive nazyvané jako alkoholismus je tedy fenomén, kterym jsou

obyvatelé nasi zemé¢ vyrazné ohrozeni.
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Poprvé se s pojmem alkoholismus setkavame prostfednictvim 1ékafe a spisovatele
Benjamina Rusche v roce 1784. Dnes uz se tento pojem nepouziva. Pro jeho pejorativni

konotaci byl nahrazen terminem syndrom zavislosti (Meyer, 1996).

Syndrom zévislosti na alkoholu fadi MKN-10 do kategorie duSevnich poruch a
poruch chovani, zptisobenych uzivanim psychoaktivnich latek. Syndrom zavislosti se
projevuje jako soubor behaviordlnich, kognitivnich a fyziologickych stavi, ke kterym

dochazi po opakovaném poziti latky. Diagnostickymi kritérii dle MKN-10 jsou:

e craving (silna touha pozit latku),
e potize se sebekontrolou (pokud jde o zacatek a ukonéeni epizody piti nebo
kontrolu mnozstvi latky),

e somaticky odvykaci stav po vysazeni,

e zvySena tolerance,

e zanedbavani diivéjsich aktivit a z4jma,

e pokracovani v uzivani i ptes prokazatelné skodlivé nasledky.

Podminkou pro stanoveni diagnozy je vyskyt minimalné tfi vyse uvedenych piiznak

v rozmezi uplynulého roku, nebo vyskyt vSech za dobu Sesti mésict (MKN-10, Popov,
2003).

Kromé aktualné platné evropské varianty klasifikaéniho manualu, kterou je MKN-
10, existuje jeste¢ DSM-5, coz je klasifikatni manudl nemoci uzivany na uzemi Ameriky,

Australie a Nového Zélandu.

Diagnostika syndromu zavislosti podle DSM-5 spoc¢iva v naplnéni alespon tii kritérii

z nasledujicich jedenacti:

e uzivani latky ve vétSim mnozstvi nebo po delsi dobu, nez bylo pivodné
zamysleno,

e pfetrvavajici marna snaha konzumaci latky snizit nebo regulovat,

o velké mnozstvi Casu straveného uZzivanim, obstardvanim latky nebo
zotavovanim se z jejich ucinkd,

e pfitomnost cravingu,

e opakované uzivani vede k selhavani ve Skole, praci nebo domacnosti,

e pokracovani v uzivani i pfes problémy v interpersondlni a osobni sféfe, které

jsou uzivanim latky zptisobeny nebo je zhorsuji,
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e omezeni nebo Uplné preruseni spolecenskych, pracovnich nebo zajmovych
aktivit kvuli uzivani,

e oOpakované uzivani v situacich, ve kterych hrozi fyzické nebezpeci

e pokracovani v uzivani i ptes opakujici se dlouhodobé problémy psychické,
socialni 1 télesné,

e zvysend tolerance,

e odvykaci stav po vysazeni.
Zavaznost zavislosti je dana mnozZstvim naplnénych kritérii (APA, 2013).

Rozvoj zéavislosti je postupny a Ize ho rozdélit do nékolika fazi. V prvni, poéateéni
fazi se u jedince objevuje Castéjsi uzivani, které je doprovazeno psychickym bazenim po
alkoholu, dochazi k nariistu tolerance, ale kontrola piti je dosud zachovana. Ve druhé,
varovné fazi se jedinec pokousi své piti skryvat pted okolim, stydi se za n¢j. Mlze se
objevovat obcasna opilost, palimpsesty, zintenziviiuje se psychické bazeni po droze a
postupné dochazi ke ztraté kontroly. Tato faze odpovida obrazu skodlivého uzivani. Ve treti,
rozhodujici fazi dochazi k definitivni ztraté kontroly nad pitim, objevuji se nejrizngjsi
tolerance k droze dale nartsta. V této fazi dosud véfi, ze je schopen piestat, kdyZ si to bude
piat. Ctvrta, koneéna faze odpovida obrazu syndromu zavislosti. Jedinec si piiznava svou
neschopnost zvladnout zavislost. Mizi vSechny diivéjsi obranné mechanismy. Dochazi k
poklesu tolerance, poskozeni télesného i dusevniho stavu jedince, konzumace alkoholu je
nepietrzita. V této fazi uz jedinec neni schopny fungovat s alkoholem, ani bez alkoholu. Jeho

osobnost chatra, dochazi k vyraznému spole¢enskému propadu (Fischer, Skoda, 2009).

Teorii vzniku zavislosti je nespocet. Jsou zndmy teorie biologické, sociologické 1
psychologické. Popis vSech téchto teorii pfesahuje rdmec této prace. S ohledem na téma této
prace jsem se rozhodla uvést pouze biologické teorie vzniku zavislosti, nebot’ koresponduji

s medicinskym pojetim zavislosti jako nemoci vzniklé na biologickém podkladé.

e Geneticka teorie vychazi se studia anamnéz zavislych pacientl a potvrzuje
genetickou souvislost. Dé&di¢nost je vyznamna piedev§im v souvislosti
s iniciaci k uziti drogy. U jedinct s timto genetickym zatizenim je o 50-60 %
vetsi riziko rozvoje zavislosti (Nielsen, Untrankas, Reyes, Simons & Kosten,

2012).
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e Enzymové teorie vysvétluji vznik a rozvoj zavislosti na zakladé zmén
jaternich enzymd, které maji za ukol odbouravat alkohol.

e Dopamin-endorfinova teorie je platna nejen pro zavislost na alkoholu, ale
také pro zavislosti na jinych latkach. Endorfiny jsou latky pfirozené
vznikajici v lidském organismu. Télo je produkuje v situacich extrémni
zatéze nebo pii velkych bolestech. Svymi UCinky (omamujici, euforické,
tlumivé) se podobaji drogam. Mechanismus rozvoje je vysvétlen vznikem
isochinolinovych alkaloidii S opiatovymi receptory, které vznikaji v disledku
poziti alkoholu. Tim nahrazuji endorfiny, které mohou chybét primarné nebo
jsou redukovany pravé alkaloidy (Schmeichel, 1995, Vachova, Janl, &
Rackova, 2009).

3.3.1 Zavislost na alkoholu u lékarua

Zavislost ssebou piinasi ztratu kontroly, abstinenc¢ni pfiznaky, intoxikaci a dalsi
komplikace, které se promitaji do pracovniho fungovani jakéhokoliv zavislého jedince.
Lékati jsou ale specifickou skupinou, nebot’ kvalita jejich pracovniho fungovéani piimo

ovliviiyje lidské zdravi.

Skotskd studie zroku 1976, provadéna na populaci muzd propusténych z
psychiatrické nemocnice, u nichz byla primarni diagn6zou zavislost na alkoholu, ukazala u
lékait 2,5x veétsi vyskyt této zavislosti ve srovnani s ostatnimi muzi stfedni tfidy. Nejvice
byly ohroZeni 1ékati stiedniho véku. U Iékait ve véku 45-54 let byla v 58% pficinou
hospitalizace v psychiatrické nemocnici zavislost na alkoholu. Dals§im dikazem, ze jsou
1ékati vysoce rizikovou skupinou, jsou tdaje pochazejici z vySetfeni jejich imrtnosti na

cirhozu jater (Murray, 1976).

Také pozdé&jsi zprava VSeobecné 1ékaiské rady upozornila na to, Ze u poloviny 1ékati
s hlaSenymi zdravotnimi problémy bylo zjisténo, Ze maji problémy s alkoholem. Autofi
Harrison a Chick (1994) navazali na vyzkum Murrayho s cilem provéfit, jak se zavislost na
alkoholu v populaci 1ékaii proméniuje v Case. Také oni odhalili vyssi vyskyt zavislosti u

1ékaiG v porovnani s béZznou populaci, ale pouze u v€kové skupiny nad 45 let.

O’Connor a Spicakrd (1997) zpochybnili metodologii vyse zminénych i jinych studii
a predpokladaji shodny vyskyt jako v bézné populaci. Apeluji vSak na efektivitu l1é¢by 1ékait
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se syndromem zavislosti, kterd ma jednozna¢ny vyznam. Ukazuje se totiz, ze 75 — 85%

1€kat, kteti podstoupi 1é¢bu, se vraci zpét do svého zaméstnani.

Nov¢jsi studie Kenna a Wooda (2004) uvadi, Zze mira konzumace alkoholu u 1ékait
muze byt ovlivnéna vékem, nikoliv vSak piijmem ¢i pohlavim, jak tomu ptfedpokladaly
nekteré diivejsi studie. Dale zjistili, ze 1ékafi jsou Castéji vystaveni nabidkam konzumace ze
strany farmaceutickych firem. Tento vyzkum na rozdil od ptedchozich odhalil u 1ékati nizsi

vyskyt uzivani alkoholu ve srovnani s béznou populaci.

Rozsahla studie z USA odhalila, Ze alkohol je nejCastéji zneuzivanou latkou mezi
1¢kati. Opét v kontradikci s nékterymi vyse uvedenymi vyzkumy uvadi mezi 1ékati vyssi
vyskyt zéavislosti na alkoholu nez v bézné populaci. V ptipadé 1ékait 12,9 %, u Iékarek

dokonce 21,9 %, bézna populace pouhych 6,2 % (Oreskovich, 2015, NIAAA, 2019).

3.4 Zavislost na lécich

K této zavislosti maji 1ékaii z podstaty své profese relativné snadnou cestu, proto jsou
potencialné rizikovou skupinou. Diive nez je diagnostikovana zavislost (kritéria syndromu

zavislosti viz. ptedchozi kapitola 3.3.), objevuje se model Skodlivého uZzivani.

U kategorie 1€kit mluvime konkrétn€ o uZivani z jinych nez lécebnym diivodi,
uzivani neprimérené vysokych davek nebo uzivani neprimérené dlouho, které¢ vede
Kk naruseni zdravi ¢i interpersonalnich vztahd (MKN-10).

Moznych pfi€in rozvoje abuzu je hned nékolik. Ke zneuzivani 1é¢iv mize dojit
v disledku dlouhodobého, kontinuédlniho piedepisovani 1ékti urcenych k 1écbé vleklého
onemocnéni (naptiklad bolesti, nespavosti). Pacient v dobré vite, Ze se jedna o 1ék (jesté
navic na ptedpis), pokracuje v uzivani, aniz by si byl védom mozZnosti rozvoje zavislosti.
Pacientova nevédomost mize byt pfi¢inou rozvoje zavislosti nejen u 1éka na predpis, ale
také u 1€kt volné prodejnych v 1€karné. Zneuzivani 1€kl v§ak mize mit také zcela védomy
charakter. Jedinci zavisli na ilegalnich latkach je uZivaji k ptekonani odvykacich stavli nebo

jako material pro vyrobu dal3ich ilegalnich latek (Cizek, 2002).

Dftive nez se budu vénovat 1€kiim, na které vzniké zavislost, je zapotiebi zminit, ze
existuji také léky, na kterych sice zavislost nevznikd, ale mohou se stit pfedmétem
zneuzivani. Jednd se napiiklad o steroidy, vitaminy, projimadla, diuretika, antidepresiva

apod.
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Léky vyvolavajici zavislost déli MKN-10 nasledujicim zpisobem:

e F11.x Opioidy
e F13.x Sedativa a hypnotika
e F15.x Stimulancia

e F16.x Halucinogeny.

Opioidy jsou latky ptirodni i syntetické povahy, které se svymi G¢inky podobaji
opiatim. Opiaty jsou alkaloidy pfirozen¢ se vyskytujici v nezralych makovicich méaku
setého. Pro své tlumivé ucinky byly vyuzivany k 1é¢be bolesti uz v dobach starovékého

Egypta (Trescot, Datta, Lee, & Hansen, 2008).

V soucasné medicing jsou opioidy vyuzivany k 1é€bé silné akutni bolesti, nddorové
bolesti, pfipadné k 1écbé chronické nenadorové bolesti. Svymi G€inky zplsobuji Utlum

nervového a dechového systému (Lejcko, 2018).

Pfirodnimi zastupci jsou morfium a kodein, ze skupiny polosyntetickych a
syntetickych opioidl jsou nejznaméjsi heroin, metadon, buprenorfin nebo hydrocodon
(Kozak, 2008).

Pfedmétem zneuzivani jsou nejcastéji opioidni analgetika na predpis. V posledni
dobé je hojné zneuzivan piedevsim tramadol. Zneuzivani opioida vede ke vzniku fyzické i
psychické zavislosti. Zavislost se rozviji brzy a je charakteristickd vyraznym somatickym
odvykacim stavem, ktery ma ptiznaky podobajici se chiipkovitému nachlazeni. Navic jsou
zradné pro své vysoké riziko piredavkovani. Tolerance na opioidy rychle klesa, proto uziti
1 obvyklé davky po ptfedchozi abstinenci miize mit fatalni nasledky (Lejcko, Gabrhelik,
2017, Cizek, 2002).

Sedativa a hypnotika jsou latky s tlumivym, hypnotickym a anxiolytickym
ucinkem, které se uzivaji k navozeni klidu, uvolnéni nebo spanku. Dlouhodobé zneuzivani
vede k vyraznému odvykacimu stavu s pfesné opa¢nymi piiznaky — neklid, tizkost, poruchy
nebo delirium. Benzodiazepiny patii mezi nejcastéji predepisované Iéky. K rozvoji zavislosti

dochazi pfi pravidelném uzivani uz v fadech meésict (Kalina, 2008).

Psychostimulancia slouzi k nabuzeni organismu, zvySeni energie a vykonnosti.
Mezi zéastupce této skupiny fadime efedrin, amfetamin, metamfetamin a dalsi. Trend

posledni doby odhaluje casté zneuzivani 1€kt s obsahem pseudoefedrinu, napiiklad
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Disophrol nebo Nurofen Stopgrip. V soucasnosti je tato skupina Iéki indikovana k 1é¢bé
narkolepsie a hyperkinetického syndromu s poruchou pozornosti (ADHD) (Cizek, 2002,
Novak, Kunc¢ikova, 2011).

K rozvoji zavislosti dochazi, podle zplisobu a Cetnosti uziti, v fadech tydnt az
mésict. Odvykaci stav neni v pfipad¢ stimulancii tak zavazny jako u pfedchozich skupin
1é¢iv. Psychostimulancia nevytvari fyzickou zavislost, odvykaci stav se tedy projevuje pouze
na psychické urovni, konkrétné¢ v podobé tizkosti, unavy, bolesti hlavy, poruch spanku.

Muize se vsak objevit také deprese, na kterou nasedaji sebevrazedné tendence (Kalina, 2008).

Halucinogeny je oznaceni pro velmi riznorodou skupinu latek, jejichz G¢inky se
znac¢ng lisi. Intoxikace halucinogeny miize zpusobit iluze, halucinace, emoc¢ni labilitu, stavy
depersonalizace a derealizace, dezorientaci ¢i bludy. Mezi nejzndméjsi zastupce fadime
LSD, které¢ vsak neni jako l1é€ivo pfili§ zneuzivano z diivodu Spatné dostupnosti. Naopak 1¢k
na 1éébu Parkinsonovy choroby (Trifenidyl) mize byt pro své halucinogenni ucinky
predmétem zneuzivani. Odvykaci stav u této skupiny latek neni dosud znam, riziko vSak
spo&iva v mozném predavkovani a t&7ko piedvidatelném priibéhu intoxikace (Cizek, 2002,

Kalina, 2015).

3.4.1 Zavislost na lécich u lékara

Na problematiku 1ékové zavislosti v populaci 1ékaiti se zaméfila studie autori Merla,

Singhakanta, Cummingse & Cottlera (2013), kterym se podafilo identifikovat nasledujici

rrrrrr

nutnost zvladat fyzickou bolest,
nutnost zvladat emocni/psychické obtize,
Nnutnost zvladat stresové situace,

Zneuzivani z rekreacnich duvoda,

A A

potfeba vyhnout se abstinen¢nim ptiznakiim.

rrrrrr

Nejcastéji zneuzivanymi skupinami 1é¢iv mezi 1ékati jsou opioidy a benzodiazepiny.
Nékteré studie uvadi u lékaft az pétindsobny vyskyt zdvislosti na lécich v porovnani

S béznou populaci (McLellan, Skipper, Campbell, DuPont, 2008).
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Dlouhodobé nejrizikovéjsi skupinou 1ékaiti jsou anesteziologové, u kterych je mira
zneuziti 1€kd na predpis nejvyssi. NejCastéji zneuzivanym lékem je fentanyl — opioidni

analgetikum (Booth et al., 2002).
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VYZKUMNA CAST
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4 VYZKUMNY PROBLEM, CILE A
OTAZKY

Vyzkumna ¢ast této prace je zaméiena na prozivani Iékari, které maze byt v disledku jejich
profese ovlivnéno. Konkrétné je vyzkum zaméfen na to, jak ovliviiuje 1ékafovu psychiku
nutnost sdélovat pacientiim nepiiznivé zpravy. Stejné tak zjiStuje, zda 1 nasledna prace

s takto nemocnymi ¢i umirajici lidmi vede ke zméndm v psychickém prozivani l1¢kaia.

Vyzkumny problém ma za cil konkretizovat oblast, které se vyzkum tyka. Sdélovani
zavaznych neptiznivych zprav je zkusSenost, které se pravdépodobné zadny 1ékai béhem své
lékaiské praxe nevyhne. Z celého spektra komunikace, ktera probiha mezi lékafem a
pacientem, je sdélovani takovychto zprav nejt¢zsi. Poslem Spatnych zprav ani svédkem
konce zivota jiného ¢lovéka nechce byt pravdépodobné Zadny 1ékaf, presto kazdy z nich
musi byt na takovou situaci pfipraven. Pfirozen¢ jako v mnohém jiném se 1€kati mezi sebou
vzajemné li§i v mife schopnosti a dovednosti takto zdvazné zpravy svym pacientiim sdélovat
I V mife, ve které se to podepisuje na jejich psychice. Pravé tyto odlisnosti v psychickém
prozivani, které jsou zplsobeny praci se zdvazn€ nemocnymi a umirajicimi lidmi, jsou

pfedmétem zkoumani této prace.

Vyzkumny problém je zdmérné zaméfen nejen na zatéZ zpusobenou sdélovanim
neptiznivych zprav, ale také na naslednou préci s takto nemocnymi lidmi, nebot’ lze
predpokladat, ze mnohdy muiize byt pro 1ékaie narocné&jsi byt svédkem lidské nemoci, bolesti

a konce spiSe nez samotné sdéleni neptiznivé zpravy.

Vyzkumnym cilem této prace je ziskat co nejkomplexné&jsi ndhled na problematiku
sd¢lovani zavaznych diagndz a naslednou praci se zavazné nemocnymi a umirajicimi lidmi.

Cilem je zjistit, jaké projevy zatéze s sebou piinasi 1ékatska profese, dale je cilem seznamit

se se zkuSenostmi 1€kati z rozlicnych obort a se specifiky jejich konkrétni specializace.

Na zéklad¢ studia zdrojti, vyzkumného problému a cile byly stanoveny nasledujici

vyzkumné otazky.

43



Hlavni vyzkumna otazka:
o Kjakym projeviim zatéze dochdzi u lékarii v souvislosti se sdélovanim
zavaznych diagnoz nebo v souvislosti S péci o zavazne nemocné ¢i umirajici
lidi?
Dil¢i vyzkumna otazka:

e Cim je tato zdtéz ovlivnéna?
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5 METODOLOGICKY RAMEC

Nasledujici kapitoly jsou vénovany podrobnostem vztahujicim se k vyzkumnému pftistupu.
Déle je zde popsana tvorba, zpracovani i analyza vyzkumnych dat. Zminén je taktéz priabéh

realizace vyzkumu, charakteristiky vyzkumného souboru a etické aspekty vyzkumu.

5.1 Vyzkumny pristup

Na zéklad¢ studia zdrojt, stanovenych cilti a vyzkumnych otazek, které se opiraji o osobni
zkuSenosti, sdéleni a doporuceni 1ékaii, byl zvolen kvalitativni pfistup. Také s ohledem na
charakter vyzkumného problému a otdzek, které se tykaji citlivého tématu blizkého smrti a

umirani, se jako vhodnéjsi jevilo nejprve celou problematiku prozkoumat do hloubky a

kvantitativni ptistup upozadit.

Kvalitativni prFistup je charakteristicky svou schopnosti zkoumat jedine¢nou

zkuSenost kazdého ¢loveéka.

Miovsky (2006) jej definuje jako nastroj vhodny k praci s nekvantifikovatelnymi
daty a fenomény, jez jsou jedinecné a neopakovatelné, a to prostfednictvim vyuziti

kvalitativnich vyzkumnych metod.

Vyznacuje se studiem lidi v pfirozenych podminkach. Na zkoumané jevy je
nahlizeno z pohledu tucastnikii nebo pozorovateli. Vysledkem takového pfistupu je
holisticky obraz, vhled, zkoumani fenoménu v jeho plné §iii a porozuméni tomu, jak

jedinec nebo skupina interpretuji okolni svét (Ferjencik, 2010).

V minulosti byl kvalitativni pfistup povaZzovan za pouhy dopln¢k kvantitativniho,

V soucasnosti je vSak jejich vzajemné postaveni rovnocenné (Vévodova & Ivanova, 2015).

5.2 Metoda ziskavani dat

Pro ziskavani dat byla zvolena metoda polostrukturovanych interview. Tato metoda je dle
Miovského (2006) nejhojnéji vyuzivana pravé proto, ze dokaze predchazet fadé problémd,
které se poji k nestrukturovanym, nebo zcela strukturovanym interview. Dalsi
charakteristikou je predem dané, zavazné téma, které se sklada z pfedem pfipravenych

okruhii otdzek. Pficemz potfadi jednotlivych otdzek neni pevné dané, je mozné klast
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doplilyjici otazky a zajistit tak co nejvétsi vytéznost informaci. U polostrukturovanych
interview je vhodné vyuzit tzv. inquiry, které prispivaji ke spravnému pochopeni odpovédi
respondenta. Jedna se naptiklad o parafrdzovani respondentovy odpovédi a ujisténi se, ze

jsme ji spravné pochopili.

Respondenty nize prezentovaného vyzkumu byli 1ékafi rozli¢nych specializaci,
konkrétn¢ se jednalo o obory pediatrie, neonatologie, gynekologie a porodnictvi,
anesteziologie a traumatologie. S ohledem na ¢asové a jiné moznosti respondenti byly
rozhovory realizovany bud’ v misté jejich pracovisté nebo v misté jejich bydlisté. V Sesti
ptipadech probihal rozhovor v misté¢ bydlisté, u respondenta doma, ve zbylych ¢étyfech
ptipadech byl rozhovor realizovan u respondenta v jeho pracovné. Nezavisle na misté
realizace rozhovoru se podafilo ve vSech ptipadech zajistit klidné prostiedi, ve kterém bylo
mozné zabezpecit fadny prubéh bez nezadouciho prerusovani. VSechny rozhovory probihaly
za neptitomnosti dalSich osob, aby se predchazelo ptipadné neochoté odpovidat pied cizimi
lidmi. Misto realizace vzdy odpovidalo dohodé a osobni preferenci respondenta. Pied
samotnym zahdjenim byli UCastnici vyzkumu ve strucnosti informovéani o predmétu
diplomové prace, prubéhu spolecného rozhovoru a obsahu informovaného souhlasu. Poté
byli pozadani, aby si ho jesté sami v klidu ptecetli. Svym podpisem souhlasili s potizenim

audiozaznamu ve formatu MP3 pomoci mobilniho telefonu.

Fixace dat byla realizovana ve shod¢ s doporuc¢enim Miovského (2006) a to
prostfednictvim audiozdznamu, protoZe je autenticky. DokaZe zachytit kvality mluveného
slova od pomlk, sily hlasu az po feCové vady. Jeho drobnad nevyhoda spociva v tom, Ze
nedokaze zachytit atmosféru pii rozhovoru. Tento nedostatek byl minimalizovan

prostfednictvim osobnich poznamek, které byly v priibéhu rozhovort potizeny.

Vsichni osloveni respondenti souhlasili s pofizenim audiozdznamu. Na zaatek
rozhovoru byla zatazena série demografickych otazek tykajicich se pohlavi, v€ku, délky
praxe, specializace a mista vykonu profese. Struktura dalSich otazek byla rozdélena do t¥i

okruhi, které tematicky odpovidaly kapitolam teoretické ¢asti této prace. Byly jimi:

e vyzkumny okruh 1 - komunikace mezi Iékafem a pacientem,
e vyzkumny okruh 2 - okolnosti sdéleni zdvazné diagnodzy,

e vyzkumny okruh 3 - mozné dopady zatéze v 1¢kaiské profesi.
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Ve shodé s doporu¢enim Uhrové (2012) byly otazky setazeny od obecnych ke
konkrétnim. Soucasné byl zohlednén jejich obsah, proto byly ty nejcitlivejsi otazky zarazeny

do druhé ¢asti rozhovoru.

V pribéhu rozhovorii byly v piipad¢ potieby pokladany dopliujici otazky pro
ovéfeni, ze respondenti spravné porozuméli polozenym otdzkam. Dochazelo
k opakovanému vysvétlovani jednotlivych otazek, pfipadné k uziti konkrétnich ptipadd a
modelovych situaci. Pro zamezeni mozného zkresleni vlivem nespravného porozuméni ze
strany vyzkumnika dochézelo opakované k parafrazim respondentovych odpovédi, které

mély zajistit co nejpiesnéjsi prenos informaci.

Zaznamenat slova Vv jejich pfirozené podob¢ a porozumét pohledu druhého je ostatné

podle Svatictka & Sedové (2014) samotnou podstatou kvalitativniho vyzkumu.

Na zéavér rozhovoru byly respondenti dotdzani, zda se chtéji vratit jesté k nékteré
Z otazek, ptipadné zda chtéji doplnit jest€¢ néco, co povazuji za dulezité a na co nebyli
dotazani. Po zodpovézeni vSech otazek byl respondentim vénovan cas, pozornost a prostor
K uzavieni celého tématu a ujisténi se, ze nedoslo vlivem prob&hlého rozhovoru k oziveni
citlivé oSetfeny.

Data byla sbirana od dubna roku 2022 do cCervence téhoz roku. Celkem bylo
realizovano 10 rozhovori. PIné znéni informovaného souhlasu a struktura rozhovort jsou

dohledatelné v ptilohach ¢. 3. a €. 4.

5.3 Metody zpracovani a analyzy dat

Ziskana data byla anonymizovana a doslovné piepsana a to véetné nespisovnych slov.

Kazdy rozhovor byl nésledné opétovné piehran, aby bylo zamezeno nepifesné transkripci.

Po dokonceni transkripce bylo nezbytné provést tzv. redukei prvniho fadu, ktera

zajistila snazsi orientaci v textu (Hendl, 2005).

Z textu byla tedy odstranéna tzv. slovni vata, byla vymazana slova bez nosného
vyznamu a slova vyplikova. Text byl poté rozdélen do vicero odstavcl, aby byl co
nejpiehlednéjsi, a doslo ke zvyraznéni nékterych klicovych slov, pfipadné ¢asti vét, aby byla
zajiSténa snazSi orientace v textu. Nasledovala faze kédovani inspirovand metodou

zakotvené teorie.
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Glaser & Strauss (1967) definuji kédovani jako proces konceptualizace ziskanych
dat a nasledné seskupeni novym zptisobem. SpiSe z didaktickych divodi rozdélili fazi
kodovani do tii kategorii: oteviené, axialni a selektivni kédovani. V praxi se ale vzajemné
prolinaji.

Proces kodovani nelze brat jako definitivni, nebot’ v pribéhu zpracovani muize

dochazet k opakovanym zménam v disledku novych zjisténi (Miovsky, 2006).

OTEVRENE KODOVANI:

Jedna se o analyticky proces, béhem kterého dochéazi k vytvareni kodt, neboli kategorizaci
udajii do abstraktnéjsich, obecnéjsich pojmi. Kody by mély logicky souviset s udaji, které
popisuji, a mély by byt ndzorné. Vlastnost kategorie znamena jeji charakteristiku nebo znak.

Dimenze je umisténi vlastnosti na skéle (Strauss & Corbin, 1999).

V ramci otevieného kodovani doslo kvytvoreni celkem 9 684 kodu.
S pribyvajicimi rozhovory rostl i pocet koda. Proto bylo zapotiebi noveé vzniklé kody
porovnavat s jiz existujicimi a piipadné je modifikovat. Po prostudovani a okodovani vSech
dat bylo zapotiebi jejich mnozstvi zredukovat. Kody, které bylo mozné sloucit na zakladé
podobného obsahu, byly slou¢eny. Kody, které nebyly dostateéné syceny, byly znovu
pfezkoumany s cilem vhodnéjsi kategorizace, nebo za Gcelem vyfazeni. Po této redukci se
pocet kodu snizil na 4 587. Tento soubor kodi byl rozdélen na hlavni kategorie a
subkategorie. Se vzniklymi kategoriemi bylo zapotfebi dale pracovat. Konkrétné bylo

nezbytné urcit jejich vlastnosti a dimenze.

AXIALNI KODOVANI:

Po fazi otevieného kdédovéani nasleduje proces axialniho zpracovani dat. Jednd se o
znovuusporadani dat pomoci kategorii a subkategorii, které jsou pomoci vzajemnych vztaht

mezi sebou spojovany. Cely proces 1ze zjednodusené popsat pomoci nasledujiciho schématu.

(A) PRICINNE PODMINKY — (B) JEV — (C) KONTEXT — (D) INTERVENUJICI
PODMINKY — (E) STRATEGIE JEDNANI{ A INTERAKCE — (F)
NASLEDKY

(Strauss & Corbin, 1999).

Béhem této faze zpracovani dat doSlo k velmi podrobné analyze vztahli mezi

jednotlivymi kategoriemi. Z divodu jejich velkého mnozstvi a tudiz 1 nesnadné orientaci
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musely byt nékteré kategorie vyfazeny. Nicméné prave tyto vztahy pomohly urcit centralni

kategorii.

SELEKTIVNI KODOVANT:

wevr

V piedchozich fazich byl vyzkumnik nucen k detailnimu zaméfeni a nyni bylo potieba od
detailniho pohledu naopak upustit a podivat se na data novym zptisobem, ktery ma pomoci

odhalit centralni kategorii (Glaser & Strauss, 1967).

Béhem otevieného kodovani se nékteré kody opakovaly vyrazné Castéji nez jiné.
Axialni kodovani zviditelnilo kategorie, ke kterym se fada dalSich vztahuje a se kterymi

souvisi. Obé tyto faze vedly k urceni centralni kategorie, kterd v zdvérecné fazi vyvstala.

5.4 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor cital celkem deset osob. Ve vsech piipadech se jednalo o 1ékare.

Primeérny vek respondentt ¢inil 50,5 let.

Vybér respondenti probihal pomoci nepravdépodobnostnich metod vybéru,
konkrétné pomoci metody zamérného vybéru, ktera se v kvalitativnim pfistupu vyuziva
nejcastéji. Spociva v osloveni pouze téch osob, které splnuji né¢jakou podminku, pro ucely
vyzkumu potiebnou. V tomto vyzkumu museli jednotlivi respondenti spliiovat nasledujici
podminky:

o |ékarské vzd¢lani,

e profesni zkuSenost se sdé€lovanim zavaznych diagn6z nebo s praci s vazné
nemocnymi a umirajicimi lidmi,

e ochota Gcastnit se vyzkumu.

Metoda zamérného vybéru byla doplnéna jesté 0 metodu snéhové koule. Ta spociva
Vv osloveni tzv. prvni viny respondenttl, kteti nasledné pomohou ziskat dalsi ucastniky z fad

svych znamych (Miovsky, 2006).

Pro lepsi orientaci ve vyzkumném vzorku a jeho charakteristikach slouzi nasledujici

tabulka ¢&. 2.
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Tab. 2: Charakteristika vyzkumného souboru

OZNACENI  POHLAVi VEK SPECIALIZACE DELKA  MISTO DELKA
RESPONDENA PRAXE VYKONU ROZHOVORU
PROFESE
R1 Zena 57 Pediatrie, 30 Nemocnice, 1hod 15min
Neonatologie, Soukroma
PLDD* ordinace
R2 Zena 47 Pediatrie, 23 Nemocnice, 1hod 15 min
Neonatologie, Soukroma
PLDD* ordinace
R3 Muz 60 Neonatologie 35 Nemocnice 52 min
R4 Muz 56 Anesteziologie, 30 Nemocnice, 1hod 12min
Paliativni Mobilni
medicina, hospic
Akupunktura
R5 Zena a7 Pediatrie, 20 Nemocnice 58min
Revmatologie
R6 Muz 52 Traumatologie 28 Nemocnice 1lhod 2min
R7 Muz 52 Traumatologie 28 Nemocnice 1hod 18min
RS Zena 45 Pediatrie 20 Nemocnice, 49min
Soukroma
ordinace
R9 Zena 34 Paliativni 10 Nemocnice, 51min
medicina Mobilni
hospic
R10 Zena 55 Neonatologie 26 Nemocnice 1hod 16min

*PLDD=Prakticky lékai pro déti a dorost

5.5 Etické aspekty vyzkumu

Nezbytnou nélezitosti kazdého vyzkumu je dodrZeni etickych pravidel s cilem ochranit
ucastniky pfed Gjmou. V ramci tohoto vyzkumu byla vSem ucastnikim garantovana
dobrovolna u¢ast. Na Zadného z nich nebyl vyvijen natlak s imyslem pfimét ho k ucasti
nebo k zodpovézeni otazek, jez by mu byly nepfijemné. Dalsi podminkou byl podpis
informovaného souhlasu. Kazdému ucastniku byla nejprve ustné vysvétlena hlavni népln
vyzkumu, co je jeho cilem a na jaké tematické okruhy jsou zaméteny vyzkumné otazky.
Z4dn4 informace jim nebyla zatajena. Respondenti byli obeznameni také s tim, Ze ziskané
informace budou zpracovany vyhradné pro tGcely diplomové magisterské prace, ptipadné

odborného sdéleni na akademické pudé.

Stejné tak byli vSichni G€astnici informovani o nutnosti nahravani rozhovoru a jejich
souhlas byl nezbytnou podminkou k zahéjeni rozhovoru. Veskeré informace, které by mohly
vést k jejich identifikaci, byly zménény tak, aby tomu bylo zabranéno. Osobni udaje tedy
byly diisledné anonymizovany. Uéastnikiim bylo umoznéno, aby kdykoliv vyuzili moznost

neodpovidat na nékterou z otazek, nebo aby od vyzkumu odstoupili i bez udani ditvodu, aniz
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by jejich data byla nadale zpracovana. Kazdému ti¢astniku byly poskytnuty kontaktni tidaje
pro potteby moznych dotazu.

V zéavérecné Casti kazdého z rozhovort byl respondentim nabidnut ¢as a prostor pro
uzavteni €1 oSeteni pripadnych neptijemnych pocitti nebo stavii vyvolanych rozhovorem.

Po tstnim sdéleni vySe popsaného dostali respondenti dostatek ¢asu k tomu, aby si
jesté sami precetli plné znéni informovaného souhlasu a v pfipadé souhlasu jej podepsali.
Nikdo z oslovenych ti¢ast neodmitl, ani neprotestoval proti pofizeni audiozaznamu. Zadny

respondent nebyl za svou tcast honorovan.

Nejsem si védoma zadného etického pochybeni. VSechny pozadavky na eticka

hlediska byly dodrzeny.
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6 POPIS VYSLEDKU

V této kapitole budou podrobné popsany vysledky polostrukturovanych interview, které
byly zpracovany metodou zakotvené teorie. Pro ptehlednost analyzy sdéleni jsou vysledky

¢lenény na samostatné podkapitoly otevieného, axialniho a selektivniho kodovani.

6.1 Oteviené kodovani

Béhem otevien¢ho kodovani bylo identifikovano 5 hlavnich kategorii. Jsou jimi:

Komunikace, Emoce, ZkuSenosti, Typ diagnézy, Vnimané zmény.

KATEGORIE C. 1: KOMUNIKACE

Tato kategorie vyvstala zasluhou prvniho okruhu vyzkumnych otazek, které se svym
obsahem zamétovaly na oblast komunikace v populaci 1ékait. Lze ji rozdé€lit na 4 samostatné

vlastnosti, z nichz kazdou lze posoudit jesté na zakladé dimenzi.
Jejich konkrétni podobu shrnuje nésledujici tabulka.

Tab. 3: Kategorie ¢. 1: Komunikace

Kategorie Vlastnosti Dimenze 1
vhimana dulezitost teoreticka — prakticka
Komunikace ovliviiujici faktory pozitivni - negativni
pfiprava ano - ne
typ mezioborova — oborova

Komunikace byla bez vyjimky vSemi lékafi povazovana za elementarné dilezity
prvek jejich profese. Vsichni osloveni 1ékati vnimali komunikaci jako nezbytnou soucast své

profese. Dimenze ,,teoreticka“ byla zastoupena vétSinou oslovenych I¢kait. Tito 1€kafi si

byli védomi jeji zasadni role, nicméné Se v této oblasti nevzdélavali bud’ vuibec, nebo pouze
teoreticky. Dimenze ,,prakticka“ citala dva lékare z deseti oslovenych, ktefi kromé
teoretickych znalosti absolvovali také kurz zaméfeny na komunikaci s pacienty a jejich

piibuznymi.
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Velmi vyrazné byla sycena také vlastnost ovliviiujici faktory. To, co lékaiim

nejvice pomahalo pti sd€lovani neptiznivych zprav, byly jejich zkusenosti a délka praxe.
S pribyvajici zkuSenostmi rostla jejich vnimana schopnost sdélovat informace, pocitovali

VEtsi jistotu a kompetentnost v kontaktu s pacienty. Za podobné dulezity povazovali také

vzajemny Vztah s pacientem, ktery jim umozioval piizptsobit sd€leni jeho individualnim

moznostem a zajistit tak vzajemné pochopeni.

Pii sdélovani informaci se vét§ina lékait drzela odbornych informaci. Povazovali za

dalezité¢ sdélit pacientovi dostatek dat tykajici se jeho diagnozy, nasledného l1écebného

postupu, progndzy atd. Nejvice jim poméahalo soustiedit se pravé na 1é¢ebny postup.

Ptiklad vypovédi respondenta R7: ,,Takze pro me, co mé tam pomaha, asi jak clovek

Jjde tou praxi, tak nabirani téch zkusenosti.

Nejvyraznéjsim pritéZzujicim faktorem byl vnimany pocit zodpovédnosti za

sdélovanou informaci. L.ékafi velmi negativné prozivali roli nositele Spatné zpravy a i pies

védomi iraciondlnosti prozivali pocit odpovédnosti, nékteti az viny, za sdélovanou

informaci.  Za emoc¢né naro¢ny dale povazovali 1ékafi kontakt s emocemi pacienta.

S ohledem na druh emoce pacienta pocitovali nejistotu, jak sjeho emocemi pracovat,
nepiijemné pocity litosti a smutku nebo nelibost, protoze se citili jako ter¢ pacientovych

negativnich emoci.

Priklad vypovédi respondenta R6: ,,4 hlavné v té chvili tu bolest zpuisobis ty, ne ta
nemoc. ProtoZe ta nemoc je tam néjakou dobu, ale ta informace, kterd prijde, a ty jsi ten

puisobic té bolesti. “

Ptiklad vypovédi respondenta R9: ,,Ten pohled do oci je nejhorsi, pozdéji, kdyz maji
otazky, tam uz dokazu byt jakoby silnéjsi a drzet to v tom praktickém duchu a nevracet se uz

k tem emocim, protoze s tim ja neumim pracovat. **

Vlastnost priprava byla sycena vyzkumnou otazkou, zda 1ékaii béhem svého studia
byli na tuto oblast své budouci profese jakkoliv pfipravovani. S ohledem na vékovy primeér
vyzkumného souboru, ktery Cinil 50,5 let, nebylo nikterak ptekvapujici, ze naprosté vétSing
1ékaiG se béhem studia nedostalo Zadné pripravy v oblasti komunikace. Vyjimku tvofila
jedina lékarka, kterd byla ze vSech oslovenych nejmladsi. Nicméné i pres tyto vysledky bylo
mozné pozorovat napfi¢ generacemi urCit¢é zmény. Napiiklad v porovnani s nejstarSimi
1ékati, kteti méli pouze povinné predméty, jejich mladsi kolegové méli alespoit moznost

zvolit si pfedmét podobného zaméfeni, ackoliv tak z vlastni ville neuc€inili.
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Posledni vlastnost, kterou je typ komunikace, lze rozdélit podle jejich aktéru.
Mezioborova komunikace byla 1¢kafi vnimana jako slabé misto jejich profese, nebot’ jim
samotnym ¢asto komplikuje praci. Pii sd€lovani zprav i pii nasledné praci s pacienty museli

Celit situacim, kdy pacient m¢l odlisné informace od jiného 1ékaie, nez byl ten, se kterym

pravé komunikoval. Za pficinu téchto odlisnych stanovisek svych kolegii povazovali 1ékafi

tendenci davat falesné nad¢je.

Priklad vypovédi respondenta R4: ,,Takze mas jiné informace nez pacient, stojis tam
jako ucen a ted’ resis, jak mu rict, co mu ostatni nerekli.

Oborova komunikace se naopak pojila s pozitivnimi emocemi. I pfes odlisna
1ékatska stanoviska, ktera n¢kdy zaujimali jejich kolegové, ptevazoval profit z moznosti
vzajemné diskuze nad ptipadem, 0 alternativach dal§iho 1é¢ebného postupu a predevsim tato

kolektivni stanoviska snizovala nepfijemny pocit zodpovédnosti, ktery citili napiiklad

Vv noc¢nich sluzbach, kde tato moznost nebyla plné k dispozici.

KATEGORIE C. 2: EMOCE

Druha kategorie, ktera vyvstala béhem otevieného kodovani, se tyka emoci. Opét je ¢lenéna
na vlastnosti, které byly definovany zvlast pro lékare a pacienty. Obé vlastnosti se

vyznacuji jesté dvéma dimenzemi, kterymi jsou polarita a pfislusnost k pohlavi.
Jejich konkrétni podobu shrnuje néasledujici tabulka.

Tab. 4: Kategorie ¢. 2: Emoce

Kategorie Vlastnosti Dimenze 1 Dimenze 2
lekar pozitivni - negativni muz - Zena
Emoce
pacient pozitivni - negativni muz - Zena

V souvislosti se sdélovani nepfiznivych zprav i béhem nasledné prace s takto
nemocnymi lidmi lékafi pocitovali jak pozitivni, tak negativni emoce. Mezi pozitivni emoce

lékai patiila nejcastéji vdécnost, pokora a nadhled. Zasluhou své profese 1€kafi pocitovali

vétsi pokoru k Zivotu, vdécnost za zdravi své i svych blizkych. Soucasné jinou optikou

posuzovali zavaznost dennich udélosti a ptehodnocovali, co je opravdu dulezité a co nikoliv.

Ptiklad vypovédi respondenta R4: ,, Prijde mné to jako prirozena soucdst Zivota a to,

Ze je to nekdy drsné, kruté, necekané, to je. Ale méli bychom to cekat vsichni. Je to spis tak,
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Ze to, Ze to postihlo uz ty druhé, tak je informace pro ty, co tu ziistavaji, aby byli pokornéjsi

¢

troSku.
Negativni emoce lékaia byli vsouvislosti stématem této prace nicméné
akcentovany cCastéji. Nejcastéji to byl jiz zminény pocit viny za sdélovanou informaci. Dale

se Casto objevovala litost, smutek, obavy z budoucnosti pacienta, ale také pocit nedocenéni.

V souvislosti s negativnimi emocemi u Iékaiti byl opakované zminovan také vztah
s pacientem, ktery byl sice v kategorii komunikace uveden jako pozitivni faktor sdéleni
informace, nicmén¢ emoc¢ni prozitek byl timto vzajemnym vztahem naopak zhorSen. Vztah
1ékate a pacienta tedy usnadiioval okamzik sdéleni ve smyslu volby slov apod., ale nasledné

pusobil negativné na emoc¢ni prozivani 1ékard, pro které se stal pfipad emocné naro¢néj$im.

S ohledem na pohlavi bylo mozné pozorovat ur¢ité odlignosti ve spektru emoci. Zeny

lékarky Castéji akcentovaly negativni emoce litosti a smutku, zvlasté pokud jiz mély déti a

jednalo se o détské pacienty. U muza lékaria se naopak castéji objevila negativni emoce

nedocenéni, ktera u Zen nebyla ptitomna viibec.

Ptiklad vypovédi respondenta R3: ,,Ne Ze bych ja osobné prozival néjaké truchleni,
to asi ne. Mozna nékteré sestricky jo, zvlaste ty, které jsou samy matky, tam bych mozna vidél
i rozdil v pristupu sester i lékarek, které samy rodily a maji déti, a téch, které jsou svobodné

«

a déti nemaji, ty se na to divaji prece jen mozna vice profesiondlné. *

Emoce pacientii jsou rozdéleny stejnym zplisobem. Nejcastéji uvadénou negativni

reakci pacientl byl Sok. Ten byl spole¢ny pro ob¢é pohlavi, dale se muzi a Zeny jiz v projevu

emoci odliSovali. Muzi nej¢astéji reagovali popfenim, slovni agresi, nebo naopak ml¢enim.

U Zen se nejcastéji jednalo o plac, smutek, sebeobviiiovani.

V piipadé pozitivnich emoci u pacienti jiz nebyly identifikovany rozdily mezi muzi
a zenami. Jako jediné pozitivni emoce, kterd se objevila v souvislosti se sdé€lovanim nebo
naslednou péc¢i o vazné nemocné lidi, byla nazvana optimismus. Jedna se postoj pacientu,
ktefi i pfes nepfiznivou diagnozu nepiestali smysluplné zit a zachovali si pozitivni postoj

k Zivotu.

KATEGORIE C. 3: ZKUSENOSTI

Tteti kategorie se tyka profesnich zkuSenosti 1€kaiti. S ohledem na provéazanost celé

vyzkumné problematiky jsou v rdmci vlastnosti a jejich dimenzi znovu uvadény nékteré jiz
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diive zminéné jevy. Clenéni dimenze na pozitivni a negativni je Vv této kategorii spise

orienta¢ni, nebot’ nekteré skute¢nosti mohou byt soucasné€ pozitivni i negativni.
Konkrétni podobu shrnuje nasledujici tabulka.

Tab. 5: Kategorie ¢. 3: ZkuSenosti

Kategorie Vlastnosti Dimenze 1
Zkusenosti délka praxe pozitivni - negativni
vék pozitivni - negativni

Délka praxe a S ni souvisejici zkuSenosti byla jiz uvedena v kategorii komunikace,

kde byla popséana jako nejvyraznéj$i pozitivni faktor usnadnujici komunikaci. Délka praxe

dale souvisi s také jiz zminénou pozitivni emoci pokory. Cim déle 1ékafi pracovali, tim vice
citili pokoru vici své profesi a to predevsim k oblastem, které nedokazali svymi schopnosti

ovlivnit.

Piiklad vypovédi respondenta R6: ,, Cim md clovék delsi praxi, tim vic se boji. Tim
vic ma respekt a pokoru pred tou medicinou, protoze si uvédomuje co vSechno nevi. Pokoru
k té mediciné, k tomu lidskému, k tomu, co je mimo nds dosah, co nedokdzeme ovlivnit, co je

¢

dané.’
Z vypoveédi vyse je patrny také negativni faktor délky praxe, kterym je strach. Lékari
S pfibyvajicimi zkuSenostmi proZivali vétsi obavy.

Vék 1ékait mél pozitivni vliv na jejich profesni chovani. Dokazali s vEtsi trpélivosti

pristupovat ke své praci i pacientim, vuc¢i pacientim se projevovali mén¢ dominantné a
prozivali subjektivné zvySenou schopnost empatie. Negativné naopak ovliviioval vek jejich

emocni prozivani. L.ékati s ptibyvajicim vékem vnimali vétsi emocni zaté€Z toho, co sdéluji,

prozivali vétsi obavy z budoucnosti pacienta, déle jim trvalo na pfipad zapomenout a

zachovat si profesiondlni odstup.

KATEGORIE C. 4: TYP DIAGNOZY

Dalsi kategorie, kterd vyvstala béhem otevieného kodovani, se tyka charakteru sdélované
informace. Podoba sdélované informace ma zasadni vliv na lékatovo prozivani i chovani.

Tato kategorie nese nazev ,,typ diagnézy* a jeji vlastnosti a dimenze uvadi tabulka ¢.6.
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Tab. 6: Kategorie ¢. 4: Typ diagnozy

Kategorie Vlastnosti Dimenze 1

Typ diagnézy prubéh onemocnéni postupny - nahly

progndza dobra - Spatna

Prabéh pacientova onemocnéni byl pro Iékafe dulezitym faktorem, ktery
ovliviioval jejich prozivani. Jednalo-li se o prabéh, ktery byl postupny, Iékaii byli svédky
postupného zhorSovani zdravotniho stavu pacienta az nakonec jednoho dne zemiel, byl
neptiznivy psychicky dopad na Iékaie podstatné mensi nez v situacich, kdy u jejich pacienta
doslo k nahlému a necekanému zhorSeni, které vedlo ke konci jeho zivota. V takovém
ptipadé si lékafi Castéji a déle v hlavé dokola piehravali prob&hlé udalosti ve snaze zjistit,

zda nepochybili ve svém lékarském postupu.

Priklad vypovédi respondenta R3: ,,Ja se vzdycky ptam, zdali jsme neméli néco délat
jinak, nebo zdali jsme néco neprehlidli, nebo zdali jsme néco nediagnostikovali, zdali se
nedalo néco vypozorovat. Jind je situace, kdyz vim, Ze ten stav se postupné horsi, den po dni,
krok po kroku, az prijde den, kdy nastane néjaka ta fatilni komplikace. To se lépe zpracovava

3

nez okamzik, kdy v uvozovkach ze zdravého ditéte je...

Na rozdil od pribéhu onemocnéni, které vice ovliviiovalo lékate Vv jejich soukromi,
tedy v ¢ase mimo pracovni dobu, prognéza pacientova onemocnéni méla vétsi vliv na
okamzik sdé€leni neptiznivé zpravy. V ptipad¢, ze 1ékar subjektivné povaZzoval diagnozu za
dobrou, sdélovala se mu informace snaz, kladl pti sdéleni diraz na pozitivni prvky,
poskytoval pacientim veétsi nad€ji nebo uvadél srovnani s jinymi, subjektivné horSimi

diagn6zami, aby upozornil na jeji relativni ptiznivost.

Naopak v pfipadech, kdy 1ékai subjektivné povazoval prognézu za Spatnou,
nedokézal pacientiim poskytnou nadé&ji, prozival vice negativnich emoci, které v n¢kterych

pfipadech zvySovaly pravdépodobnost milosrdné 17i.

Specifickou situaci bylo pro Iékafe sdéleni o ukonceni 1é¢by, které bylo velmi

emocné narocné, nebot’ u pacientll velmi ¢asto vedlo ke ztrat€ nadéje a odhodlani.
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KATEGORIE C. 5: VNIMANE ZMENY

Posledni kategorie, ktera vyvstala béhem otevieného kodovani, se svym obsahem dotyka
vyzkumného problému a vyzkumné otazky, tedy k jakym projevim zatéze dochazi u Iékait

vlivem jejich profese. Zjisténa data jsou uvedeny v tabulce €. 7 a podrobné popsana nize.

Tab. 7: Kategorie ¢. 5: Vnimané zmény

Kategorie Vlastnosti Dimenze
. . . deficitni télesné - emocni
Vnimané zmény
rustové spiritualni - emoéni

Zmény nazvané jako deficitni, byly rozdé€leny na dimenze télesné a emocni.

V télesné roviné se zatéz projevovala zvySenou unavou, pocitem vycerpani, bolestmi hlavy,

bolesti zaludku. Lékafi ji pocit'ovali v situacich vétsi profesni zatéze, naptiklad pokud se jim
nakumulovalo vice profesné naroc¢néjSich piipadd. Emo¢ni zatéz vedla ke zménam na

urovni negativnich emoci, které jsou podrobn¢ popsany v kategorii €. 2.

Riistové zmény byly rozdéleny na dimenze spiritudlni a emocni. Ke spiritualnim

zménam dochazelo u lékati nejcastéji v situacich velkého pracovniho pietizeni, v nocnich

sluzbach, kde prozivali zvySeny pocit zodpovédnosti, nebo v souvislosti s narocnymi
pfipady, které koncily smrti jejich pacienta. Neziidka se jednalo o kombinaci vSech
zminénych faktor. Tyto spiritudlni zmény uvaZovani nebo proZivani byly nejCastéji

vztazeny k situacim, které nemohli svymi dovednostmi ovlivnit a které vnimali jako néco

,»mezi nebem a zemi®, néco vysSiho nez oni sami. Lékatfi byly popisovany jako néco

obohacujiciho a pfijemného.

Piiklad vypovédi respondenta R1: ,, To jsou tezké situace, kde jde o néco strasné
podstatného, Zivotem se smrti a odhali sam sebe. A to mé asi v zZivoté ovlivnilo, to asi jo a to
mé asi i dotedka zajima a néjak tak jako pritahuje tyto situace. Ano, je to néco strasné
dulezitého, najednou odhaleného, Ze clovek sam sebe odhali, a je to osvobozujici a

prijemné.

Emo¢ni rustové zmény se u Iékart projevovaly jako smiteni se smrti. Z hlediska

Cetnosti vyskytu se tyto emocni riustové zmény vyskytovaly vyrazné méné nez spiritualni.
Znamky osobniho smifeni se S konec¢nosti zivota bylo mozné pozorovat pouze u jednoho
z oslovenych lékati, naproti tomu spiritudlni zmény se objevovaly vice nez u poloviny

oslovenych.
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Na zavér této kapitoly je nezbytné jesté dodat, ze navzdory prozivané zatézi, 1ékati
bez vyjimky povazovali tuto oblast své profese za jeji nezbytnou soucast, ktera je sice velmi

naro¢na, ale nepievlada nad kladnymi strankami jejich prace.

6.2 Axialni kodovani

Béhem axialniho kédovani doslo Kk uspotadani kategorii z otevieného kodovani novym
zpusobem. Toto uspotfaddani bylo vytvofeno pomoci kdédovaciho paradigmatu za vyuziti
podminujicich vlivi, jevu, kontextu, strategie jednani a interakce, intervenujicich podminek
a nasledkd.

Pfic¢innou podminkou se ukazaly byt zkuSenosti 1ékatid. Délka praxe a jejich vek
ovliviiovaly miru prozivané emocni zatéze. S pribyvajicimi zkusenosti rostla emoc¢ni pohoda
V kontextu sdéleni, soucasn¢ vsak vyssi veék prinasel veétsi emocni zatéz pii nasledné péci
0 pacienty. Kontext jejich prozivani byl ovlivnén vnimanou ptiznivosti ¢i neptiznivosti

sdélované diagnozy.

Dulezitou roli hral vztah 1ékafe s pacientem, nebot’ usnadnoval sdéleni, ale opét
zvySoval emocni zaté€z nasledné péce. Strategii jednani a interakce byla u Iékatt tendence
drzet se pfi sdéleni odbornych medicinskych informaci, pfedev§im budouciho 1é¢ebného

postupu. Nasledkem toho si dokdzali snaz zachovat profesionalni odstup.

Konkrétni paradigma zobrazuje nasledujici schéma.

Schéma ¢€.2: Paradigmaticky model axialniho kodovani
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STRATEGIE JEDMANI
A INTERAKCE

INTERVENUJICI
PODMINKY
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PACIENTA
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6.3 Selektivni kodovani

Vysledkem selektivniho kédovani je nalezeni centrdlni kategorie. Tou se ukazal byt
vzajemny vztah lékare a pacienta. Vztah l¢kate a pacienta byl zasadni nejen pro okamzik
sdéleni nepiiznivé zpravy, ale také pro naslednou péci o pacienta a stim souvisejici
prozivani Iékait.

Centralni kategorii bylo opét nutné rozpracovat na vlastnosti a dimenze, které

popisuje nasledujici tabulka.

Tab. 8: Centralni kategorie

Kategorie Vlastnosti Dimenze

Vztah Iékafe a pacienta sdéleni informace pFitomen - nepfitomen

péce o pacienta pfitomen - nepfitomen

Vlastnost centralni kategorie nazvana sdéleni informace se tyka relativné kratkého
Casového tuseku, béhem kterého Iékar pacientovi sd€luje dosud nezndmé a nepfiznivé
informace o jeho zdravotnim stavu. Dle zjiSténych dat se jednd fddové o desitky minut.

V piipadech, kdy se Iékai s pacientem setkaval opakované béhem delsiho ¢asového
useku, doslo k jejich sblizeni a k navazani vztahu, bylo pro 1ékafe snazsi se na takovyto
rozhovor pfipravit i jej vést. Sva sdéleni ptizplisobovali individudlnim moZnostem pacienta.
S ohledem na znalost rodinné, socidlni situace, odhad jeho inteligen¢nich moZznosti, volili
odlisné zptsoby komunikace tak, aby maximalizovali jeho Sance na pochopeni sdélované
informace. Subjektivné povazovali sva sdéleni na kvalitngjsi a prozivali mensi emocni zatéz.

Naopak v ptipadech, kdy lékaf stravil s pacientem méné Casu a byl mezi nimi
vést, nebot’ pocitovali vétsi nejistotu z komunikace s pacientem, ale také obavy z jeho

pfipadnych reakei.

Péce o pacienta predstavuje rizné dlouhy Cas straveny s pacientem, ktery jiz svou
diagnézu zna, a lékar se ucastni jeho lécby. V takovych situacich existence jejich
vzajemného vztahu vedla u Iékait k vétsi emocni zatézi. Lékari Castéji prozivali negativni
emoce smutku, litosti a obav o budoucnost pacienta, ale také o jeho blizké. Ptipad se pro né

staval osobné&jS$im, a proto 1 ndro€néjsim, travili vice asu pfemyslenim o jeho okolnostech.

Neptitomnost vzédjemného vztahu poskytovala Iékafim moZnost snaze si zachovat

profesiondlni odstup. Neznalost pacienta, jeho blizkych, rodinného zazemi a podobné,
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zptisobovala 1ékatim mensi emocni zatéz. Jednalo se napftiklad o situace, ve kterych se
setkavali s pacientem az na samém konci jeho zivota, kde jiz vSe nasvédcovalo blizici se
smrti, a nebyli tak svédky postupného zhorSovani jeho stavu, béhem kterého by teoreticky

k navazani vztahu mohlo dojit.

Na zaklad¢ zpracovanych dat bylo vytvofeno nasledujici paradigma, které centralni
kategorii uvadi do vztahu s dalSimi, nyni uz pomocnymi kategoriemi. Toto paradigma
predpokladd, ze mira emocni zatéze I¢kaiti je zpusobena vzajemnym vztahem lékafe a
pacienta. Tento vztah je podminén zkuSenostmi Iékaie, ovlivnény typem diagnozy pacienta

a ma vliv na zptsob sdéleni odbornych informaci.

Schéma ¢€.3: Paradigmaticky model selektivniho kédovani
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NASLEDKY

MiRA EMOCNI
ZATEZE
LEKARO

Toto paradigma predpokladad, Zze mira emocni zdtéZe lékarii je zpiisobena vzajemnym
vztahem lékare a pacienta. Tento vztah je podminén zkuSenostmi lékare, ovlivnény typem

diagnozy pacienta a ma vliv na zpiisob sdéleni odbornych informaci.
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7 INTERPRETACE VYSLEDKU

Zpracovani dat pfineslo odpovédi na vyzkumné otazky.
Hlavni vyzkumna otazka:

o Kjakym projeviim zatéze dochdzi u lékarit v souvislosti se sdélovanim
zavaznych diagnoz nebo v souvislosti s péci o zdvazné nemocné ¢i umirajici

lidi?
Lékare ovlivituje jejich profese pozitivné i negativné. Z vyzkumnych dat vyplynulo, ze

dotazani 1ékafi pocitovali zmény v oblasti télesné, emocni, ale také spiritualni.

e Té&lesné zmény se pojily vyhradné€ s negativni dimenzi a jednalo se nejcastéji
o prozitky vycerpdni, zvySené Unavy, rtizné druhy bolesti (napt. hlavy,
biicha).

e Emoc¢ni zmény nabyvaly jak negativni, tak i pozitivni dimenze. Zapojeni
Iékafi na sobé& nejcastéji pozorovali zmény v prozivani vyvolané pocitem
zodpovédnosti za sdélovanou informaci a dale emoce smutku, litosti a obav
0 budoucnost pacienta. Pozitivni emo¢ni zménou bylo smifeni - pfijeti smrti
jako ptirozené soucasti lidského zivota.

e Soucasné vSak zkoumani 1ékafi své profesi ptipisovali podil na zménach
spiritudlnich. Ty se objevovaly V situacich velkého pracovniho pfetiZeni,
v no¢nich sluzbach, kdy prozivali zvySeny pocit zodpovédnosti, nebo
v souvislosti s naro¢nymi piipady, které koncily smrti jejich pacienta.
Neztidka se jednalo o kombinaci vSech zminénych faktorfi. Tyto spiritudlni
zmény uvazovani nebo prozivani byly nejcastéji vztaZzeny k situacim, které
nemohli svymi dovednosti ovlivnit a které vnimali jako néco ,,mezi nebem a
zemi“, néco vysSiho nez oni sami. Tyto prozitky vnimali jako néco

obohacujiciho a piijemného.
Dil¢i vyzkumna otdzka:
o Cim je tato zatés ovlivnéna?

Zasadnim prvkem se ukazal byt vzdjemny vztah lékare a pacienta. Nebot’ prave

jejich vzajemny vztah propojuje ob¢ oblasti — sdélovani informace pacientovi a naslednou
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péci o n¢€j. Funkce vztahu je v obou oblastech odlisna. Vzajemna blizkost a pfitomnost
vztahu mezi lékafem a pacientem plisobi na oslovené 1€kare pozitivné v situacich sdélovani
zpravy. Dokazou se na rozhovor I€pe pfipravit i jej vést, pocituji vétsi emocni pohodu
V porovnani se situacemi, kdy pacienta dobie neznaji a nemaji mezi sebou navazany vztah.
AvsSak v oblasti nasledné péce vede jejich vzijemna blizkost k CastéjSim prozitkim
negativnich emoci. Jednd se o nepfijemny pocit zodpovédnosti az viny za nepiiznivou

informaci, emoce smutku, litosti a obav z budoucnosti pacienta.

Prozivana mira zatéze je kromé vzajemného vztahu ovlivnéna také typem
diagndézy pacienta a zkuSenostmi lékare. Vice negativnich prozitkii osloveni lékari
pocitovali V ptipadé, ze sdélovali diagndzu, kterou subjektivné povazovali za neptiznivou,
nebo v situacich, kde priibéh pacientova onemocnéni byl nahly a nedekany. Cim vice
profesnich zkuSenosti dotazani 1€kari méli, tim vEétsi emocni zatéz pocitovali pii péci o vazne
nemocné a umirajici pacienty. Naopak pti sd€leni informace zkusSenosti vedly K vétsi emo¢ni

pohodé.
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8 DISKUZE

Vyzkumnym cilem této diplomové prace bylo zajistit hlubsi vzhled do problematiky
sd€lovani zadvaznych zprav, péfe o vazné¢ nemocné pacienty a s tim souvisejici projevy
zatéze u lékait. Snahou bylo rozpoznat nejen, jak se tato zat¢z mize manifestovat, ale také
¢im jsou tyto projevy ovlivnény. Néasledujici kapitola se zamétuje na porovnani vysledkii
této prace S jinymi autory, zasazuje zjisténa data do SirSich teoretickych souvislosti, zmitiuje

limity 1 pfinosy vyzkumu a na zavér se vénuje moznym namétim pro dals$i zkoumani.

Béhem reSerSe literatury jednoznacné pievazovaly prace zaméfené na vyzkum
psychického prozivani u nemocnych ¢i umirajicich. Méné ¢asto se objevovaly vyzkumy
zkoumajici zatéz u nelékaiského zdravotniho persondlu, tedy zdravotnich sester. Studie

zamétené na I¢kate byly zcela ojedinglé.

8.1 Diskuze se zdroji

Vysledky analyzy odhalily pfitomnost tii typti pozorovanych zmén v prozivani oslovenych
1ékait, které piipisovali své profesi a s ni souvisejici zatézi. Jednalo se 0 projevy télesné,

emocni a spiritualni.

Projevy v télesné oblasti uvadéli dotazani 1ékafi vyhradné v souvislosti s negativnimi
dopady své profese. Jednalo se o prozitek zvySené unavy, pocitil vycerpani, nékdy se zatéz
projevovala bolesti riznych ¢asti téla — hlavy nebo bficha. Ve shodé s nasimi vysledky také
Kupka (2008) popisuje u Iékait ptitomnost riznych obtizi na Grovni téla. N&ktefi 1ékafi ji
pouze verbalizuji, u jinych miZe dojit aZ k pracovni neschopnosti. Pfi¢inu spatiuje
Vv potlacované tizkosti, kterou si nechtéji pripustit, avSak kterou v souvislosti s péci o vazné
nemocné a umirajici pocituji. Vysledky této prace koreluji také s kvantitativnimi 1
kvalitativnimi vyzkumy Hodacové, Smejkalové, Skalské & Bendové (2007) nebo
Smetackové, Francové, Rabocha & Ptacka (2016), které odhalily u 1€kaiti extrémni hodnoty

prozivaného ptetiZzeni a unavy, pociti fyzického i psychického vycerpani.

Emoc¢ni zmény u zapojenych 1ékaiti nabyvaly jak negativni, tak pozitivni dimenze.
Nejcastéji u sebe dotazani lékafi pozorovali zmény v prozivani vyvolané pocitem
zodpovédnosti za sdélovanou informaci a ddle emocemi smutku, litosti a obav o budoucnost

pacienta. Tato zjisténi jsou v souladu s poznatky Ptacka (2011), ktery uvadi pocit
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zodpovédnosti, strach z obvinéni a strach z dopadl na pacienta mezi zakladni prvky, které

¢ini sdélovani neptiznivych zprav pro 1ékate tak narocnym.

Pozitivni emo¢ni zménou bylo smifeni - ptijeti smrti jako ptirozené soucasti lidského
zivota. Tato zména vnimani je dle Haskovcové (2007) zpusobena konfrontaci se smrti,
vlivem které dochazi k postupnému pietvareni vztahu ke smrti. Shodné s vysledky této prace
také vyzkum Hejdukové (2016) potvrdil u ¢asti oslovenych smifeni se smrti v disledku prace
S umirajicimi lidmi.

Kategorie spiritualnich zmén, které u oslovenych lékart odhalila analyza dat, v sobé
zahrnovaly prozitek néeho vyssiho, obohacujiciho, osvobozujiciho a piijemného. Pro ndmi
zvolené 1€kate bylo obtizné tyto zazitky slovné popsat, pocitovali vSak jejich jedine¢nost.
Spiritualni prozitky se u nich vyskytovaly nejcastéji Vv situacich velkého pracovniho
ptetizeni, v nocnich sluzbach, kde prozivali pocit osamoceni a zvySenou zodpovédnost, déle
v souvislosti s naro¢nymi ptipady, které koncily smrti pacienta. Neziidka se jednalo o
kombinaci vSech zminénych faktorti. Tyto spiritudlni prozitky byly nejcastéji vztazeny
k situacim, které nemohli svymi dovednosti ovlivnit a které vnimali jako néco ,,mezi nebem
a zemi“, néco vyssiho nez oni sami. V kontextu uvedenych poznatkt se spiritualitou Iékati
vyzkumné zabyvali také Cohen et al. (2015), ktefi odhalili, ze v&fici 1ékafi se v otazkach
tykajicich se zivota a smrti uchyluji k méné radikdlnim postojim a s tim souvisejicim
lé¢ebnym postuptim. Cohen et al. (2008) dale prokazali, ze véfici 1ékafi vykazuji Castéji
tendence k pokracovani v 16¢bé a Castéji se priklangji k 16é¢bé prodluzujici zZivot.

Vyzkumnym cilem bylo také zjistit, ¢im jsou tyto projevy ovlivnény. Vysledky
analyzy odhalily pfitomnost tfi faktort, jez se u dotazanych lékaiti vyskytovaly nejcastéji.
Jednalo se o vzijemny vztah lékafe a pacienta, typ diagndzy pacienta a zkuSenosti

1ékare.

Vzajemna blizkost a pfitomnost vztahu mezi Iékafem a pacientem plisobila na l1ékate
pozitivné v situacich sdélovéani zpravy. Dokazali se na rozhovor l1épe piipravit i jej vést,
pocitovali vétsi emocni pohodu v porovnani se situacemi, kdy pacienta dobie neznali a
nem¢li mezi sebou navdzany vztah. Tyto vysledky odpovidaji zjisténim Ptacka (2011), ktery
uvadi neznalost pacienta jako faktor, ktery sdélovani neptiznivych zprav €ini narocnym.

v v

Avsak v oblasti nasledné péce vedla jejich vzajemna blizkost k ¢ast&jSim prozitkim
negativnich emoci. Jednalo se o nepfijemny pocit zodpovédnosti az viny za nepfiznivou

informaci, emoce smutku, litosti a obav z budoucnosti pacienta. Rovnéz Kupka (2008)
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reflektuje navazani bliz§iho emocniho kontaktu s pacientem jako extrémné zatézujici
Vv pfipadé jeho umrti. Navic dodava, ze blizsi vztah zdravotnikd s umirajicimi pacienty muize

vést K problémtim v komunikaci.

Typ diagndzy pacienta ovliviioval miru prozivané zatéze v kontextu vnimané nadéje.
Pokud Iékat subjektivné povazoval diagndzu za nadéjnou, respektive relativné nadéjnou, bez
ohledu na reakci pacienta prozival méné negativnich emoci. Vymétal (2008) u lékait
rozliSuje redlnou a nerealnou nadé¢ji. Realna nad€je vychazi z pozitivniho zhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta. Neredlna nadéje nastupuje, pokud je pravdépodobnost zmény
Kk lepSimu velmi mala. Jedna-li se o zavazné onemocnéni se $patnou progndzou, 1ékati se

prilis nelisi od pacientl a i u nich se dostava do poptedi iracionalni nad¢je.

Zkusenosti ovlivitovaly prozivanou zatéz v obou smeérech. V situacich sdélovani
neptiznivych zprav byly zapojenym lékaitim jejich zkuSenosti napomocné, prozivali mensi
emocni zatéz, domnivali se, Ze jim jejich zkuSenosti pomahaji 1épe volit vhodna slova, snaze
dokazi navodit atmosféru diveéry. Shodné také Vymétal (2008) uvadi zkusenosti 1ékait jako
faktor zvySujici emoc¢ni odolnost prostfednictvim postupné adaptace na lidské utrpeni.
Dodéva, ze mira emocni zatéze u zacinajicich 1ékaii muze byt zpisobena nejistotou a
nedostatkem pozitivnich vzord. Vysledky v této oblasti jsou v souladu s vyzkumy Byrne &

Lang (1976), ktefi potvrzuji ptetrvavajici mylnou domnénku lékait, ze kvalita komunikace

se zlepSuje imérné s délkou praxe.

V souvislosti s pé¢i o vazné nemocné a umirajici vSak hraly zkuSenosti spiSe
negativni roli. Lékafi pocitovali vétsi emocni zaté€z, nebot’ si vice uvédomovali dopad toho,
co sdéluji, a s tim souvisejici obavy o budoucnost pacienta. Vliv délky praxe a zkusenosti
lékaiti na poskytovanou péci pacientim v zavéru jejich Zivota doklada rada studii. Einav et
al. (2012) prokézali, ze 1€katfi s bohat§imi zkuSenosti a delSi praxi se podstatné méné
priklanégji k resuscitaci ,,za kazdou cenu® neZ jejich mladsi kolegové. Lékaii s delsi praxi
prokazuji v pé€i o umirajici pacienty méné radikalni a invazivni postupy. Vice nez jejich
mladsi kolegové odkazuji na moznosti paliativni mediciny (Ahluwalia, Fried, 2009). Tato
zjisténi podporuji také Bopp et al. (2018), ktefi prokazali, ze profesné starsi 1ékafi Castéji

ukoncuji 1écbu pacientl v zavéru jejich Zivota.
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8.2 Limity prace

Nedostatek této prace tkvi v nejednotnosti vedenych rozhovort. Nékteré rozhovory byly
realizovany V pracovnim prostfedi, jiné v domacim prostiedi dotazovanych Iékait
Vv zavislosti na tom, co jim dovolovaly jejich ¢asové moznosti a osobni preference. Vzhledem
Kk vytizenosti respondentti jsem byla nucena vyuzit tohoto nejednotného modelu, jinak bych
o nékteré prisla. Ackoliv se podatilo zajistit ve vSech pripadech klidné prostiedi bez rusivych

elementli, mohla mit tato nejednotnost vliv na vytéznost dat.

Dalsi nedostatek spoc¢iva v tom, ze nedoslo ke znovuosloveni respondenti po analyze
dat a ke spole¢né diskuzi nad vytvotrené teorii. Divodem, pro¢ nebylo dosazeno jedné ze
zasad zakotvené teorie, je t0, ze pro vétSinu lékait bylo obtizné nalézt dostatek Casu.
Znovuosloveni respondentll by bylo ¢asové velmi naro¢né a v ramci vyzkumného planu

s nim nebylo pocitano.

Limitem préce je také podoba otazek polostrukturovanych rozhovori. Jednotlivé
otazky nebyly souc¢asti zadné standardizované metody, byly zvoleny na zékladé reserse
literatury. Dale je potieba uvést limity v oblasti vyzkumného vzorku. Celkovy soubor ¢inil
celkem deset Iékait, s ohledem na takto nizky pocet tedy nelze uvedené poznatky zobecnit.
Celkovou povahu zjisténych vysledki mohl ovlivnit také fakt, Ze se mezi sebou dotazovani
1¢kati lisili jak v délce praxe, tak také v oboru. S ohledem na kvalitativni povahu zpracovani

dat nelze zcela vyloudit, ze i pfes snahu tomu zabranit doslo z mé strany K jejich ovlivnéni.

8.3 Prinos prace a témata pro dalSi zkoumani

S ohledem na to, ze tato prace vznikla v reakci na pozadavek praxe, jeji hlavni pfinos je
Vv praktickém vyuziti zjiSténych zavéri. Osloveni lékafi projevili zdjem o poskytnuti
zjisténych vysledkl, proto mohou poslouzit v prvé fadé¢ pravé jim. Sohledem na
pandemickou situaci poslednich let, kdy profesni zatéz 1€kait jesté vzrostla, 1ze povazovat

toto téma za velmi aktualni a pfinosné.

Dalsi benefit této prace spociva v multiprofesnim pfistupu. Prace je specificka
Sirokym zabérem lékatskych specializaci, které sdruzuje dohromady na zékladé€ vzajemnych

podobnosti.
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Praci je mozné povazovat za pfinosnOU uz pouze tim, Ze je zaméfena na populaci
1ékaiG. Nebot’ béhem reserse literatury bylo mozné dohledat fadu praci, které byly zaméfeny
na sdélovani zavaznych zprav s ohledem na pacienty, avSak prozivani l€katrti bylo v této

oblasti mapovano minimalng.

Osobni profit této prace spatfuji v tom, Ze jsem na pocatku predpokladala vyskyt
pouze negativnich zmén v souvislosti s tak narocnou oblasti jako je sdélovani nepfiznivych
zprav nebo prace s tézce nemocnymi a umirajicimi lidmi. Vysledky nicméné ukazaly, ze 1
pies znacnou zatéz, kterou l€karska profese ptinasi, vede jeji vykonavani ke zménam nejen

negativnim, ale také ryze pozitivnim.

Mezi dal$i osobni pfinos prace fadim studium teorie, hlubsi vhled do problematiky
sdélovani zavaznych zprav a moznost vedeni rozhovort, jez mi bude uZzite¢na pro budouci

praxi.

Vzhledem ke kvalitativni povaze vyzkumu by bylo vhodné nasledujicim vyzkumim
doporucit kvantitativni ovéteni. Pro jejich realizaci mohou slouzit naptiklad nésledujici

hypotézy.

e U lékati dochazi vlivem jejich profese ke zménam v prozivani.

e Tyto zmény jsou primarné ovlivnény vzadjemnym vztahem lékafe a pacienta.

Na zakladé zpracovanych dat vyvstaly dalsi oblasti, které by bylo zajimavé ovéfit. Pro tyto
oblasti byly formulovany napfiklad nésledujici hypotézy.

e Na miru prozivané zatéze 1ékafti ma vliv pohlavi.

e Na miru prozivané emoc¢ni zatéze ma vliv typ pracoviste.

Téma povazuji za nosné a jeho rozsifeni za vhodné.
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9 ZAVER

Vyzkumnym cilem bylo ziskat co nejkomplexnéj$i ndhled na problematiku sdélovani
zévaznych diagnoz a naslednou praci se zdvazné nemocnymi a umirajicimi lidmi. Cilem
bylo zjistit, jaké dopady tato stranka l€¢katské profese na 1ékare ma, dale bylo cilem seznamit

se se zkuSenostmi Iékarti z rozlicnych oborti a specifiky jejich konkrétni specializace.

e Zpracovani dat piineslo odpovéd’ na vyzkumnou otézku, tedy Ze u oslovenych lékata
dochdzi vlivem jejich profese ke zméndm pozitivnim, ale i negativnim. Bylo zjisténo,
ze 1ékati pocit'uji zmény Vv oblasti télesné, emo¢ni a spiritualni.

e Uvadénymi télesnymi zménami byl zvySeny pocit inavy, vycerpani, bolesti hlavy a
bficha. Tyto télesné zmény byly tedy vzdy negativnim dopadem jejich profese.
Emoc¢ni zmény mély charakter jak negativni, tak také pozitivni. Pozitivni zménou
byl vnimany pocit osobniho smifeni, na smrt bylo nahlizeno jako na pfirozenou
soucast lidského zZivota. Negativnim emo¢nim dopadem byl Casto se objevujici pocit
zodpovédnosti, nékdy dokonce aZ viny za sdélovanou informaci. S tim souviseji
Casto prozivané emoce smutku, litosti a obav z pacientovy budoucnosti. Zmény
nazvan¢ jako spiritualni se pojily naopak vyhradné z pozitivnim dopadem. Patfil sem
prozitek néceho ,,mezi nebem a zemi*, néeho vyssiho nez oni sami.

e Velmi dulezitym prvkem lékarské profese se ukazal byt u zapojenych lékati
vzajemny vztah lékafe a pacienta, nebot’ pravé on propojil oblast sdélovani
nepiiznivych zprav s oblasti péce o vazné nemocné a umirajici lidi. Jeho funkce byla
Vv téchto dvou oblastech zcela odlisna. V situacich sdélovani informace, tedy béhem
rozhovoru, mél funkci pomocnou. Usnadioval dotazanym lékaitm komunikaci
s pacientem. Naopak Vv oblasti nasledné péce u nich castéji vedl k negativnim
pocitim smutku a litosti.

e Mira vnimané emoc¢ni zaté€Ze byla ovlivnéna krom¢ vzéjemného vztahu také typem
diagnozy pacienta a zkuSenostmi lékare.

e Vzhledem k malému souboru nelze vysledky generalizovat. Bylo by proto vhodné

zji$téné skutecnosti ovetit jesté kvantitativng.
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10 SOUHRN

Tato diplomova prace vznikla prvotné V reakci na pozadavek praxe. Snahou bylo 1épe
porozumét zat€zi, ktera je spojena s jednou oblasti 1ékaifské profese, a to se sdélovanim
zavaznych zprav nebo praci S vazné nemocnymi ¢i umirajicimi lidmi.

Prace se sklada ze dvou ¢asti. Teoreticka ¢ast byla rozdélena na tii hlavni kapitoly.
Prvni z nich se zamétfuje na komunikaci a jeji specifika s ohledem na lékatskou profesi.
Ptinasi aktudlni informace o vhodnych technikach sdélovani neptiznivych zprav, zamétuje
se na dovednosti a schopnosti, kterymi by idedln¢ méli 1€kafi disponovat a aktivné je
rozvijet, aby zajistili, ze bude nepfizniva zprava co nejSetrnéji sdélena a pacientem pfijata.
Soucasné¢ mapuje stav teoretické pripravy na vSech lékarskych fakultach nasich vysokych
Skol a nastifiuje tak redlnou situaci, ktera v nasi zemi panuje. Druhd kapitola se vénuje
okolnostem, za kterych dochazi ke sd€leni. Je zde vénovan prostor naptiklad mezinarodné
uznavanému protokolu SPIKES, dale jsou zde rozpracovany teoretické koncepce Elisabeth
Kiibler-Rossové a Vereny Kastové, které vychazeji z jejich mnohaletych klinickych
zkuSenosti a pojedndvaji o fdzich umirdni a truchleni. Tteti kapitola teoretické Casti svym
obsahem nejvice koresponduje s vyzkumnym problémem a zamétfuje se tedy na mozné
dopady zatéze v lékaiské profesi. Jsou zde popsany vyzkumné dolozené poznatky o
vybranych stavech a onemocnénich, kterymi jsou I€kati z povahy své profese znacné
ohrozeni. Pozornost je vénovana napiiklad syndromu vyhotfeni, depresi, zavislosti na

alkoholu a 1écich.

Prakticka ¢ast spocivala v osloveni celkem deseti 1ékait rozlicnych profesi. Vyzkum
byl realizovan podle principi kvalitativniho pfistupu. Pro tvorbu dat byly vyuzity
nepravdépodobnostni metody vybéru, a to zamérny prosty vybér v kombinaci s metodou

snéhové koule.

Data byla ziskdna za pomoci polostrukturovanych rozhovort, které¢ byly nahravany,
piepisovany a dale zpracovany metodou zakotvené teorie. Ta se sklddala ze tfi Casti.
Otevieného, axialniho a selektivniho kodovani. Vysledkem provedeni axialniho kodovani
byl paradigmaticky model kde (PRICINNE PODMINKY) byly zkusenosti lékait, (JEV)
emoéni zatéz 1ékait, (KONTEXT) typ diagnézy, (INTERVENUJICI PODMINKY) vztah
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lékafe a pacienta, (STRATEGIE JEDNANI A INTERAKCE) odborné informace a
(NASLEDKY) profesionalni odstup.

Nasledovalo selektivni kodovani, béhem kterého vyvstala centralni kategorie nesouci
nazev Vvztah lékafe a pacienta. Uvedeni centrdlni kategorie do vztahli s pomocnymi

kategoriemi pfineslo nasledujici teorii.

Mira emocni zatéze lékarii je zpiisobena vzajemnym vztahem lékare a pacienta. Tento
vztah je podminén zkuSenostmi lékare, ovlivnény typem diagnozy pacienta a ma vliv na

zpusob sdéleni odbornych informaci.

Zpracovani dat ptineslo odpovéd na vyzkumné otazky. U dotazanych 1ékait dochézi
vlivem jejich profese ke zménam pozitivnim i negativnim. Z vyzkumnych dat vyplynulo, ze

osloveni 1ékafti pocitovali zmény Vv oblasti télesné, emo¢ni, ale také spiritualni.

e Té&lesné zmény se pojily vyhradné€ s negativni dimenzi a jednalo se nejcastéji
o prozitky vycerpani, zvySené Unavy, rizné druhy bolesti.

¢ Emocni zmény nabyvaly jak negativni, tak i pozitivni dimenze. NejCastéji u
sebe 1ékafi pozorovali zmény v prozivani vyvolané pocitem zodpovédnosti
za sdélovanou informaci a dale emocemi smutku, litosti a obav o budoucnost
pacienta. Pozitivni emo¢ni zménou bylo smifeni - pfijeti smrti jako pfirozené
soucasti lidského zivota.

e Soucasné vSak dotazovani své profesi pfipisovali podil na zménach
spiritudlnich. Ty se objevovaly V situacich velkého pracovniho pfetiZeni,
v no¢nich sluzbach, kde prozivali zvySeny pocit zodpovédnosti, nebo

v souvislosti s naro¢nymi ptipady, které koncily smrti jejich pacienta.

Vyznamnym prvkem se ukazal byt vzajemny vztah lékake a pacienta. Ten propojil
oblasti sd€lovani informace i naslednou pé¢i o pacienty. Prozivana mira zatéze byla kromé
vzajemného vztahu ovlivnéna také typem diagnézy pacienta a zkuSenostmi dotazanych

Iékaru.
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Piiloha ¢&. 1: Cesky abstrakt diplomové prace

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Dopady sdélovani zavaznych diagndz a prace s jejich nositeli na psychiku

1ékait

Autor prace: Bc. Eva Bubernikova

Vedouci prace: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, PhD.
Pocet stran a znaku: 81, 146 442

Pocet priloh: 4

Pocet titul pouzité literatury: 111

Abstrakt:

Cilem této prace bylo ziskat hlubsi vhled do problematiky sdélovani neptiznivych zprav,
nasledné péce o takto nemocné pacienty a s tim souvisejici zatéz u 1ékatu. Teoreticka ¢ast si
kladla za cil pfinést teoretickou zakladnu pro ndsledny vyzkum a byla rozdé¢lena do tii
hlavnich kapitol. Prvni se vénuje oblasti komunikace mezi 1ékaii a pacienty, druhé kapitola
je zaméfena na okolnosti sd€lovani neptiznivych zprav a posledni tieti kapitola poskytuje
vycet moznych nasledkli zatéze, kterou lékatskd profese pifinasi. Pro ucely vyzkumu byl
zvolen kvalitativni pfistup. Vzorek cital deset 1ékaiti rozlicnych specializaci, byly jimi
pediatrie, neonatologie, traumatologie, paliativni medicina, anesteziologie, prakticky lékar
pro déti a dorost, akupunktura. Data byla ziskana formou polostrukturovanych interview a
dale analyzovana metodou zakotvené teorie. Vysledky odhalily, Ze dopady zatéze v 1€kaiské
profesi se manifestuji v oblasti télesné, emocni 1 spiritudlni. Nejvice jsou ovlivnény

vzijemnym vztahem lékafe a pacienta, dale zkuSenostmi 1€kate a typem diagnozy pacienta.

Klic¢ova slova: sdélovani neptiznivych zprav, paliativni péce, 1ékafi, zatez.
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psyche of physicians

Author: Bc. Eva Bubernikova

Supervisor: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, PhD.
Number of pages and characters: 81, 146 442
Number of appendices: 4
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Abstract:

The aim of this work was to gain a deeper insight into the issue of communicating serious
diagnoses, the subsequent care of such sick patients and the associated burden on doctors.
The theoretical part aimed to provide a theoretical basis for subsequent research and was
divided into three main chapters. The first is dedicated to the area of communication
between doctors and patients, the second chapter is focused on the circumstances of
communicating adverse news, and the last third chapter provides a list of possible
consequences of the burden brought by the medical profession. A qualitative approach was
chosen for the purposes of the research. The sample consisted of 10 doctors of various
specialties, they were pediatrics, neonatology, traumatology, palliative medicine,
anesthesiology, general practitioner for children and adolescents, acupuncture. Data were
obtained in the form of semi-structured interviews and further analyzed using the grounded
theory method. The results revealed that the effects of stress in the medical profession are
manifested in physical, emotional and spiritual areas. They are most influenced by the
mutual relationship between the doctor and the patient, as well as by the doctor's

experience and the type of patient's diagnosis.

Key words: communicating serious diagnosis, palliative care, doctors, burden.
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Ptiloha ¢&. 4: Struktura rozhovoru

DOPADY SDELOVANI ZAVAZNYCH DIAGNOZ A PRACE S JEJICH NOSITELI NA

o &~ w0 DN e

=

o M DN

PSYCHIKU LEKARU

Demografické udaje:

Vek, pohlavi, specializace, délka praxe, misto vykonu profese.

OKRUH - KOMUNIKACE MEZI LEKAREM A PACIENTEM
Jak vnimate roli komunikace ve Vasi profesi?
Jak Vas skola ptipravila na sdélovani neptiznivych zprav?

Co Vam pfi sd€lovani neptiznivych zprav pacientim pomaha?

v Vv

. OKRUH - OKOLNOSTI SDELENI ZAVAZNE DIAGNOZY

Kdyz je potieba pacientovi sdé€lit neptiznivou diagnozu, jak to u Vas v profesi probiha?
1.2. Zvolené misto, délka rozhovoru,..

Jaké emoce u svych pacientii pozorujete bezprostiedné po sdéleni?

Meéni se v Case - pii dalSich navstévach?

Co jejich emoce délaji s Vami?

Co si myslite o tom, Ze néktefi pacienti nechtéji znat svou diagnozu?

. OKRUH - MOZNE DOPADY ZATEZE V LEKARSKE PROFESI

Kdyz zjistite, Ze zdravotni stav Vaseho pacienta je zdvazny a je potfeba mu to sd¢lit, co
se Vam zacne honit hlavou? Co citite?

Kdyz se fekne “sd¢lovani zavazné diagnozy” - co za piipad se Vam vybavi jako prvni?
2.1. diagnéza, okolnosti sdéleni, emoce po sd€leni a rozlouceni s pacientem, emoce
Co ve Vs tyto vzpominky vyvolavaji dnes?

Mohl byste mi na tomto pifipadu nebo na jakémkoliv jiném popsat, jak Vas tato

zkuSenost ovlivnila?

vvvvvv

Je néco, co v nasem rozhovoru nezaznélo, a co byste chtél zminit?



