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Abstrakt:

Diplomova prace se zabyva komunikaci ve zdravotnictvi, resp. jeji ulohou v péci o pacienta,
a to ze strany zdravotnikii k pacientim, jeho blizkym ale také ke kolegim. V préci je
ukazana diilezitost zptisobu komunikace, resp. komunikacnich dovednosti, ke vSem témto
skupinam v souvislosti s péci o pacienta (vyssi adherence, celkova spokojenost, socialni
podpora...), a stim souvisejici komunikaéné¢ naro¢né situace, se kterymi se zdravotnik

v praxi bézné setkava.

Cilem je postihnout nejcastéjSi komunika¢né ndro¢né situace z praxe zdravotnikd a
poskytnout jakysi ,,ndvod* na jejich uspésné zvladnuti. Vystupem praktické casti je tedy
zmapovani komunikacné naro¢nych situaci ¢eskych zdravotnika (Iékait, zdravotnich sester
a dalsich) prostiednictvi dotaznikového Setfeni, a nasledné také vytvoteni ndvrhu na mobilni
aplikaci, kterd bude slouzit jako pomicka pro zdravotniky ¢i mediky v jednotlivych

komunikacnich situacich s dospélymi pacienty, jejich blizkymi, ale také mezi kolegy.

Klic¢ova slova:
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Abstract:

This thesis focuses on the role of communication from healthcare professionals to patients,
their relatives, and colleagues and its impact on patient care outcomes. We demonstrate the
importance of appropriate communication style and strong communication skills to these
outcomes (i.e. higher adherence, overall satisfaction, and social support). We also illustrate
various situations requiring difficult communication that healthcare professionals commonly

encounter in practice.

The aim is to capture the most common communication demanding situations from the
practice of healthcare professionals and provide a “reference” for their successful
completion. The outcome of the practical part of this work is to map the difficult
communication situations of Czech healthcare professionals (doctors, nurses and others)
through questionnaire survey , and to design a mobile application that will serve as a form of
aid for healthcare professionals or medics in individual communication situations with adult

patients, their relatives, and colleagues.
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professionals
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Uvod

Tématem této prace je zvladdni komunikacné narocnych situaci pro zdravotnické
pracovniky, nejCastéji tedy l1ékate a zdravotni sestry. Je to téma, které jsem zvolila vzhledem
k tomu, Ze se jim zabyvam uz nékolik let ve své praci i v osobnim Zzivoté a jsem

pfesvédcena, Zze ma smysl.

K zamysleni nad touto problematickou mé ptivedly dvé véci. Zaprvé ne uplné¢ malo
vlastnich pobyti v nemocni¢nich zafizenich ¢i jen navstév v ordinacich. Diky tomu jsem
zjistila, jaky na mne ma vliv prostiedi, jak se mnou komunikuje 1ékaft, jestli mi projevuje
respekt, zda mi sd€luje informace — jaké a jakym zpisobem —, jak o mne pecuji sestry, jaké
mam ,,spolulezici® i to, jakou barvou jsou vymalované stény okolo mé postele. Prestoze mé
leccos boli nebo mi je zle, vzdy vnimam, zda se na mne pii komunikaci l€¢kai diva nebo
kolem jen probéhne a néco latinsky polohlasem sdéli sestie. Takovych situaci je bezpocet a

patrn¢ je kazdy vice ¢i mén¢ zna.
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Dtlezitym impulsem pro mne bylo nékolik mych stdzi v nemocnicich ¢i jinych
zdravotnickych zafizenich. Jako klicové bych chtéla zminit dvé. Vzpomindm na jednu velmi
starou pacientku, ktera diky rozhovoru s pracovnikem daného pracovisté vyslySela svou
(velmi nepfiznivou) prognozu, piijala ji a mohla diky tomu nasledujici noci v klidu (ve
spanku) zemfit. Uvédomila jsem si, jak je dalezité¢ pacientovi sdélit pravdu, a to citlivym,
podporujicim, ale otevienym zptsobem. Naproti tomu se pamatuji, kdyz nas (stazisty) 1ékar
pobizel k tomu, abychom si tipli, kdo z taméjSich pacientli nejdfive umie. KdyZ jsme se
dozvédéli, ze ta nejCilejSi pani, s GZasem jsem se pieptala, zda to ta pani vi. Lékaf jen
zakroutil hlavou, usklibl se a fekl: ,,To jsme asi z psychologického hlediska podcenili, co?*.
Medici, kteti podobné jako ja nebyli schopni slova, mi pozdéji smutné sdélili, Ze védi, ze to
neni takto spravné, ale Ze naprosto netusi, jak by to sami pacientce sdélili, jak by s ni
pracovali, Ze je to nikdo ve Skole neuci. Pravé to m¢ motivuje k tomu, aby vznikla néjakéd —
pro vSechny dostupna — pomticka, ktera by mohla, byt’ jen malo pomoci témto lidem, tedy
lidem, ktefi by radi své komunikacni dovednosti zlepSili nebo se pokusili na situaci divat

jesté jinyma oc¢ima.

Cilem celé prace je tedy zmapovani nadrocnych komunikacnich situaci, se kterymi se

nejcastéji potykaji zdravotnicti pracovnici (pfevazné 1ékafti a sestry) v ptimé péci, a vytvorit



pomucku na jejich Uspésné zvladani (névrh textu pro vytvoreni mobilni aplikace, ptip.

tisténé piirucky).

V jednotlivych kapitolach teoretické ¢asti se budu zabyvat pifevazné komunikaci ve
zdravotnictvi, jaké méa komunikace dopady na péci o pacienta (a to nejen komunikace
s pacientem, ale i jeho blizkymi ¢i s kolegy), jak puisobi dobfe vytvoreny partnersky vztah
Iékate s pacientem, co pacient ve své péci potiebuje apod. V dalSich kapitolach budou
rozebrany jednotlivé komunika¢né naroc¢né situace (s pacientem, rodinou pacienta a s
kolegy) spolu s doporucenimi na jejich zvladani dle odborniki na komunikaci, 1ékata, ktefi
se komunikaci dlouhodobé¢ zabyvaji, bude zde znat jistd inspirace z paliativni péce apod. Na
uplném zacatku vSak jest¢ vymezim kompetence a etickd pravidla u jednotlivych
zdravotnickych profesich, aby bylo nasledné srozumitelné to, co se koho tyka nebo ptipadné

netyka.

Praktickd cast se sklada z vytvofené dotaznikové metody pro zdravotniky, ktera
zjistuje nejCastéjsi komunikacni obtize v jejich praxi a jeji vyhodnoceni. Zavérem prace
bude (v pfiloze) prvotni ukazka navrzené mobilni aplikace (skript), kterd by v budoucnu
méla slouzit jako pomicka pro zdravotniky (mediky) pro jejich kazdodenni ¢i naopak
nevSedni naro€né komunikacéni situace. Na tvorbé dotazniku a navrhu aplikace jsem
spolupracovala s lektory, ktefi dlouhodob¢ §koli zdravotniky v tomto tématu ze spolecnosti
Centrum dohody, s.r.o., a sné€kolika I€kafi, nejvice s doktorkou Barborou Szonowskou
z Interniho oddéleni Strahov, VFN v Praze. Aplikace je také inspirovdna jeji americkou
»predchiidkyni* VitalTips od VitalTalk, ktera je vSak pro Ceské prostiedi ne moc dobie
pouzitelnd, a to hlavné z divodu kulturnich a jazykovych odlisnosti, ale také z toho divodu,
Ze se jedna o pfevazné paliativni mobilni aplikaci. Zaroven je ndvrh vznikly na zakladé této
prace o mnoho konkrétnéjsi, propracovanéjsi a je rozdéleny pravé na tii zminéné oblasti

(komunikace s pacientem, rodinou pacienta a kolegy).

Préce je citovana podle APA 6. vyd. (2010).



LITERARNE-PREHLEDOVA CAST

1 Zdravotni péce, kompetence ve zdravotni péci a jeji specifika

1.1 Druhy zdravotni péée v CR

Zdravotni péée u nas v Ceské republice je dle MZCR (2014) rozdélena do nékolika

sektorti, druhti. Jednak je zde ambulantni péce, kdy jde o zdravotni péci, kdy neni tfeba

pacienta pfijimat na lizko, resp. hospitalizovat. V ptipad¢ zdravotnich komplikaci se tak

dospé€ly pacient obraci nejprve na primarniho, tj. praktického lékate, zubniho lékate ¢i

gynekologa.

Dale je zde tzv. lizkova péce. Tu vétsinou doporucuje ¢i pfimo dohodne prave 1ékar

primarni péce ¢i ambulantni specialista v pfipadé, ze to vyzaduje charakter onemocnéni

pacienta. Lizkova zdravotni péce muze byt:

a)

b)

d)

Akutni liZzkova péce standardni: poskytovand v piipadé ndhlého onemocnéni ¢i
akutniho zhorSeni chronické nemoci, které vazné ohrozuje pacientovo zdravi, avSak
nevede bezprosttedné k selhdvani Zivotnich funkci; v pfipadé potieby provedeni
urcitych zdravotnich tkont, které neni mozné provést ambulantng; v ptipadé mozné
v€asné 1écebné rehabilitace.

Akutni liZkova péce intenzivni: poskytovand v piipadé nahlého selhdvéani ¢i
ohroZeni zakladnich zivotnich funkci nebo v situacich, kde se podobny stav
prepoklada.

Nasledna lizkova péce: poskytovana tam, kde byla urcena diagndza a pacient a
jeho stav je jiz stabilizovan ¢i vyrazné zlepSen, avSak potiebuje dalsi dolécovani ¢i
rehabilitaci; déale pak pacientovi, ktery je alespont Castecné zavisly na podpote
zékladnich Zivotnich funkci.

Dlouhodoba liizkova péce: u pacientll, jejichZ stav nelze 1écbou zlepsit a zaroven se
bez ni neobejde (resp. dojde ke zhorSeni); dale pak u pacientl, ktefi maji poruchu

zakladnich Zivotnich funkeci.

Dal$im typem je zdravotnickd zichranni sluzba a pohotovostni sluzba, ktera

v ptipadé potieby pfijizdi k pacientovi a poskytuje mu akutni péci, ptipadné prevazi pacienta

do zdravotnického zatizeni za stalého poskytovani neodkladné zdravotni péce.
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Kromé toho do téchto kategorii patii pracovné-lékaiské sluzby (preventivni
prohlidky za uc¢elem zhodnoceni stavu pracovnich podminek a prostiedi ve vztahu ke zdravi
Cloveka), dispenzarni péce (zde je ucelem aktivni a dlouhodobé sledovani zdravotniho stavu
¢loveka ohrozeného Ci trpiciho né€jakou nemoci nebo piipadného zhorseni stavu), lazenska
lécebné rehabilitacni péce (nekdy nezbytnou soucasti dlouhodobé péce, navrhuje prakticky
¢i oSettujici 1ékar), preventivni péce (preventivni prohlidky, ockovani apod.) a poskytovani
1éCivych piipravki a zdravotnickych prostfedkil (Iékarny vydavajici 1éky na ptedpis ¢i bez

nej).

Tato prace, vcetné¢ vysledného navrzeni mobilni aplikace, se bude orientovat
prevazné na lizkovou zdravotni péci. Jednotlivé tipy a doporuceni jsou vSak obecné
komunikacné platna, 1ze je tedy s jistou modifikaci v mnoha situacich vyuzit, avSak neni na

n¢ v aplikaci konkrétni tip.

1.2 Kompetence jednotlivych zaméstnanct ve zdravotni péci

Na zdravotni péci se v rizné mife a kvalité (tj. typu intervence) podili kromé 1ékati

také dal$i zdravotni personal: zdravotni sestry, sanitafi, klini¢ti psychologové apod.

1.2.1 Kompetence lékari

Do kompetenci lékaii spadd mj. rozhodovani o piijeti ¢i propuSténi pacienta,
stanoveni diagndézy a léCebného postupu (vcetné ukonceni lécby v pfipadé vyléceni ¢i
naopak nemoznosti pacientovi nadale pomoct z hlediska vyléceni), informovani o stavu,
diagndéze a progndze pacientovi €i jeho blizkym (se souhlasem pacienta), samotné vedeni
1é¢by apod. (Zacharova, Hermanova, & Sramkova, 2007). Na lékaii tedy stoji veskera
odpovédnost za rozhodovani o pacientovi z hlediska jeho nemoci a 1écby vcetné
informovani a konzultaci se samotnym pacientem, jeho blizkymi a pfipadné se
specializovanymi kolegy (konzilia, porady, konzultace...). Lékai stanovi pribéh 1éCby a
osetfovani, které pak mize provadét zdravotni sestra (§ 4 odst. 1 vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o
¢innostech zdravotnickych pracovnika a jinych odbornych pracovnik). Je zde samoziejmée

fada rtiznych specifik v kompetencich dle specializace 1ékare.
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1.2.2 Kompetence zdravotnich sester

Zdravotni (vSeobecnd) sestra poskytuje, ptip. zajistuje, zakladni a specializovanou
osetfovatelskou péci v souladu s diagnézou urcenou lékafem. Zdravotni sestra miize — dle §
4 odst. 1 vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o c¢innostech zdravotnickych pracovnikd a jinych
odbornych pracovnikii — vyhodnocovat potfeby a uroven sobéstacnosti pacientli, projevi
jejich onemocnéni a rizikovych faktor, sledovat a orienta¢né hodnotit fyziologické funkce
za pouziti zdravotnickych prostiedkid, sledovat, hodnotit a zaznamenavat fyzicky a
psychicky stav pacienta, zajiStovat a provadét vySetfeni biologického materidlu, provadét
dil¢i ukony dle diagndzy a lé€ebného postupu, zajistovat vhodné prostiedi pro pacienta i
I¢kate (dezinfekce, lozni pradlo...), zajiStovat ¢innosti spojené s piijmem, pfemistovanim i

propousténim pacienti apod.

Dale pak sestra miize ziskdvat anamnézu pacienta (osobni, rodinnou, pracovni,
socialni), doporuovat vhodné kompenzacni pomiicky ¢i prostiedky pro péci, orientacné
hodnotit socidlni situaci pacienta, identifikovat potiebu spolupracovat se socialnim ¢i
zdravotné-socialnim pracovnikem a zprostiedkovavat pomoc v téchto ohledech, edukovat
pacienta (€1 jiné osoby) v oSetfovatelskych postupech a ptipravovat pro né informace i
materidly s informacemi. Jinymi slovy vSeobecna sestra ma na starosti péci o pacienta, aby
bylo zajist€éno vSe, co v danou chvili potfebuje, navozuje s nim interpersonalni kontakt
(vétSinou vice a hloubéji nez 1ékaf), avSak na rozdil od 1€¢kate nemé v kompetenci sdélovat
informace tykajici se diagndzy ¢i stavu pacienta jemu ani jeho rodin€. Diagnozu, prognézu i
dalsi postupy v lécbe sdeluje vyhradné 1ékaf, sestra mize pouze vysvétlovat, jakym
zpusobem se dany ukon bude provadét apod. (§ 4 odst. 1 vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o

¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki).

Vzhledem k tomu, Ze zdravotni sestra nemda opravnéni sdélovat stav ¢i jakékoliv
bliz§i informace o pacientovi jemu ani jeho blizkym, se snadno dostava do svizelnych
situaci, nebot’ tyto informace povétsSinou zné a je tak tézké je zamérné neposkytnout, tedy
nechat pacienta &i jeho blizké ve stavu nevédéni (Zacharova, Hermanova, & Sramkova,
2007). Pro piredstavu uvedu piiklad, ktery je relativné casty naptiklad v hospicich ¢i na
oddélenich se zavaznymi diagndézami: rodina pacienta piijde navstivit pravé zesnulého

pacienta, ktery jiz neni na svém nemocni¢nim pokoji (v lepsim pfipad¢, v hor§im tam jesté
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je aje , uklizen ). Rodina se pta sestry, kde jejich pribuzny je. Sestra vi, Ze pacient zemfel,
avSak neni opravnéna rodin€ pacienta tuto informaci sdélit. Rodina na sestru naléha, aby jim
informaci sd¢lila, nechépe, pro¢ nic nefikd — mozna kromé toho, ze zavold I€kare, ktery
v danou chvili nemusi byt pfitomen — a nechéape, pro¢ na takovou informaci sestra potiebuje
1ékate. Jde o nepfijemnou shodu okolnosti, avSak z praxe je relativné ¢asto vyzdvihovana
jako extrémné zatézova (Prokopova, Klimes, & Hanibal, 2019). Casto vsak nemusi jit o
takto extrémni situaci. [ v pfipadé€, ze se pacient zdravotni sestry neustale pta, co mu je, zda
se uzdravi apod., miiZze to na zdravotni sestru byt velky napor. Tim spise, pokud pacient
vyuziva toho, ze spolu maji hezky navazany vztah a miize se tak snadno stat, ze je takovy

napor na hranici nebo za hranici manipulace.

Zdravotni sestra tedy pfibuznym sd€luje pfedevSim informace, které se tykaji
organiza¢niho zajisténi péce o pacienta, chodu oddéleni jako jsou navstévni hodiny, kontakt,
kam se muize rodina obratit apod. Zdravotni sestra se nikdy nevyjadiuje smérem k pacientovi
ani jeho blizkym o diagnoze pacienta, nalezech, o vaznosti jeho stavu ¢i progndze. Muze
vSak informovat o onemocnéni pacienta jako takovém a jeho aktualnim stavu, pokud to neni
v rozporu s predchozi vétou. Kompetence zdravotni sestry jsou tedy piedevsim v edukacnich
¢innostech s tim, ze zavisi na charakteru konkrétniho onemocnéni a stavu pacienta. Tyto
informace nesmi byt v rozporu s tim, co poskytuje lékat (i proto je podstatnou soucasti

komunikace s kolegy, zde konkrétn¢ 1ékar—sestra; Vévoda, 2013).

1.2.3 Kompetence dalSiho zdravotnického personalu

Kromé 1ékati a zdravotnich sester se ve zdravotnickém zafizeni mohou objevovat
sanitafi (pomocny zdravotni pracovni vykonavajici rizné pomocné a oSetrovatelské ¢innosti
pottebné k celkové péci, zpravidla pod dozorem zdravotni sestry), zachranafi (poskytuji
prednemocni neodkladnou péci a dale pak poskytuji péci v ramci akutniho piijmu, a to bez
odborného dohledu, avSak na zakladé indikace lékate; z hlediska komunikace mohou také
instruovat a radit po telefonu k poskytnuti prvni pomoci, komunikovat s pacientem i jeho
blizkymi; § 18 odst. 3 zdkona ¢. 96/2004 Sb. o nelékaiskych zdravotnickych povoldnich) a
dalsi. DileZitou profesi v ramci této prace je také klinicky psycholog, ktery muze bez
odborného dohledu provadét psychologickou diagnostiku, psychoterapii, péci v piipadé
akutnich psychickych krizi a traumat, rehabilitaci, reedukaci a resocializaci psychickych

funkci, Skoleni zdravotnickych pracovnikii v oblasti psychologie zdravi a nemoci,
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psychologickou prevenci (pro pacienta i tym), rizné typy poradenstvi a pfipravu na narocné
zakroky nebo na smrt a pomaha pacientovi ¢i jeho blizkym pfijmout nevylé¢itelnou nemoc
¢1 (pro pacienta) zdvaznou diagnozu. Nesdéluje vSak samostatné diagnoézu ani léCebny
postup, Casto pak ale na zakladé téchto informaci postupuje, vysvétluje moznosti atp. (§ 22

odst. 5 zakona ¢. 96/2004 Sb. o nelékatskych zdravotnickych povolanich).

1.3 Etika ve zdravotnictvi

Etiku chci v souvislosti s tématem této prace zminit hlavné pro pfipomenuti toho,
jaké jsou kromé urCenych kompetenci limity, které by zdravotnici neméli piekracovat a
stanovuje urCité zdklady pro to, jakym zplsobem by se mélo s pacientem zachézet, a to 1
komunikacné. Jestlize je tedy soucasti 1ékarské etiky naptiklad pravidlo chranit a zlepSovat
kvalitu pacientova zivota a ulevovat od bolesti a utrpeni, pak jde polemizovat o tom, zda jde
pouze o odbornou stranku kvality Zivota, nebo zda lze tuto kvalitu podporovat i jinym

(naptiklad komunika¢nim, resp. vztahovym) zptisobem.

1.3.1 Lékarska etika

Kazdé zdravotnické zafizeni ma vlastni vypracovany eticky kodex. AvSak presto lze
uvést nékolik zdkladnich etickych pravidel, ktera plati univerzalné. Lékafi skladaji
Hippokratovu ptisahu, kterou zde nebudu citovat, nicméné¢ obecné¢ ma 1€kar Ctyii zékladni

principy lékarské etiky:

e princip beneficence,
e princip nonmaleficence,
e princip autonomie,

e princip spravedlnosti (Zimova, & Zimova, 2012).

Princip beneficence neboli dobrocinnosti, dobrodini, je soucasti jiz Hippokratovy
ptisahy, kde se 1€kat zavazuje vzdy a za vSech okolnosti jednat v zdjmu pacienta. Princip
zahrnuje pravidlo chranit a zlepSovat kvalitu pacientova Zivota a ulevovat od bolesti a

utrpeni (Zimova, & Zimova, 2012).
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Druhym principem je nonmaleficence, tj. neskodit (opét v Hippokratové piisaze).
Lékat je zde povinen omezovat a predchazet potencialnim rizikim ve vSech 1é¢ebnych

fazich (prevence, diagnostika, terapie, resp. samotna lécba).

Princip respektovani autonomie haji nezavislost, individualitu, samostatnost pacienta
a jeho svobodu volby. Jde tedy o to, ze by mél lékai vnimat pacienta jako samostatnou
bytost, kterda ma pravo se rozhodnout o své budoucnosti (dalsim postupu 1écby). Dnes se
tento princip ¢im dadm vice protlaCuje v oblasti paliativni mediciny, kdy se pacient mize
rozhodnout nepokraCovat v neperspektivni 1é¢bé (Slama, 2011). Autonomie pacienta je vSak
Casto do znaéné miry omezena. Jednak ne vSichni Iékafi sd€luji veskeré informace
pacientovi (napft. 1ékai pacientovi s onkologickym nalezem nesd¢li, ze do roka zemie a 1é¢i
ho nadale mj. chemoterapii — pacient s lé€bou souhlasi, avSak netusi, ze 1écba povede
maximaln¢ k mirnému prodlouzeni zivota s 1écbou, nikoliv k uzdraveni). Zaroven pacient
sdm nenavrhuje 1é¢bu, pacient povétsinou piijima ¢i odmitd. Jsou i situace, kdy se vSak
néjak jedna navzdory pacientova nesouhlasu. Problémem muize byt také situace, kdy se sice
pacientiv nazor respektuje, tento nazor je vSak nezodpovédny a Zivot ohrozujici. Opét
zminéna paliativni medicina v tomto ohledu zachazi tak daleko, Ze pacientovi nabizi tzv.
Drive vyslovené prani (DVP) — tedy projev viille osoby star§i 18 let ohledné toho, jakou
1é¢bu si pacient do budoucna pieje €1 nepieje v pripade, ze se jiz nebude schopen nadale
samostatné rozhodovat ¢i vyjadfovat (Mat&jek, & Zavadova, 2016) — napt. souhlas ¢i
nesouhlas s resuscitaci. Lékai kazdopadné za pacienta nese plnou pravni odpovédnost

(Zimova, & Zimova, 2012).

Posledni ze ¢tyt zakladnich principl 1€kare, princip spravedlnosti, pak odkazuje na
to, aby lékat dbal na vSeobecné blaho vSech svych pacientli bez vybéru. Onemocni-li tedy
jeden pacient infekéni chorobou, mize mit vzhledem ke svému stavu sklon nedbat na blaho
svého okoli, tim spiSe, pokud jsou kolem né&j lidé, kteti mu nejsou blizci. Je pak na lékafi,
aby zajistil bezpecné prosttedi pro, pokud mozno, vSechny své pacienty, tj. ptfizpisobil
chovani pacienta vzhledem ke svému stavu. Tento princip je vSak Casto (negativné) ovlivnén

lidskymi, geografickymi ¢i ekonomickymi moZnostmi (Zimova, & Zimova, 2012).
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1.3.2 Sesterska etika

Etika zdravotni sestry se orientuje na zéklad¢ Etického kodexu sester vypracovanym
Mezinarodni radou sester ICN v roce 1953 (od t¢ doby byl n€kolikrat revidovan). Jde o
etickd pravidla smérem k obCaniim, spole¢nosti, koleglim, pé¢i v praxi a povolani (ICN,

2012).

Ptedevsim je zdravotni sestra povinna pievzit odpovédnost za péci o zdravi, prevenci
nemoci a za zlepSovani zdravotniho stavu nemocnych, véetné zmirnovani bolesti a utrpeni.
Péci poskytuje vSem lidem bez rozdilu (v€k, pohlavi, narodnost, socidlni postaveni, vira,
barva ktize, politické presvédceni...) a bez vlastnich preferenci s tim, ze by se méla snazit
vytvofit podminky respektujici jednotlivece s ohledem na jeho soukromi a dustojnost.
Zdravotni sestra by tak méla poskytovat péci pacientovi, rodin€ i spolecnosti, a to ve
spolupréci 1 s jinymi obory (ICN, 2012). Zdravotni sestra by se také dle ICN (2012) méla
celozivotné vzdelavat, resp. udrzovat svou praci na té nejvyssi mozné kvalit¢ a udrzovat

urcity pecovatelsky standard.

Podstatné vSak je, Ze by zdravotni sestra meéla znit své nejen komunikaéni

kompetence a ptes ty nepiekraCovat.

1.3.3 Etika nelékarského zdravotnického personalu

Zdravotnicky pracovnik rovné€z zachovava uctu k Zivotu, respektuje lidskd prava a
dastojnost jednotlivece bez rozdilu (v&k, pohlavi apod.), dba na dodrzovani Umluvy o
lidskych pravech a biomediciné, na dodrzovani prav pacientl. Zdravotnicky pracovnik by
mél také ke své praci pfistupovat s veSkerymi schopnostmi, které mad a s védomim
profesiondlni odpovédnosti za podporu zdravi pacienta, v€etné prevence nemoci, obnovy
zdravi, zmirfiovani bolesti, resp. utrpeni i1 pfispéni ke klidnému umirani a smrti. Déle pak
nadfazuje zajmy pacienta nad zajmy své a spolupracuje s ostatnimi profesionaly k vySe
zminénému. Zdravotnicky persondl by mél dodrzovat pravidlo mlcenlivosti apod.

(Kohlerova, 2009).
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2 Komunikace ve zdravotni péci a jeji vyznam

Lékari, zdravotni sestry 1 dalsi klini¢ti pracovnici d€laji kazdodenné nedocenitelnou
(a bohuzel ¢asto nedocenénou) praci. V Ceské republice je kvalita zdravotnictvi na velmi
vysoké trovni (Numbeo, 2020), co se odbornosti tyce, a nezpochybniteln¢ je zde velka ¢ast
zdravotniki, ktefi kladou diraz i na komunikac¢ni slozku péce (z vlastni zkuSenosti se ve
zdravotnické populaci vyskytuje 1 velka Cast lidi, ktefi si dilezitost komunikace ve své praci

uvédomuji, avsak nedisponuji potfebnymi komunikac¢nimi dovednostmi).

Zdravotnici maji velmi naro¢nou praci, tla¢i je Cas a Casto i netrpélivost pacienti ¢i
jejich rodin, maji hodné administrativni prace, ktera je ubijejici a zdrzuje je od prace, kterou
potfebuji a chtéji délat, potiebuji také zvladdat kazdodenni spolupraci se svymi kolegy.
Kromé toho ne vzdy je jejich prace ocenéna tak, jak by zasluhovala. Na zdravotniky je tak
vytvafen velky tlak, ktery muze skonlit az syndromem vyhoteni. Zdravotnici jsou
rizikovymi skupinami, nebot’ jsou velice angazovani, ¢asto maji velky pocit smysluplnosti a
uzitecnosti, a tudiz i potfeby vyhovét vSem, pomoci co nejvice lidem; jsou zpravidla
empaticti, obétavi, odpovédni, zkratka pfislusnici skupiny pomadhajici profese, kteti maji
problém relaxovat a ktefi jsou Casto pln¢ (ekonomicky 1 spole¢ensky) nedocenéni (Hodulik,
2019). Syndrom vyhotfeni se vSak nasledné vyrazn€ projevuje pravé v komunikaci
k druhym, nejen k pacientovi ¢i jeho rodiné, ale i ke kolegim. Tito lidé jsou piecitlivéli
v mezilidskych vztazich, negativisti¢ti az cynicti, bez ndlady s niz§i mirou empatie k druhym
a celkov€ nemaji motivaci udrzovat dobré vztahy (Hodulik, 2019). To se néasledné negativné
projikuje do celého tymu i1 do péce o pacienta. Vzhledem k aktualni situaci ve zdravotnictvi,
kde je nedostatek zdravotniki, ktefi maji nekonecné a na sebe navazujici sluzby, to hraje

v komunikaci, resp. jeji kvalité velkou roli.

Komunikace ale patii do kazdodenni reality vsech zdravotnik. Cim dal vice se
ukazuje, ze to je pro tento typ povolani naprosto klicCovym aspektem, ktery provazi, dopliuje
a nekdy moznd dokonce skoro nahrazuje jeho odbornost — dle Lanského (2012) je
zdravotnictvi z 80 % o komunikaci, nebot’ pacienti, se kterymi jejich l1ékafi srozumitelné
komunikuji, jsou informovanéj$i, a tudiz Iépe spolupracujici, coz zpravidla vede
k rychlej$imu uzdraveni nebo dodrzovani Iékaiskych pokynt (adherence). Je tedy zapotiebi,
aby se zdravotniCti pracovnici vzdélavali nejen ve své odbornosti, ale také pravé v

komunikac¢nich dovednostech (WFME, 2017).
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Ve zdravotnictvi jsou tfi hlavni skupiny, mezi kterym dochazi k zésadni komunikaci
ze strany zdravotnika: s pacienty, s jeho blizkymi a s kolegy, at’ uz s 1ékafi, sestrami ¢i
jakymikoliv jinymi zaméfenimi, coz miize znamenat 1 komunikaci v tymu jako takovém.

Proto zde budou postupné rozebrany tyto interakce.

2.1 Komunikace zdravotnika s pacientem

Komunikace — a obecné¢ lidsky pfistup k pacientovi — je v pfimé péci o pacienta Casto
opomijenou ¢i upozad'ovanou strankou oproti orientaci na onemocnéni a 1é¢bu (Borghi et
al., 2019). Je pfirozené, Ze se kazdy lékat (¢i zdravotni sestra aj.) snazi, aby se pacient
uzdravil, aby mu bylo 1épe, a pokud mozno aby se jiZ s pacientem nemusel dale potkavat
(tzn. pacient se uzdravi a jiz nebude potiebovat lékaiskou pomoc). To lze bezpochyby
povazovat za spole¢ny cil pacienta (mozna az na vyjimky, které ovSem vybocuji z ramce
normy) i zdravotnického pracovnika, resp. celého tymu podilejicim se na péci o pacienta. Je
vSak otazkou, jak moc pacientovi staci, aby o né& bylo pecovano ,,pouze* z hlediska
medicinského, ptipadné zda by jeho uzdravovani nemohlo pomoct (urychlit ¢i minimalné
zptijemnit) 1 néco dal§iho. Krom¢ toho je medicinskd komunikace rovnéz interpersonalni
komunikaci a jde tedy o to, aby byla co nejefektivnéjsi v tom slova smyslu, aby byla pro

pacienta, a potazmo i pro zdravotnika, n€¢im piinosna (Pagano, 2015).

Vyzkumy (napi. Narang et al, 2015 nebo Park, & Mattson, 2009) ukazuji, Ze na
Clovéka ma vyrazny dopad to, v jakém prostfedi se vyskytuje — zda je prostor svétly ¢i
tmavy (napf. osvétleni v nemocnicich miize narusovat cirkadianni cyklus, tedy spanek,
naladu i bolest; Bernhofer et. al, 2013), velky ¢i maly, vyvétrany ¢i zatuchly, teply ¢i
chladny, zda je tam ticho ¢i hluk, jakou barvu maji stény, pfipadné jaké tam jsou obrazky
nebo 1 kvétiny — okrasné kvétiny v pokoji udajné zlepsSuji zdravotni vysledky pacientl
zotavujicich se z operace (Park, & Mattson, 2009). Nicmén¢ jakou ma souvislost zlepSovani
stavu pacienta a zpusob, jakym se s nim (¢i dokonce s pacientovou rodinou nebo mezi

kolegy) komunikuje nejen ohledné pacientova lé¢ebného postupu ¢i symptomuti?

Studie (napf. Boissy et al., 2016; Back, Arnold, Baile, Tulsky, & Fryer-Edwards,
2009; Zolnierek, & DiMatteo, 2009) ukézaly, ze dobrd komunikace (resp. komunikacni

dovednosti) zlepSuje pacientovo prizplisobeni se nemoci, zmiriiuje bolest a fyzické ptiznaky,
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zvySuje adherenci k 1é¢bé (tj. miru dodrzovani 1é¢ebnych postupii; Cramer et al., 2008) nebo
také compliance (tj. spoluprace pfi 1é¢b¢; Motlova, & Holub, 2005) a spokojenost s péci o
n¢j 1 celkové. Kiivohlavy (2002) to ve své knize rozepisuje podrobnéji, kde tika, Ze pacienta

pozitivné ovliviiuje v plnéni pokynt Iékaie nasledujici:

e kdyz je pacient pfesvédCen, ze to, co mu lékar radi, doporucuje ¢i piedepisuje,
mu pomuze,

e pratelsky a partnersky dialog lékate s pacientem (a kdyz se I¢kai nechova
nadfazeng) a kladny emociondlni vztah 1ékare k pacientovi,

e ochota Iékatfe pacientovi naslouchat (pozorné a se zajmem vyslechnout vse, co
mu pacient chece sdélit);

e celkové dobré komunikacni dovednosti I€kare, ale i pacienta;

e socidlni podpora pacienta (ze strany rodiny, ptatel aj.);

e pokud pacient rozumi tomu, ze je jeho nemoc vazna (nebo kdyz se obecné ve
spole¢nosti jeho onemocnéni nezlehéuje) a celkové pokud rozumi, co se déje a
dit bude;

e kdyz je pacient zvykly poslouchat anebo je z prostredi, kde je 1ékaf vniman

pozitivné (vychova).

Kromé toho, pokud zdravotnik s pacientem komunikuje empaticky a poskytuje mu
podporu, pak se pacient méné boji a je ochotngjsi mluvit se svym lékafem (sestrou,
klinickym psychologem) o ¢emkoliv (Shochet, King, Levine, Clever, & Wright, 2013).
Autofi americké studie z devadesatych let pfisli s tim, Ze pacienti si 0 poznani méné stézuji
na lékafe, se kterymi maji dobry vztah: 80 % stiznosti a 70 % Zalob je spojeno
s nespokojenosti pacienta v oblasti komunikace ze strany lékafe — nedostupnost pro
pacienty, devalvace pacientd ¢i jejich blizkych, nedostate¢né poskytovani informaci
pacientim a nedostate¢né porozuméni pohledu pacienta ¢i jeho rodiny (Beckman, Markakis,
Suchman, & Frankel, 1994). Podobné vysledky vSak nejsou ojedin€lé, dalsi a novejsi studie
pochézi naptiklad z Indie, kde se vyzdvihuje komunikace Iékafe s pacientem (a v piipadé
ditéte 1 s jeho rodici) jako néco, co vybuduje mezi obéma stranami diveéryhodny vztah a
ur¢itou miru vielosti, zdvofilosti, ucty a pocitu zachovani distojnosti (Singh, 2016). Dalsi
americka studie tika, Ze pro pacienta je podstatny partnersky piistup, ale také to, jakym

tonem s nim lékat (zdravotnik) mluvi. Lékafi, ktefi na pacienty hovoii (sebe)jistym a
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dominantnim hlasem, jsou identifikovani jako ti, ktefi za sebou maji vice pochybeni ve

svych Iékarskych ukonech (Ambady et al., 2002).

Obecné lze fici, ze vztah lékafe a pacienta hraje vyznamnou roli v lécbe, nebot’
pokud ma pacient v Ié¢kati daveéryhodnou osobu, a md k nému pozitivni vztah, je vyrazné
ochotnéjsi vétit tomu, co mu Iékat fika a doporucuje, a tak ho i spiSe uposlechne v jeho
pokynech. V pfipad¢ dobfe navdzané¢ho — idedlné terapeutického — vztahu pacient obecné
vice spolupracuje s lékafem ve své 1écCbe, plni lékafovy pozadavky a je spokojengjsi.
Dilezity je zde 1 pocet poskytnutych informaci, resp. to, zda ma pacient dostatek potfebnych
informaci a vi tedy, co pro¢ ma jak d¢lat a kdy (Motlova, & Holub, 2005). Krom¢ toho hraje
vyznamnou roli i to, v jakém rozpolozeni I€kaf je, resp. jak na druhé vyzatuje. Meta-analyza
provedend z 18 studii ukazuje, Ze existuje vyznamnd souvislost mezi pozitivnim
psychologickym konstruktem (optimismus, dobré nalada...) 1ékate a tim, jak pacient v Case

vnima své fyzické a dusevni zdravi (HRQoL; Amonoo et al., 2018).

Jind studie (Prentice, Bell, Thomas et al., 2020) k tomu jest¢ dodava podstatnou
informaci. V pfipad€ negativniho zazitku se zdravotnickym prostiedim, resp. pochybenim,
muze v ¢lovéku pretrvavat roky. Podle autorii oteviena komunikace predikuje nizsi potiebu
se vyhybat 1ékaiim a l¢katskym zatfizenim poté, co l1ékat pochybil, a to konkrétn¢ v prubéhu
3-6 let od doby, kdy néjaké pochybeni pacienti ¢i jejich blizci zaznamenali. Jinymi slovy,
v piipade, Ze 1ékat v péci o pacienta pochybil, a nasledné to oteviené¢ komunikoval, ma na
pacienta niz$i emociondlni dopad (v¢etné niz8i pravdépodobnosti smutku ¢i deprese nebo
pocitu zrazeni ¢i opuSténi) oproti chybé&jici komunikaci na téma konkrétniho pochybeni ¢i
nedostatku. Tito pacienti i jejich rodiny pak tudiz nemaji zdaleka takovou potiebu se 1€kati
¢i danému zdravotnickému zafizeni v budoucnu vyhybat. Nutno dodat, Ze zminéna studie

vSak netvrdi, Ze ma nasledné pacient nezmeénénou ditvéru v 1€katskou péci jako takovou.

Naopak Spatné komunikacéni dovednosti jsou spojovany s veétSim vyuzivanim
neucinnych 1écebnych postuptl, vyssi mirou konflikti a niZs§i adherenci. Rovnéz se ukézalo,
ze s tréninkem komunikacnich dovednosti se zvySuje adherence pacienta k 1€¢bé (Zolnierek,
& DiMatteo, 2009). Tato komunikace mtiize byt jak verbalni, tak i nonverbalni. Existuje tedy
uritd souvislost se spokojenosti pacienta a tim, jakym zplUsobem snim zdravotnik
nonverbalné interaguje — napf. pohyby, postoj apod. (DiMatteo, Taranta, Friedman, &

Prince, 1980). Kromé toho dobré komunikacni dovednosti piisobi 1 na samotné Iékaiské
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pracovniky, a to tim, ze jsou mén¢ ve stresu, maji mensi riziko syndromu vyhoteni a méné

stiznosti na zanedbavani povinnosti (Back, Arnold, & Tulsky, 2009).

Kolumbijska studie v nemocnici v Caldas (Echeverri, Zuluaga, Hoyos, & Duque,
2004) se zaméfila explicitné na to, jakym zplisobem pacient vnima jednotlivé oSetfovatele —
jak s nimi komunikuji, jednaji —, a jaky typ vztahu s nimi oSetfovatel navozuje. Tato studie
vychazi z toho, ze pacient potfebuje znat mnoho informaci, které ale ne vzdy dostava nebo
jsou pro n¢j zcela nesrozumitelné (Iékatsky jazyk, nezndmé vyrazy a formulace, piipadné
drmoleni...). Pacient tak zistava v pochybnostech, ¢asto se boji zeptat (obava z toho, ze
op¢t nebude rozumét, ze bude Iékat informace podrazdéné opakovat nebo jsou zjevné pro
1ékate neptijemné, 1ékat spécha a je nevrly, pacientiv pocit, ze obtéZuje apod.). Autofi tedy
zduraziuji to, Ze je tieba aktivni ucast u pacienta, lidskd komunikace, vielost — jinymi slovy:
je tieba se starat nejen o fyzickou stranku, ale 1 o tu psychickou. Vysledky této studie ale
ukazuji, ze s Iékafem se pacient bavi piedev§im o anamnéze, zdravotnim stavu a uzivané
medikaci (tj. odbornd stranka komunikace). Zde hraje velkou roli zminéna nesrozumitelnost,
nejasnost, nedostatek ¢asu. Na rozdil od toho se zdravotnimi sestrami (oSetfovatelkami,
pfipadné 1 sanitdfkami), které jsou s pacientem v dennim kontaktu, a to navic pfi béznych
ukonech (koupel, podavani 1ékd, brani krve...), pacienti navazou blizsi a diveérnéjsi vztah.
Diky tomu mohou dialogy obsahovat osobnéjsi témata, kterd pacienty tizi. Pacienti tak se

svymi oSetfujicimi sdili své emoce, obavy a strachy.

Jina studie poukézala na to, Ze l1ékaiky-zeny s pacienty mluvi o 1,2 minuty déle nez
lékati-muzi a vice se vénuji emocim a podpofe pacientll. Lékafi-muzi oproti tomu jdou
rychleji k véci a chtéji rychlé feSeni a rozhodnuti (Parker, & Hyett, 2009). AvSak ¢im vice
Casu lékafi (muzi i Zeny) ¢i jini zdravotni€ti pracovnici travi se svymi pacienty, tim jsou
pacienti spokojengjsi. Kratsi navstévy vedou ke slabsi analyze toho, co pacienta trapi, jaké
ma problémy; kratsi navstévy vedou k méné preventivnim opatfenim ¢i zdkroklim (tzn. fesi
se spiSe urgentni zalezitosti); a kratké navstévy vedou k niz§imu vlivu Iékaiti na Zivotni styl

pacienta a jeho psychosocialni stav (Mechanic, McAlpine, & Rosenthal, 2001).

Cas obecné je v praxi lékatt a dalsich zdravotnikd velmi nedostatkovou, aviak pro
pacienta ohromné podstatnnou, komoditou. Americti psychologové zjistili, ze pouze 28 %
pacientll neni pferuSeno v prvotnim popisu svych obtizi. Prvni otazka, doplnéni nebo zkratka

preruseni ptichazi ze strany zdravotnika po 23,1 sekundach. To znamena, ze drtiva vétSina
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1ékatt si Casto uréi pti¢inu problému pacienta diive, nez si ho pln€ vyslechne. Pfitom ¢asto
pravé v prvotnim sdéleni pacientd mohou byt obsazeny klicové informace nebo vlastni
obavy, které mohou mit zasadni vliv v diagnostice, 1€cb¢, a hlavné vzijemnému vztahu.
Pacienti, kterym bylo dovoleno dokoncit to, s ¢im pfisli, v praméru potiebovali zhruba o Sest
sekund navic oproti tém, ktefi byli pieruseni (Marvel, Epstein, Flowers, & Beckman, 1999).
Kromé toho autofi zjistili, ze u pacientii, ktefi nemohli dokoncit sviij uvodni vstup, je
dvakrat vétsi pravdépodobnost, ze ho dokonci v zavéreéné fazi rozhovoru, tedy pii odchodu
1ékate. Az 20 % rutinnich navstév obsahuje tzv. informace mezi dvermi, které mohou mit
zasadni vyznam a soucasné¢ nabouravaji strukturu navstévy (jde naptiklad o situaci, kdy
pacient v zavéru navstévy jakoby mimochodem pronese, ze se mu vytvofila nova piha;

Marvel, Epstein, Flowers, & Beckman, 1999).

Ptedchozi odstavce této kapitoly se zamétovaly na pievdzné verbalni komunikaci,
avsak nejen ve vztahu k pacientovi je klicova 1 nonverbalni komunikace, ktera tu verbalni
dopliiuje ¢i dokonce funguje samostatné — pokud neni neverbalni sd€leni v souladu
s verbalnim sdé€lenim, pak je pravdépodobnost, Ze uveéfime neverbdlnimu signalu pétkrat
vyssi (Vymétal, 2008). Bézné se naopak stdva, Ze Clovek obsahové tika velice vhodné
formulace, avSak natolik zanedbd pravé nonverbalni slozku komunikace, Ze nejen Ze
obsahova kvalita zapadne, ale navic ztoho miZeme vyjit je$t¢ huife, nez kdybychom
obsahové fikali nesmysly za pouziti vhodné feéi téla. Cisla fikaji, Ze 55 % toho, co pacient
vnima, tvori fec t¢la, 38 % kvalita hlasu a 7 % obsah slov (Candové et al., 2007; Ktivohlavy,
1988). Uz jenom pii prvotnim kontaktu se zdravotnikem je pro pacienta velice podstatnym
faktorem v utvafeni prvniho dojmu na zdravotnika a toho, jak nadale bude jejich vztah
fungovat. Jde o to, jak lékaf pacienta pfivita, zda se mu podivad do o¢i (zda si ho viibec
vS§imne), zda se usméje nebo vyjadii jinou adekvatni emoci dle situace, zda ho oslovi, jak se

k nému postavi, nakloni, zda mu napftiklad poda ruku a jakym zptisobem.

Hovotime tedy o vhodné gestikulaci, mimice (mimika sdéluje emoce, nalady,
prozitky, je ¢asto vyraznéjsi, nez si sami myslime), posturologii (poloha téla nam muze fict,
jaky ma zdravotnik ke komunikacnimu partnerovi postoj — souhlasny, obranny,
uzavieny...), haptice (pacienti Casto potiebuji dotek a télesny kontakt, napt. drzeni ruky) a
proxemice (vzdalenost mezi komunikacnimi partnery). Do nonverbalni komunikace se fadi
také uprava zevnéjsSku — styl obl€kani, uces, dopliikky apod. Ze zevné&jsku lze o clovéku

usuzovat mnoho informaci, resp. domnének — naptiklad pfislusnost k riznym skupinam
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(nédbozenskym, socialnim...; Kfivohlavy, 2009). Vzhled mlze ukazovat na profesionalitu,

hygienu a ¢istotu, adekvatnost.

V kontaktu (nejen) s pacientem je podstatny o€ni kontakt, ktery by mél byt ptimy a
dostate¢ny. Zdravotnik by mél ocnim kontaktem (i postojem) vyjadfovat sympatii, nebo
alespoit ne vyraznou antipatii. Oc¢ni kontakt by naopak nemél byt roztékany nebo
zastrasujici. Idedlni je o¢ni kontakt doplnit ismévem, ktery doda pocit vielosti — mél by ale
byt upfimny, nenuceny, a ne pfili§ prehnany (podlézavy, manipulativni). Gesta by méla
pusobit jako jakysi ,,zesilovac* toho, co fikdme, méla by byt v souladu s fe€enym, a naopak
by neméla byt piehnand, teatralni ¢i neptirozena. Kazdopadné by ale neméla chybét. Co se
tyCe posturologie, tedy drzeni téla, mél by byt zdravotnik oto¢en k pacientovi, idealné
s lehkym naklonénim smérem k nému, avSak nemél by naruSovat komfortni zénu obou
z komunikacénich partneri (viz obrazek 1). Postoj by nemél byt strnuly, ale pfirozeny,
plynuly. Castou chybou v této oblasti je otogeni t&la (nebo hlavy) smérem od pacienta (viz
obrazek 2). Tento pfipad se miize objevovat mj. napiiklad v situaci, kdy 1ékai zapisuje do
karty v pocitaci, poslouchd pacienta, ale néco si piSe nebo zaroven hovoii k zdravotni sestfe
¢1 medikovi nebo je ve spéchu, a prfestoze jeSté k pacientovi hovoii, jeho posturologie
ukazuje, ze uz by chtél nebo potieboval byt jinde. Tato situace je obecné problematicka,
nebot’ 1ékafi fesi velkou spoustu byrokracie, musi ihned zapisovat zpravy a mit v poradku

dokumentaci a vypisy do pojistoven. AvSak v tento moment se lékat opét od pacienta

odpojuje svou pozornosti (Candova et al., 2007).

Obrazek 1: Postaveni 1ékaie k pacientce Obrazek 2: Nevhodné postaveni k pacientce
(Candova et al. 2007) (Candova et al. 2007)
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Zdravotnik by mél byt také klidny, nepfili§ rychly ani uto¢ny, nemél by projevovat
nejistotu, zmatek, plachost. Rychlost fe¢i by méla byt ptizpisobena tempu komunikac¢niho
partnera, to samé plati i pro silu a intenzitu hlasu. Pfili§ rychlé tempo miiZe ptisobit dojmem
podlézavosti, nedivétivosti, zatimco pfili§ pomalé dojem nerozhodnosti a tézkopadnosti.
Hlas by mél znit vyrovnané, pifijemn¢, naopak je tfeba se vyvarovat monotoénnosti,
teatralnosti a nevhodnym zméndm v melodii (zvySeni hlasu na konci véty zni jako otazka,

druhého to mtize mast; Candova et al., 2007; Linhartova, 2007).

Na obrazcich 3 a 4 je vidét pravé zminény prvotni kontakt (pfipadné naopak
zavérecny) lékare s pacientem. Na obrazku 3 je 1€kat, ktery se pacientce diva do o¢i, usmiva
se, nonverbalné tedy projevuje zdjem. Na obrazku 4 1€kat pacientce rovnéz tiskne ruku a
zdravi ji, avSak kromé toho, Ze telefonuje (coz je uz ponckud extrémni situace), tak se na ni
nediva, neusmiva se a zkratka je svou pozornosti odpojeny. Ackoliv to tedy miiZze pusobit,
ze alespon pacientce ruku podava, tak ve vysledku svym ,,pozdravem* vysild naprosty
nezajem a nerespekt k druhému. I pro Iékafe miize byt podani ruky pacientovi velmi
dilezitym signalem (pevnost stisku, naklonéni ruky, podani celé ruky ¢i jen prsti apod.),
stejné tak jako ocni kontakt (udrzuje nebo utikd pohledem k podlaze...) nebo postaveni téla

(sklicenost nebo sebevédoma vzpiimenost...; Linhartova, 2007).

Obrazek 3: Vhodné podani ruky pacientce Obrazek 4: Nevhodné podani ruky pacientce
(Candova et al. 2007) (Candova et al. 2007)

Nonverbalni komunikace tak, jak je zde popséna, je platnd v komunikaci obecné, a

tudiz i pro komunikaci s rodinou pacienta i s kolegy.
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Cty¥i roviny komunikace

Existuji ¢tyfi roviny naslouchani — model ¢tyi usi — podle von Thuna (2005), které
v bézném rozhovoru uplatiiujeme. Jedna se o to, co v konkrétnim prohlaseni slySime, resp.
kterou ,,anténou “ nebo uchem informaci ptfijimame. V jedné konkrétni vété, mizeme slySet
pottebu druhého znat presnou odbornou odpoveéd (jedna se o informacni rovinu), potiebu se
vyjadfit, byt slySen (rovina sebevyjadfeni), potfebu vyzvat druhého k akci, ke zméné
chovani (vyzyvaci rovina), anebo miize jit o vztahovou rovinu, kdy se za fecenou vétou
schovava potieba utésit, podpofit, projevit pocit sounalezitosti. Piiklad: Jedina véta ,, Bojim

se dusnosti. Nemyslim, ze byste to uméli oSetrit tak, jak rikate!”, mize tedy ve skutenosti

Znamenat:

o Chci vedet, jak budete postupovat (informacni / obsahova rovina);

e Jad se bojim! Pomozte mi, neopoustéjte mé... (rovina sebevyjadieni);

o Udélejte néco, abych se nebdl a neudusil se! (vyzyvaci rovina);

o Nevérim vam az tak uplné, nevim, co udelate, kdyz to nebudu mit pod

kontrolou (vztahova rovina).

Naro¢né na tom je, ze ¢lovek predem nevi, o kterou rovinu se jednd, resp. co tedy
dané sdéleni ve skutecnosti znamend. Mize se také stat, Ze ani samotny vysila¢ daného
sdéleni nevi, kterou rovinu vysilad. Je tedy tfeba mit tyto roviny na zfeteli a zkouSet
odhadovat, jakou rovinu vysilatel potfebuje naplnit (ideédlni je byt schopen naplnit vS§echny
Ctyfi roviny potieb). Variantou je zeptat se vysilatele, co potebuje slySet. Zde mulze zalezet
na typu Cloveéka (potiebuje spiSe faktické informace, vyzvat lékafe k akci nebo uklidnit
emoce, &i mit pocit, Ze v tom neni sam?). Ctyfi roviny komunikace (naslouchéni) jsou platné
v jakémkoliv rozhovoru (v pracovnim i osobnim), ale u pacientdi, ktefi maji obavy, bolesti,
citi se bezmocni apod., to mlze hrat velkou roli v jejich piistupu k 1ébé a vztahu k 1€kafi,
sestie €1 jinému zdravotnickému pracovniku, se kterym se pacient stfetne. Podobné jako

nonverbalni komunikace, také ¢tyfi roviny naslouchéni jsou platné v komunikaci obecné.
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2.1.1 Kbvalita vztahu zdravotnika s pacientem

Co tedy znamena to, Ze mé pacient dobry vztah ke svému osetfujicimu? V prvni fadé
to znamena, Ze oSetiujici zachovava pacientovi diistojnost — projevuje mu uctu a dostatecnou
pozornost, zohlediiuje jeho soukromi a neptekracuje hranice, které pacient jako clovék ma.
Dba na zachovani pacientovy diistojnosti v co nejvyssi mife — nejde jen o samotny zptisob
komunikace a zachdzeni s pacientem, zdravotnik zasahuje do intimniho soukromi pacienta,
Casto dokonce vice nez vétSina z pacientovych blizkych, pacient je pted oSetiujicim (i pred
ostatnimi hospitalizovanymi pacienty) obnazovan, vykonava zakladni hygienické potiteby
pfimo na pokoji apod. Jsou obrovské rozdily v zachazeni k pacientim nejen v tomto ohledu
a vyrazné to ovliviluje vzajemny vztah pacient a zdravotnika. S tim souvisi vzéjemna divéra

a respekt (Zacharova, Hermanova, & Sramkova, 2007).

Daéle je pak pro tento vztah podstatné to, ze oSetfujici komunikuje srozumitelné a
jasné tak, aby tomu pacient rozumél (napft. dle jeho trovné vzdélani), aktivn€ a pozorné mu
nasloucha, vysvétluje mu vse, co pacient potfebuje a na co ma pravo, aby védél a trpélive
odpovida na dotazy pacienta s tim, Ze v pfipadé potieby dané informace zopakuje nebo pie-
vysvétli, aby byly pro pacienta 1épe pochopitelné. S tim tedy nutné souvisi to, ze nechava
prostor pro dotazy pacienta. Krom¢ toho by mél oSetiujici dbat na to, aby nechal pacientovi
moznost se samostatné rozhodovat (o vlastni 1€cbé ¢i ptipadné ne-1é€b¢). Pacient by tak mél
mit dostatek potfebnych informaci, které mu umoZzni se plnohodnotné rozhodnout a
realisticky zvaZovat situaci. K dal$imu lé¢ebnému postupu by mél mit moznost dat své

svoleni (resp. moznost odmitnuti (Bleich, Ozaltin, & Murray, 2009).

Pacient by mé&l mit moznost byt navstévovan svymi blizkymi, nemél by byt tedy
v tomto ohledu nijak omezovan, pokud ovSem blizci pacienta nepiijdou v nevhodny ¢as ve
vztahu k samotné 1é€bé (napi. v dobé dilezitého vySetifeni). Pacient ma také pravo na
informace zven¢i a neni vibec od véci, kdyz se s pacientem jeho oSetiujici ve vhodnou
chvili pobavi nebo s nim alesponl prohodi par vstficnych vét. Velmi dilezité v tomto vztahu
je také to, jaky vztah udrzuje oSetiujici i1 s rodinou pacienta, resp. s jeho blizkymi (Bleich,

Ozaltin, & Murray, 2009).

Autorky knihy Zdravotnicka psychologie (Zacharova, Hermanova, & Sramkova,
2007) to shrnuji takto: ,, Vzdjemny vztah mezi zdravotnikem a nemocnym vyzZaduje od

zdravotnika nejen psychologické znalosti, nybrz i schopnost empatie, osobni angaZovanost,
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postieh a pohotovost, které promenuji psychologické znalosti v umeéni psychologicky
spravné jednat s nemocnym* (str. 63). Zaroven dle autorek zavisi na tom, jak moc ¢lovek
(pacient) pocit'uje zavaznost svého stavu, tzn. ¢im vic sviij stav jako zdvazny pocit'uje, tim je
psychologicky komplikovanéjsi jeho vztah ke zdravotnikovi. Jest€ o néco slozitéjsi to oproti
1ékatfim maji, dle zminénych autorek, zdravotni sestry, které jsou pacienty povazovany za
soucast zdravotnického personalu (tj. v uzké spolupraci s l1ékarem), ale zaroven je pacienti
vnimaji individualng. Sestra je zasvécena nejen do fyzického stavu pacienta, ale také s nim
travi mnoho cCasu, a tak s nim mtze sdilet i mnohé psychické stavy a potize. Méla by tak mit
vice porozuméni, empatie a laskavosti (Zacharovd, Hermanova, & Sramkova, 2007). To
doklada jiz zminéna studie z Kolumbie (Echeverri, Zuluaga, Hoyos, & Duque, 2004). Studie
zroku 2016 to shrnuje mj. takto: dlouhodoby vztah s lékafem primdrni péce je spojen se
snizenou pravdépodobnosti hospitalizace, navStévami pohotovosti, niz§imi vydaji na
zdravotni péci; je také spojen s vysSim dodrZzovanim léCebného postupu (napf. uzivani

medikace) a lepSimi zdravotnimi vysledky (Brown et al., 2016).

Pro pacienta je osobnost lékafe a vztah s nim velice klicova, a o to vice, ¢im je
pacient ve vaznéjSim stavu. Zv1asté pro lidi se zavaznymi onemocnénimi nebo pro umirajici
je pottebné, aby méli l1ékare, ktery jim dokaze vysvétlit vyhody a nevyhody jednotlivych
variant postupu, realisticky s nimi probrat celou situaci, upfimné zvazit pro a proti a
vysvétlit postupy, kterym pacient nerozumi nebo jsou pro néj nové ¢i nepiedstavitelné
(Volandes, 2015). Plan péce je néco, na ¢em by se minimalné 50 % laické populace
oslovené na zakladé STEM/MARK Setfeni vroce 2015 chtélo podilet spolu s lékarem
(¢tvrtina populace by nechala plan péce vyhradné na lékafi a dal$i ¢tvrtina naopak pouze na
pacientovi). Podle vysledki to je ale aktudlné (resp. tomu tak bylo v roce 2015) tak, Ze 93 %
laické vefejnosti a 96 % l¢kait je presvédceno, ze plan péce provadi vyhradné Iékat. Prave
komunikace ohledné dal§iho postupu je z velké ¢asti dand vzajemnym vztahem (Znojova, &

Szonowska, 2019).

NemoZnost navazat kvalitni vztah nebo alespon funkéni komunikaci s pacientem
muze byt ale i pravé na strané pacienta — pacient mize mit nejriznéjsi intelektové,
fyziologické, emociondlni ¢i jazykové nebo praktické (napf. tichy hlas) prekazky (Kristova,
2004). Mize zde hrat roli také neochota se zdravotnickym personalem spolupracovat,

komunikovat, to vS§ak muze také byt zptisobeno pravé emocni piekazkou (napt. deprese).
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2.2 Komunikace zdravotnika s rodinou pacienta

Komunikace ve zdravotnictvi se vSak netykd pouze vztahu lékat — pacient. Dulezité
je také vhodné komunikovat s rodinou pacienta, resp. jeho blizkymi, vyznamnymi lidmi bez
ohledu na pfibuzenskou vazbu — tito lidé hraji diilezitou roli v pé¢i o pacienta. Pro fadu
oSetfujicich znamena komunikace s rodinou pacientii velice obtiznou disciplinu, dokonce
pravideln¢ informovat nejen o zdravotnim stavu nemocného, ale i o dal$im postupu,
prognoéze apod. a tyto informace piipadné opakovat. Frekvence (potieby komunikace
s rodinou zavisi na né€kolika aspektech, kterymi je napt. zdravotni (i psychicky) stav
pacienta a charakter jeho onemocnéni, potfeba feSeni ¢i vyfeSeni néjakého problému,
diskuze o psychickych ¢i socidlnich potifebach pacienta a potieba koordinace ¢asové ¢i jiné

(Linhartova, 2007).

AvSak pro¢ je podstatné se s blizkymi pacienta takto dikladné (komunikacng)
zabyvat? Studie ukazuji, Ze v pifipad¢, Ze jsou blizci pacienta v souladu s 1écbou, chapou,
proc¢ jejich blizky (tj. pacient) podstupuje tu danou lécbu, pro¢ uziva jaké léky a pro¢ mu to
zpusobuje riizné negativni U¢inky, tim se zaroven zvysuje adherence samotného pacienta
z toho diivodu, Ze jsou tak pacientovi vice oporou a podporuji ho, nebot’ maji vétsi vhled do
toho, co se s pacientem déje, co potiebuje a co by naopak nemél (dé€lat, jist...) a proc¢
(Halamkova, Slama, Krakorov4a, Demlova, & Kufe, 2019). Z metanalyzy americkych
psychologt provedené ze 122 studii mezi lety 1948 az 2001 vyplynula vyznamna korelace
mezi adherenci pacienta a praktickou, emocionalni a socialni podporou. Tato metaanalyza
ukdzala, ze adherence je 1,74krat vySSi u pacientli z koheznich rodin a 1,53krat nizsi u
pacientl z konfliktnich rodin. Adherence mirné stoupd i s rodinnym stavem, tj. pokud

pacient Zije s partnerem (DiMatteo, 2004).

Vhodné komunikace s rodinou je tedy diilezitd z hlediska samotné podpory, resp.
dobrého rozpolozeni, pacienta. V ptipade€, Ze blizci pacienta nejsou vhodné informovani o
stavu pacienta, mohou se snadno dostat do paniky, popteni nebo agrese vii¢i zdravotnikiim
(nastvané reakce zplsobené pocity beznadéje). Pokud vSak Iékat vhodn€ komunikuje
s blizkymi svych pacientl, miize je tak i uklidnit a ti pak mohou byt o to vétsi (nikoliv

zatézi) pro samotné pacienty (Singh, 2016). Rodina tedy muize vyraznym zplisobem
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napomoci zdravotnikiim v praci s pacientem a zaroven tak podpofit pacienty, nebot
interpersonalni vztahy, tedy, 1épe feceno, dobfe fungujici interpersondlni vztahy pomahaji

zlepsit fyzické i emocionalni zdravi pacienta (Goleman, 2011).

Druhym podstatnym divodem, pro¢ se vénovat blizkym pacienta a budovat jeho
divéru k zdravotnikovi, je, ze se pak rodinny pfislusnik (¢i jakykoliv blizky pacienta)
teknéme pripoji na stranu 1€katt a ostatnich oSettujicich a spolupracuje s nimi. To miize byt
vyznamnym aspektem v 1€cb¢ pacienta, jeho pohodé a zotavovani. Dobfe vybudovany vztah
1ékate a blizkého pacienta miize pomoci pacientovi piipravit se na nékteré t€zsi zakroky atp.
(Zacharova, Hermanova, & Sramkova, 2007). V zasadé jde o doplnéni davodu
v predchozim odstavci. V momenté, kdy by 1ékar nepracoval s blizkymi pacienta, by se tedy
mohlo naptiklad stat, Ze takovy ¢lovék nepochopi uvazovani 1ékate o 1é€ebném postupu,
nebude mu to dobfe a trpélivé vysvétleno, a tudiz mize naopak pacientovi tvrdit, Ze dany
postup neni spravny a jednat v jeho neprospéch. V momente, kdy nebudou osetieny emoce a
obavy pfibuzného pacienta, bude to zdsadnim zpisobem narusovat 1écbu samotnou. Zalezi
vSak, o jaké situace jde. Jako pfidana hodnota k tomu je, zZe pokud lékat vhodné navaze
kontakt s rodinou, mize tak ziskat cenné napf. anamnestické udaje o pacientovi, které mu

pomohou pochopit celkovou situaci zdravotniho stavu pacienta (Zacharova, Hermanova, &

Sramkova, 2007).

Kromé toho pacient potfebuje, aby mél dostatecny ptistup ke svym blizkym (resp.
oni k nému), nebot’ pro pacienta je vzhledem k zotavovani podstatné, aby byl co nejvice
(resp. dle jeho potieb) v kontaktu se svymi milovanymi. Pacient zménu zdravotniho stavu a
snim spojenou hospitalizaci proziva podstatné htre, pokud nema dostatek informaci
z domova nebo alespont pravidelny telefonicky kontakt. Podpora a projevy pochopeni a
pozitivni ujisténi o aktualni situaci v rodin€ ¢i v domécnosti jsou pro pacientem velkym
pfinosem. Toto v§e mu muiZe zvednout naladu a tim i zlepSit zdravotni stav (Zacharova,
Hermanova, & Sramkova, 2007). Je tedy duleZitou roli zdravotnického personalu, aby to

rodiné ¢i jinym blizkym umozZnila.

Zde je opét zajimavé se podivat na paliativni podpiirné tymy, které neziidka poradaji
tzv. rodinnou konferenci. T¢ se povétSinou Ucastni pacient, jeho blizei a nékteti ¢lenové
paliativniho tymu (napf. sestra). Piinosem takovych konferenci je moznost identifikovat

problémy, které pacienta trapi a moznost viech vyjadfit své obavy, potieby, pocity. Clenové
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tymu se tohoto sdileni ucastni, koriguji ho, a zdroven ziskavaji informace o roding, co si
pteje, jaké tam panuji vztahy, pfipadné konflikty, jak se blizci vyrovnavaji s blizici se smrti
pacienta a mapuji, zda n¢kdo z pritomnych nepotiebuje dalsi péci (napt. psychologickou).

Pacient mize a nemusi byt pfitomen (Aranda, & Connor, 2005).

Zdravotnici se v praxi také potykaji s tim, ze si rodinni piisluSnici nepteji, aby lékar
¢i kdokoliv jiny z personalu informoval pacienta o jeho zdravotnim stavu, nebo alespoil
v plné $ifi (naptiklad aby nepfizniva progndza pacientovi neudélala hiife po psychické
strance). V nékterych piipadech se ale ve vysledku miize stat, ze vSichni védi a pacient nevi
nebo vi i1 pacient (vnima sviij stav a zhorSovani) a citi se byt zrazen z toho, ze mu nikdo nic

nefika (Girma et al., 2020).

2.3 Komunikace s kolegy zdravotniky (v tymu)

Casto opomijenou souéasti komunikace ve zdravotnickém prostiedi je komunikace
mezi samotnymi profesiondly. Zdravotnické zatizeni (obzvlast' napf. vEtSi nemocnice) je
vetSinou relativné slozitd sit’ a je tfeba se v ni nejen orientovat, ale 1 jednat mezi sebou, a to,
pokud mozZno, efektivné. Komunikace zde probihd tedy nejen mezi lékafi ¢i sestrami
s pacienty a jejich blizkymi, ale 1 mezi 1ékati mezi sebou, mezi 1€kafi star§Simi a mladSimi,
zkuSen¢jSimi a méné zkuSenymi, mezi lékafi a zdravotnimi sestrami, mezi sestrami mezi
sebou, dale pak se sanitafi, sanitkami, s psychology, kaplany, dalS$imi specializacemi (jinymi
obory) atp. Zaroveil zde plati urcitd hierarchicka komunikace (nejen 1€kat — zdravotni sestra
¢1 zdravotni sestra vrchni nebo stani¢ni sestra, ale 1 1€kat — primar ¢i feditel nemocnice...).
Cela tato sit’ je potifeba nejen zkoordinovat a uvést do plynulého chodu, ale v idedlnim
ptfipad¢ také zafidit jeji fungovani tak, aby bylo co nejefektivngj$i smérem k péci jako
takové s tim, Ze vSichni zGc€astnéni by méli mit spolecny cil: spokojenost a idealn& zdravi
pacienta. Efektivni komunikace mezi jednotlivymi zdravotniky méa zésadni efekt na péci

poskytovanou pacientim (South East Clinical Senate, 2017).

Jako piiklad z praxe zde uvedu situaci, kdy se lékafi mezi sebou neshodnou na
léCebném postupu pacienta (napt. z diivodu neschopnosti se dohodnout nebo toho, ze se
predtim tieba nepohodli, nepochopili nebo nechtéli dohodnout ¢i pochopit), ktery tak

dostava odliSnou 1écbu podle toho, kdo zlékatti zrovna slouzi. Tato péce se tak stava
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naprosto neefektivni a moznd obcas i kontraproduktivni. A to nejen kvili samotnému
nejednotnému 1écebnému postupu, ale i proto, ze vSichni aktéfi dané péce jsou zmateni,
naStvani na Iékare, nevédi, kterého z nich maji poslouchat a atmosféra tymu tim muze byt

zasadnim zpiisobem poskozena spolu s kvalitni péci o pacienta a nésledné 1 o dalsi pacienty.

Studie napfi¢ zemémi wukdzaly, ze selhani v komunikaci, resp. nefunkéni
komunikace, zejména mezi Iékati a zdravotnimi sestrami, bylo spojeno s ¢etnymi chybami,
vcetné zbytecnych hospitalizaci. Kromé toho tyto studie ukazuji, ze zdravotnici kvuli
nedobré komunikaci mezi sebou pocit'uji nizsi spokojenost oproti tém, ktefi komunikuji

kvalitn¢ (Hailu, Chanyalew, & Mirkuzie, 2016; Renz, & Carrington, 2016).

V tymech tohoto typu je ale také jesté dalsi dulezity aspekt. Je tfeba si navzajem
davétovat (v pripade, ze 1ékar zdravotni sestie zadd, aby do kapacky vlozila urcity 1€k, pak
predpoklada, Ze to sestra opravdu udéla nejen spravné co se tyce nazvu léku, ale 1 ve vhodny
¢as a ve spravném mnozstvi), musi zde panovat urcitd ucta a respektovani nazord druhych —
coz napt. nebylo splnéno ve vySe zminéném ptikladu. Kromé toho se ptedpoklada urcita
mira vstficnosti a ochoty (Glasa et al., 1998) — ¢emuZ napovida uZ jen dany obor a oblast

pomahajici profese.

Zde je popsan idealni stav (skupinova koheze, soudrznost, je do jisté miry
ovliviiovana typem pracovisté, seskupenim lidi v tymu vcetné vid¢i osobnosti, pracovni
pozici, velikosti tymu, spolenym cilem a schopnosti si navzajem naslouchat, sdilet
vysledky a dévat si zpétnou vazbu), nicméné v praxi jsou zdravotnici samoziejmé také jen
lidé, a proto tento idedl neni vzdy zcela naplnén vSemi zOcCastnénymi. Kromé toho zde
muzou hrat velkou roli faktory typu unava, hlad, prepracovani, osobni antipatie, syndrom

vyhoteni aj.

Google v letech 2013-2015 provedl studii (re:Work, 2018), ve které autoti zapojili
180 tymu a zjistovali, co je klicem k jejich efektivnimu fungovani (dle hodnoceni vykonu,
hodnoceni vedouciho, hodnoceni ¢lena tymu, ad.). Vyzkumnici této studie zjistili, Ze neni
zas tak podstatné, kdo ptfesné je ¢lenem tymu, ale spiSe jak je tym schopen spolupracovat,

coz v praxi ukazuje na pét faktort ispé$ného tymu:

e Psychologické bezpeci — tym je bezpecné prostiedi, kde se ¢lenové tymu neboji

projevovat pfed ostatnimi své ndzory, postoje, nalady, ale ani pfiznavat vlastni
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pochybeni. Je tedy nasnadé ptiznavat své limity a vlastni chybovost, zajistit,
aby hlas zadného clena tymu nezapadl a byl slySet, podporovat zvidavost —
pokladat inspirativni otazky, na které druzi budou chtit najit odpoveéd’,
naslouchat druhym, projevovat o né zajem, (upifimné) chvalit a ocefiovat druhé,
dékovat (podpora pozitivni atmosféry i pocitu bezpeci), projevovat si navzajem
to, ze si prace druhého vazime — bez ohledu na odbornosti, podporovat humor a
piipadn¢ 1 smich (bofi bariéry, utuzuje pozitivni, neformalni, pifirozenou a
uvolnénou atmosféru, (spolecné¢) budovat piijemné prostfedi a pravidelné
hovotit o tymové spolupraci a komunikaci. Konzultanti ze spole¢nosti Centrum
dohody, s.r.o. (nejen zdravotnickym) tymim doporucuji, aby si jednotlivi
¢lenové jednou za ¢as (napf. jedou za rok) spolecné odpovidali na nasledujici
otazky:
o Co mé v praci motivuje?
o Co miv praci bere a dava energii?
o Cim miiZe byt prace se mnou ndarocnd a jak druhym doporucuji, aby se
se mnou pracovalo?
o Co mi v praci nejde a potrebuji s tim pomoct?
o Jaky zpiisob komunikace preferuji? (Hodulik, & Szonowska, 2019, str.
302).

Spolehlivost — clenové plni praci v dobré kvalit¢ a vcas. K posileni
spolehlivosti napomilZe vyjasnit si vzajemna ocekavani, Ze mé ,,ano* znamena,
7e to opravdu udélam, Ze mdm moZznost fikat ,,ne”, a kdyz néco nezvlddam
udé¢lat (v€as), tak to feknu s piedstihem, ptipadné si jsem schopen fict o pomoc.
Struktura a jasnost — kazdy ¢len vi, co se od ného ocekéava a rozumi tomu, jak
ma co délat; ma svou jasnou roli v tymu, je nastaven plan a cile jednotlivych
ukoli — zde hraji vyznamnou roli efektivné vedené porady (tymy aj.);

Smysl prace — ¢lenové tymu si uvédomuji smysl své prace, jejich prace je pro
n¢ samotné dilezitd (smysl prace miize byt pro kazdého jind, i kdyz ve
prostiedi);

Dopad prace — clenové tymu jsou presvédceni, Ze na nich a na jejich préci

zélezi, jsou soucasti procesu a mohou se podilet i na zménach (re:Work, 2018).
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2.4 Casté chyby v komunikaci (nejen ve zdravotnictvi)

V rozhovoru obecné je velice snadné udé€lat nékolik velice nepiijemnych tzv.
komunikacnich fauld, kterych se nejen zdravotnik muze dopustit, a které mu mohou
znesnadnit cil, kterého s druhym potiebuje docilit, nebo vyznamné narusit vztah obou

komunikac¢nich partnert.

Takovymi komunikacnimi fauly mohou byt napiiklad nevhodné povely a usecna
nafizovani typu musite... ¢i naopak nesmite..., délejte, rozhodnéte se apod. Vhodnou formou
je zaméfit se na potieby druhého, a na zédkladé nich argumentovat a presveéd¢it o spravném
postupu, na kterém se oba komunika¢ni partneti dohodnou (napt. Sejdeme se znovu za dva
tydny a rekneme si, kam se to u vas posunulo. Co vy na to?). Podobné je tomu u napominani
a moralizovani (napt. Kdybyste bral léky tak, jak jsem vam rekl, tak byste ted nemél
probléemy!). Opét je dulezité se zaméfit na to, co je cilem a na zékladé toho s druhym mluvit
(napt. Vysvetlim vam, jak vase soucasné potize souvisi s nepravidelnym branim lékil).
Obecné rizné formy kritizovani, obviilovani (pozadat o zménu chovani), zbytecné vyhruzky
nebo varovani nepovedou k pozitivnimu zavazku na druhé strang, a tudiz v ptipadé pacienta
k vyssi adherenci (Zolnierek, & DiMatteo, 2009). Misto toho lze druhému sdélit, co
potiebuji a pro¢, pozaddat o zménu chovani, nebo vysvétlit Dale jsou pak komunikacnimi
fauly bagatelizace, zlehCovani problému, se kterym druhy pfichazi nebo jeho slov (napf.
Tohle prece nemiize byt tak tézké... versus: Reknéte mi, co vam nejde abychom nasli
spolecné Feseni) nebo dokonce nevhodné vtipy ¢&i ironie. Castym faulem je také situace, kdy
zdravotnik, jakozto oSetfujici pacienta, te$i vlastni problémy nebo emoce namisto
pacientovych ¢i jeho rodiny (napt. Co vam mam rikat, mé z toho také neni nejlépe, kdyz tady
s vami takové véci probiram) — natoz kdyZ emoce nejsou v souladu s feCenym —, pfili§
dlouhé monology, mnohomluvnost a nedostatek otdzek na druhého, nedostatecné
naslouchani nebo ukvapené zavéry. Zdravotnik by také nemél sklouznout do obrany vlastni
osoby a protittoku (napt. Nekricte tu na me, délam, co muzu!) v ptipadé, ze druhy reaguje
jinak, neZz zdravotnik ocekavéd (napiiklad kdyz pacient projevuje nastvani po sdéleni

nepifjemné zpravy; Candova et al., 2007).

33



2.5 Aktualni situace a ,,trendy“ v oblasti komunikace ve zdravotnictvi

Vzhledem ke stavajici situaci na trhu prace v Ceské republice, ale i v dalsich zemich
v Evropé, napt. v Némecku (Musil, 2020), ze ve zdravotnickych zafizenich je zoufaly
nedostatek (nejen) 1ékart, je patrné pravé zminény problém patrné prohlubovan. Lékaii maji
nelidsky dlouhé sluzby, navic ¢asto navazujici jedna za druhou. Nemaji tak Casto Cas na
sebe, na svlij odpocinek, na jidlo, na zékladni hygienické potieby. Maji preplnéné cekarny
vice €1 spiSe méné trpélivych pacientt (Ci jejich blizkych), ktefi na n¢€ v rizné mite apeluji,
aby na né (Ci jejich blizké) jiz pfisla fada. Tyto apely navic Casto ,,odskacou’ zdravotni
sestry, protoze jsou to ony, koho pacienti (Ci jejich blizci) nejcastéji potkavaji — at’ uz ve
zminénych ¢ekdrnach ¢i nemocniénich pokojich). Pacienti jsou nevrli (je jim Spatné€, néco je
boli, musi ¢ekat, nudi se...) a tak patrné pfevazuji negativni zpétné vazby smérem ke svym
osetfujicim. Neni tedy divu, Ze se pak 1ékafi a zdravotni sestry pripadné chovaji netrpélive,
neurvale nebo tfeba sarkasticky smérem ke svym pacientim ¢i kolegim. Navic stale panuje

ptesvédceni, Ze hlavni a jediné opravdu dilezité je samotna odbornost.

Na druhou stranu se téma vhodné komunikace a komunika¢nich dovednosti ve
zdravotnictvi ¢im dal vice probouzi do povédomi téchto profesionald. Jiz se objevuji
naznaky predméti na vysokych lékatrskych Skolach, resp. 1ékarskych fakultach. Jiz neni
akcent pouze na lékaiskou odbornost, ale vice se zdiiraziiuje holistické pojeti pacienta —
nejen jeho télesny stav, ale i jeho stav psychicky, resp. jak se citi, co proziva, co potiebuje,

zda znd vSechny informace, které chce nebo potiebuje.

Kromé toho ¢im dal vice rozviji obor paliativni mediciny (paliativni péce). Ve
skutec¢nosti se spiSe obnovuje pfirozeny model toho, jak lidé pecovali o své blizké a snazili
se zmirnit jejich utrpeni (Markova, 2010). Paliativni medicina se zabyva komplexni péci o
fyzickou, psychickou a spiritudlni dimenzi ¢lovéka v Zivot ohrozujicich stavech. Soustfedi
se na zvySovani kvality Zivota pacient a jejich rodin v situaci, kdy celi zavazné nemoci
(WHO, 2018). Cilem paliativni péce tedy neni 1&€it, ale mirnit bolesti, trapeni jak télesné,
tak psychické, a zachovavat dustojnost pacienta (Slama, 2011). Paliativni tymy tvoii
povétSinou, kromé& Iékaili a zdravotnich sester, také psychologové (psychoterapeuti),
duchovni a socialni pracovnici. Spolecné se zaméfuji na jednotlivé pacienty a ptipadné
jejich rodiny, a to vyhradné za jejich spoluucasti (Centra paliativni péce, 2020). Bohuzel

pravé z toho diivodu, Ze paliativni tymy vyzdvihuji jiné aspekty péce o pacienta nez samotné
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fyzické uzdraveni, kladou diraz na kvalitni komunikaci, tak se také potykaji s nezajmem ci
dokonce nepfijetim ze strany té odborné obce, kterd naopak vyzdvihuje pravé kurativni
1écbu. Kromé toho se paliativni tymy tim, ze Casto doprovazi pacienty a jejich rodiny ke
smrti pacientd, pohybuji na tabuizovaném uzemi, tedy smrti a umirani, které vétSina nejen
odborné populace ne zcela snadno pfijimé (Childers, & Arnold, 2019; Ktivohlavy, 2002).
Paliativni péce je u pacientd a jejich rodin zpravidla hodnocena velice pozitivné, ale ptesto
maji v Ceské republice paliativni tymy &asto problémy se, alespoit v nemocni¢nim zafizeni,
prosadit se a stit se pln¢ akceptovanou a podporovanou c¢asti nemocnice ¢i jiného

zdravotnického zatizeni (Pefina, 2016).

Bohuzel vSak 1€kati a dal$i nadale ,,val¢i* s dokumentaci, psanim zprav, vykazi
apod., které je od jejich hlavni ¢innosti odpoutava. Vse je tieba zapisovat, stale nefunguje
zcela dobfe funkéni systém, ktery by propojoval zprdvu o pacientové zdravi napfic
zatizenimi apod. V USA uz v devadesatych letech napiiklad fungovaly jakési zapisovatelky,
které pouze psaly to, co jim lékar sdé€lil a sam pak nemusel psat nic (Sharma, 2010). Je
otazka, jak by tato sluzba (bez ohledu na finanéni moznosti) mohla fungovat dnes v Ceské
republice. Dal§i moZznosti by mohl byt tzv. manaZer péce (the healthcare manager), ktery ma
na starosti plan a fizeni péce, koordinaci odbornikli (v€etné riiznych specializaci) a oddéleni
mezi sebou, harmonogram, objedndvani (toto by mohlo pomoci s pfeplnénymi cekdrnami),
domaci péce tak, aby byla efektivni a funk¢ni apod. (Clavel, Pomey, & Ghadiri, 2019). I to
by mohlo vyrazné napomoci zdravotnikiim v jejich naro¢né praci, na kterou by se tak mohli
vice soustfedit, nebot’ by pacienti mohli s dotazy a potfebami chodit za manaZery péce, a

nikoliv za lékafi, védé€li by potfebné informace, mozna by méné ¢ekali v cekarnach apod.

3 Komunika¢né narocné situace ve zdravotni péci

S komunikaéné naro¢nymi situacemi se bézny zdravotnik ve své praxi setkdva
logicky dnes a denné. Vzhledem k povaze jeho povolani nejde pouze o perfektni zvladnuti
sveé profese, tedy mediciny jako takové. Lékaii a sestry a dalsi oSetfujici musi rovnéz vyjit a
efektivné komunikovat se svymi kolegy, umét pracovat v tymu (tymove) i jednotlivé na
dobré urovni (v idealnim ptipad€) komunikovat s klienty (pacienty). Kromé toho zdravotnik

denné pfichéazi do kontaktu také s rodinnymi piislusniky pacientli, coZ celé situaci pfidava
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dalsi rozmér. Z velké ¢asti komunikacnich situaci se jednd o ne zcela snadné konverzace.
Casto jde o sdélovani t&zkych diagnéz a nepiiznivych prognédz, zvladani nastvanych &i
nespolupracujicich pacientl i jejich pfibuznych atp. Na zdravotniky jsou tak kladeny velké

naroky ze strany vSech zucastnénych a je otazka, jak je chce, resp. je schopen zvladnout.

Vzhledem k ¢asové a nékdy taktéz energetické tisni lékarskych zaméstnanci, se
pacienti nezfidka stavaji vice pfedmétem, ktery je tieba opravit nez lidskou bytosti, ktera ma
své pocity, obavy, realné bolesti. Tito zdravotnici pak mozna ,,zapominaji“ na lidskou
duastojnost k ¢loveéku jako takovému, nebot’ se snazi zkratka délat svou praci, jak nejlépe umi
v odborném (kurativnim) slova smyslu. Jejich prace je vSak o uzdraveni ¢lovéka, nikoliv
opraveni stroje. Mnohokrat tedy Iékati (sestry ¢i jiny zdravotnicky personal) zapominaji na
ty nejjednodussi a nejzékladngj$i ukony, jako je podani ruky, usmév, ocni kontakt,

pozornost, snaha o zachovani diistojnosti v té€ nejvyssi mozné mitre (Pagano, 2015).

Z mnohaleté zkuSenosti autort knihy Mastering Communication with Seriously Il
Patients (Back, Arnold, & Tulsky, 2009) u€eni a Skoleni studentt, kolegi apod. vyplyva, ze
povétSinou zdravotnici ve své praxi nevidéli dobfe vedenou narocnou komunikacni situaci
nebo nebyli schopni identifikovat to, co dané situaci bylo dobré, funkéni. Je to z Casti i
proto, Ze diraz na komunika¢ni (tj. nejen profesni, medicinsky) aspekt, resp. na pacienta
zametfeny, partnersky (tj. pacient je lékafem bran piilécbé jako partner) piistup je
v medicing relativni novinkou (Grando, Rozenblum, & Bates, 2015), vétSina 1ékait v Ceské
republice nadale setrvava v paternalistické roli a pacienta jako partnera v 1écbé nepftijima
(Motlova, & Holub, 2005; Znojova, & Szonowska, 2019). Ti zdravotnici, ktefi se zicCastnili
kurzti komunika¢nich dovednosti u zminénych autori, nasledné pozitivné hodnoti zménu ve
svém piistupu k pacientiim, v tom, jak jsou schopni zvladat emocionalné naro¢né okamziky
a celkové v tom, jak se citi ve vztahu ke své praci (Back, Arnold, & Tulsky, 2009) a, dle
autort studie Doylea, Copelanda, Bushe, Steina a Thomsona (2011), komunikaéni kurz (pro
zdravotni sestry) napomohl k jejich self-efficacy. Lékarka Szonowska spolu s klinickou
psycholozkou Znojovou (2019) se shoduji na tom, Ze péce v nejlepSim z4jmu o pacienta je
takova, ktera je ,,zameérend na pacienta, je zalozena na sdileném rozhodovani o lécebnych
postupech a zdiiraznuje autonomii pacienta“ (str. 94). To znamend, Ze pacient bude mit
dostatek pravdivych informaci véetné PRO a PROTI, bude fungovat divéryhodny vztah
s Iékafem s dobrou komunikaci, kterému pacient muze sdélovat své obavy, napady,

o¢ekavani (Muthalagappan, Johansson, Kong, & Brown, 2013). Cesky paliatr Ondfej Slama
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(2012) ji definuje jako péci, ktera vede k dosazeni cilt, které jsou pro pacienta relevantni za

cenu, ktera je pro pacienta pfijatelna.

Zminéni autofi spolu s dalSimi odborniky specializujicimi se v oblasti vzdélavani
zdravotniki v oblasti mékkych dovednosti, zpravidla rozd€luji komunikacné naro¢né situace
pro zdravotnika do skupin: komunikace s pacientem, komunikace s rodinou pacienta a
komunikace s kolegou. Jednotlivé komunikacné narocné situace budou postupné

rozebrany.

3.1 Komunikacné narocné situace ve vztahu k pacientovi

Obecné v komunikaci, a tim spiSe u pacientii — vzhledem k jejich fyzickému c¢i
psychickému stavu —, figuruji dvoji data: kognitivni a emoc¢ni. Kognitivni data pacienta nam
tikaji napf. to, co pacient raciondlné vi o své nemoci — jak ji rozumi, jaké znd informace
apod. Zatimco emocni data ndm fikaji, jak tyto informace vnima4, co to pro ného konkrétné
znamena (Back, Arnold, & Tulsky, 2009). V praxi je vSak casto velice obtizné tyto dva
aspekty rozliSit a rozkliCovat. Stava se pak, ze 1€kafi reaguji na to, co slysi, a ne na to, co za
tim je (podobn¢ jako von Thunovy 4 usi naslouchéani, 2005). Jako piiklad muze byt
agresivni pacient, ktery 1ékafi nadava. Ve skutecnosti vSak nadava na svou nemoc, na svou
bolest a utrpeni, na svou osamélost ¢i cokoliv, co ho v dany moment trapi. Neni zde vSak

zrovna nikdo jiny, na koho by to pacient tzv. hodil, a tak se hromosvodem stane zdravotnik.

Leékati jsou tak Casto frustrovani, iritovani ¢i zahlceni tim, jak pacienti reaguji, jaké
emoce projevuji nebo se je snazi ignorovat. Odmitaji emoci jako lidskou slabost a domnivaji
se, ze md mensi vahu nez kognice. Opak je vSak pravdou, emoce zasadnim zplUsobem
ovliviiuji to, jak se rozhodujeme o tom, co je hodnotné ¢i uzitecné. V ptipad€, Ze ma pacient
napft. vaznou ¢i smrtelnou nemoc, je zcela zdsadni, co je pro néj hodnotné. I z toho diivodu
je zapotiebi mit dobré komunikacni dovednosti, které rozkryji a zvladnou i emocni vrstvu

pacienta, ptipadné ptibuzného pacienta (Back, Arnold, & Tulsky, 2009).

Podstatnymi faktory, které pfimo ovliviiuji komunikaci a sdileni informaci ve velké
Casti interakci mezi poskytovatelem péce a pacientem, jsou ve zdravotnickém prostiedi
emoce a obavy (Pagano, 2015). JelikoZ k vétSin€ interakcim dochazi v ptipadé, Ze je pacient

nemocny, zranény a ma bolesti, nebo se ma né¢emu podobnému zamezit, hraji v komunikaci
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velkou roli pravé bolesti, obavy, popfeni ¢i jiné emoce nebo jevy, které mohou vytvaret
uréitou bariéru ¢i ,,mlhu®. Jde napiiklad o situaci, kdy ¢loveéka boli u srdce a nechce to
poskytovateli péCe sdélit, protoze se obava, ze by mohlo jit o infarkt. Podobné pak miize
pecovatel (zdravotnik) vzdat svou snahu podporovat, edukovat a motivovat pacienta v 1¢cbé
v piipad€, ze pacient opakované odmitd uzivat medikaci dle piedpisu ¢i drzet potfebnou
dietu. Z toho diivodu je tfeba, aby profesiondlové byli schopni rozeznat, jak emoce, nemoc a
zranéni mohou negativné ovlivnit vyménu informaci, vzajemnou spolupraci a dosahovani

cili (Pagano, 2015).

Avsak i1 zdravotnici maji své emoce, které v rozhovorech mohou vyrazné ovliviiovat
smér a dynamiku, respektive cely dojem a vysledek rozhovoru. Malokterému zdravotnikovi
se v zivoté nestane, Ze by nc¢kdy pfed pacientem nemél problém s vlastnimi emocemi,
respektive s jejich zvladnutim. Pacienti nebo jejich osudy ve zdravotnickych profesionalech
mohou vyvolat smutek, pocit nespravedInosti, soucit a litost, zlost, nebo frustraci naptiklad
z toho, ze 1é¢ba nepostupuje tak, jak ma, obavy o pacienta ¢i vlastni zdravi, témata pacientd
se mohou bolestné trefit do tématu zdravotnikd. Mohou byt z né¢eho nervézni anebo byt ve
stresu — klidn€ i z jiného divodu, avSak s projevem pied pacientem (Raphael-Grimm, &
Zuccarini, 2015). Kvalitativni studie z Némecka popisuje, ze prozivané i ocekavané litovani
(n&Ceho) ovliviiuje rozhodovani 1€karit a diagnostickd pochybeni, coz mize mit dopad na
pacienty 1 lékate (Miiller et al., 2020). Patrné se také leckterému zdravotnikovi né€kdy stalo,
ze se mu vkradaly slzy do o¢i. MliZe se ale také stat, Ze jim bude pfipadat néjakd situace
s pacientem komickd, vtipna, roztomild nebo mohou pocitovat radost a uspokojeni
z uspesné 1éCby nebo pacientovy spokojenosti. Spektrum emoci a pociti, které zdravotnik
muze zaZivat v rozhovorech s pacienty je celd fada. Na druhé stran€ ale mlze existovat i
opacny pol, kdy jsou vyhoteli 1€kati ¢i zdravotni sestry uz natolik emocné oplosténi, otupéli,
Ze naopak nemusi pocitovat vilbec nic, coz vSak také neni ideél, nebot’ pak na pacienta
pusobi ledové, nepfitomné a pacienti tak mohou mit pocit, ze jim na nich nezalezi
(Linhartova, 2007, Ptacek, 2011). Obecné lze fici, ze ¢im vice emoci pacientovi projevite,
tim vice informaci bude védét (VitalTalk, 2019). Dalsi studie k tomu pfidavad konkrétni
Cisla:  Ctyficetisekundovy projev empatie, soundlezitosti ze strany Ilékafe v
sedmnéctiminutovém rozhovoru (coz je zaroven primérna délka navstévy pacienta u lékare;

Mechanic, McAlpine, & Rosenthal, 2001) maze vyrazné snizit tizkost pacienta, zvysit jeho
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spokojenost a vyvolat pocit, ze je tam 1ékar pro n¢j (Fogarty, Curbow, Wingard, McDonell,
& Somerfield, 1999)

Pfesto emoce profesionalli nejsou, resp. nemély by byt starosti pacienta. Pacient ma
starosti dost — je v nemocnici, aby se 1¢Cil se svymi potizemi, a nepotiebuje utéSovat nebo
klidnit svého I€kate. Je tedy povinnosti zdravotnika, aby se o své emoce postaral sam, resp.
za pomoci svych technik na zklidnéni, svych kolegli a kamaradi, rodiny apod. To ale
neznamend, ze by m¢l zdravotnik ztistat zcela emocné plochy a nezaujaty, coz plisobi praveé
dojmem lhostejnosti smérem k pacientovi. Je tedy potieba zachovat vlastni autenticitu,
pracovat s empatii, nicméné nezatézovat tim pacienta (Childers, & Arnold, 2019). Zalezi

také na jednotlivych emocich a projevech.

Zdravotnik se naptiklad mize obévat toho, Ze néco nepiijde tak, jak ma, neni si jisty,
ze zakrok dopadne dobfe, ze se néco pokazi nebo ze i pies Uspésny postup nebude vysledny
stav fungovat. Je to také tézké v tom, ze o celé situaci je s pacientem naro¢né hovorit. V ten
moment neni dobré svijj strach sdélovat, ale na rovinu pacientovi fict, jak se véci maji (sdélit
naptiklad procento uspéSnosti daného zakroku) s tim, Ze se zaruci, Ze pro to bude ud€lano
maximum (Brooks, Ellis, Morrow, Kimminau, & Thrasher, 2018). Jinymi slovy:

s pacientem je v pofadku mluvit na rovinu, avSak neni tieba ho zbytecné¢ strasit.

Pokud je I¢kat frustrovan, nervozni nebo nastvany z toho, ze 1écba nepokracuje tak,
jak predpokladal a jak by méla, nebo mu néco nejde (napiiklad spravné nabrat lumbalni
mok) je to néco, ¢im by pacient v tu chvili nemél byt zatéZovan. Ptiklad s lumbalni punkei:
pacient predem podepsal dokument, kde se uvazuje k tomu, ze souhlasi s lumbalni punkeci 1
za predpokladu, Ze existuje urcCitd pravdépodobnost, ze se lumbalni punkce nemusi povést, a
tudiz Ze bude moZznd ochrnuty na zbytek Zivota. VSichni ho ubezpecuji, Ze 1ékat, ktery
zakrok provede to déla denné¢ mnohokrat. Nasledné se tedy pacient predklani do pozice, ve
které se lumbalni punkce provadi a ¢eka na vpich a odebrani lumbélniho moku. Lékar
vpichuje, vyndava jehlu, vpichuje podruhé a pak jesté nékolikrat, vzdy se slovy: ,,Sakra, ja
to vitbec nemiizu nabrat, to se mi nikdy nestava!“. V tento moment pacient znervozni, dost
mozna ztuhne, ¢imz miZe zménit svou polohu — to v§ak odbéru lumbalniho moku mnoho
nepomuze. Je zcela pochopitelné, Ze je to pro lékafe i pro vSechny zucastnéné velice

nepfijemnd situace, avSak vtuto chvili je tfeba, aby se né¢kdo (napt. sestra) vénoval
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pacientovi a klidnym hlasem s nim hovofil, byl tam s nim a sdilel celou situaci spolecné

s pacientem (Kiivohlavy, 2002; Szonowska, 2019).

Na druhou stranu, pokud se zdravotnika pacientova situace dotkne, je mu ho opravdu
lito a je mu ztoho smutno, neni od véci litost projevit formou empatie a projevenim
pochopenim pro jeho situaci (napt. vyjadrit litost nad tim, ze se pacient trapi). Pokud se
v oCich zdravotnika vyskytnou slzy, i to je v porfadku. I zdravotni¢ti profesiondlové jsou
potad jen lidi a pacienti to tak mohou poznat a budou védét, ze zdravotnikovi na nich
opravdu zalezi. Na mist¢ vSak rozhodné neni plané utéSovani (Back, Arnold, Baile,

Edwards, & Tulsky, 2010).

Naproti tomu radost ¢i uspokojeni z tspésné 1écby, pokroku nebo dobte provedeného
zakroku pted pacientem je v pofadku, ne vSak tak, aby mél pocit, Ze to je néco unikatniho, a
tady Ze ptiSté uz to vyjit tak dobfe nemusi (Back, Arnold, Baile, Edwards, & Tulsky, 2010).
Jde napftiklad o situaci, kdy pacient piijde s lepsi hladinou cukru v téle. Praxe ik, ze je
efektivnéjsi pochvalit pacienta, ze drzel dietu a diky tomu se mu zlepsila hladina cukru v téle
nez pacienta pochvalit za to, ze ma lepsi hladinu cukru v téle. Zde hraje i velka hra se slovy,

napf. chci vas pochvalit versus musim vas pochvalit apod.

Kromé prace s vlastnimi emocemi v rozhovorech s pacienty, vyplynuly z literatury,
z vlastni praxe i z praxe odbornikl a profesiondlti-zdravotnikli i externich trenéri mékkych

dovednosti nasleduji nadro¢né situace v komunikaci s pacientem:

e Sd¢lovani narocné nebo neptizniveé zpravy (diagnodza, prognoza...)

e Edukace — takova, aby ji pacient pochopil a na zaklad¢ toho nadale jednal (jak
edukovat tak, aby zdravotnik docilil co nejvyssi adherence / compliance)

e Rozhovory s pacienty v (pre)terminalnim stadiu — téma umirdni a smrt

e Zvladani situaci s nastvanymi nebo dokonce agresivnimi pacienty

e Zvladani situaci jinak emoc¢né nabitych rozhovorl (napt. s placicimi pacienty)

e Omluva pacientovi

e Komunikace s pacientem pii zaskolovani medikt

e Efektivni komunikace s pacientem pies telefon — jaka jsou jeji specifika

e Online komunikace — relativné nové trendy, pro zdravotniky casto néarocné

rozeznat hranice
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VétSina  autord, ktefi jsou v praci zminovani, se zabyvaji komunikacnimi
dovednostmi v praxi zdravotnikti obecné. Malokdy jednotlivé situace takto explicitné
rozliSuji. Doktor Pagano (2015) ve své knize vyzdvihuje jako podstatné nechat pacienta
prevypravét svij piibeh (proc ptisel, co mu je) a nepierusovat ho otdzkami, aby bylo rychle
hotovo. Nékdy pacient svymi slovy fekne néco, co by nas mozna nenapadlo se zeptat nebo
néco, co je pro danou situaci pravé to podstatné. Dale pak autor zdiraziuje vyuzivani
nonverbalni komunikace — pfiméfeny pozdrav, podani ruky, udrzovani oc¢niho kontaktu,
vhodné postaveni (napf. sednout si k pacientovi, nestat nad nim nebo se oba posadit). Pravé
toto mize pomoct k sniZzeni pocitu nerovnosti mezi obéma stranami, povzbudit pacientovu
ochotu spolupracovat a posilit oboustranny vztah. Kromé toho autor doporucuje se v zavéru
(pfipadné v pritbéhu) preptat na porozuméni druhého, zopakovat (opakovat) to, co je
podstatné a sledovat reakci (verbdlni, ale i nonverbalni) druhého na fecené — zda je
srozumeén ¢i zmaten. V piipad¢€, ze nechdme druhého, aby ndm zopakoval kli¢ové informace,
zjistime, co si z feCeného zapamatoval, jak tomu porozumél, jak to pochopil a zda ptipadné

vi, co ma dé€lat.

Dale pak doktoti Back, Arnold a Tulsky hned v uvodni kapitole své knihy Mastering
Communication with Seriously Il Patients (2009) nabizeji zakladni principy pro Uspésné

zvladnuti naro¢né komunikaéni situace:

1) Zacnéte s agendou pacienta. To neznamend, Ze neoteviete téma, se kterym
pfichazite vy, jen je potfeba zmapovat to, kde se zrovna ,,nachazi* pacient.

2) Sledujte emo¢ni i kognitivni informace a signaly ze strany pacienta.

3) Setrvavejte na tdrovni pacienta, ved’te konverzaci v jeho tempu, postupujte
postupné, nikdy nebud’te o krok dal nez pacient.

4) Vyslovné vyjadiujte empatii — vytvarite bezpecné prosttedi pro pacienta.

5) Mluvte o tom, co miiZzete udélat, a ne o tom, co udélat nemuzete.

6) Zacnéte s vizi vaseho cile pfedtim, nez zacnete navrhovat jednotlivé intervence.
Ujistéte se, ze vaSe cile se shoduji s cili pacienta predtim, neZ mu zacnete
predkladat detaily ohledné jednotlivych intervenci.

7) Vénujte pacientovi alesponi chvili pIné pozornosti (kdyZ vam pacient sdéli néco
dalezitého, odlozte tuzku, prestaiite psat na pocitaci a ukazte mu, Ze ho

poslouchate).
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Tyto principy jsou opravdu velice zékladni, avSak o to vice dilezitd. Postupné se zde
budou objevovat dalsi tipy a doporuceni na zvladadni konkrétnich (vySe zminénych)
komunikacnich situaci. Jednotlivé postupy jsou sepsany na zaklad¢ rGznych zdroji
z literatury a na zakladé mnohalet¢ praxe Iékaii a lidi zabyvajicimi se mékkymi

dovednostmi (véetn€ praxe mé), a to prevazné komunikaci, nejen ve zdravotnictvi.

3.1.1 Sdélovani nepriznivé zpravy

Diulezitym tukolem I€kate v oblasti komunikace je sd€lovat pacientim (pfipadné
jejich blizkym) nepftiznivé zpravy. Nepfizniva zprava dle klinické psycholozky Marcely
Znojové a lékarky Barbory Szonowské (2019) zpravidla (zdsadnim zplsobem) zméni
pacientiiv pohled na vlastni budoucnost a mlize vést ke ztraté Zivotni perspektivy. Zpusob,
jakym lékat zpravu sdéli ma zésadni vliv na to, jak pacient své nemoci porozumi, jak

pochopi celou svou situaci a jak se na ni zvladne adaptovat a nadale fungovat.

Pacienti (a jejich rodiny) si Casto pamatuji tyto situace jako by se staly viera —
pamatuji si, co jim doktor fekl, vétSinou slovo od slova, pamatuji si, jestli jim 1ékat sd€loval
neptiznivou zpravu upiimné, laskave a s ohledem pro tu danou situaci, nebo zda bylo sdéleni
protkéno trapnym tichem ¢i Iékaiskym zargonem. Pamatuji si, zda z této situace odchézeli
s pocitem nadéje €1 zmatku (Back, Arnold, & Tulsky, 2009). Takovato narocna konverzace
muze vytvofit, upevnit ¢i absolutné znicit vztah pacient — Iékaf. Vhodné sdélena nepiizniva
zprava muze mit obrovsky dopad na to, jak ji pacient pfijme, jak bude nadéale spolupracovat
s profesionaly, jak se viibec postavi ke svému dal$imu osudu, jakou bude mit motivaci se
pustit do 1écby (a nasledné ji plnit, tedy je zde v otdzce mira adherence pacienta ke své
1é¢b€) nebo naopak klinickou 1é¢bu definitivné ukoncit a zacit péci paliativni nebo Zadnou

(Back, Arnold, & Tulsky, 2009).

Pti sdélovani nepfiznivé zpravy je velice podstatné se na situaci pfipravit, a tim je
minéno nejen co se obsahu sdéleni tyce, ale 1, a mozna hlavné, mentalné (VitalTalk, 2019).
V piipadé, ze do mistnosti, kde ¢ekéd pacient, pfijde zklidnény Iékat, ktery nikam piilis
nechvata (nebo to alespoil neddva najevo), ma jasné srovnané myslenky a pfedem si
uvédomil a urovnal své negativni emoce, bude tak na pacienta plisobit mnohem vice

zklidnujicim dojmem, nez kdyby lékat napiiklad piibéhl z porady a nésledné spéchal za
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dalsim pacientem. Negativni emoce Casto 1ékafe provazi nejen z toho, Ze pacientovi nesou
nepfiznivou zpravu, ale mnohdy z pocitu, ze svym zptsobem selhali, kdyz mu takovou
zpravu musi sdélovat, mohou byt nastvani na nemoc, z potieby pacienta zachranit, z pocitu
bezmoci nebo dokonce i1 ze strachu z vlastni smrtelnosti, coz miize zdsadnim zpiisobem
ovlivnit chovani a jednani 1ékate 1 jeho poskytovanou péci. Tyto emoce jsou normalni a je
v potadku je pocitovat, neni vSak mozné si je ,,vybijet“ na pacientovi (Meier, Back, &
Morrison, 2001), Pfestoze je 1€kar ve spéchu, je vhodné si dat alespon par vtefin, minut pied
vstupem do pacientova pokoje a pokusit se zklidnit. Pokud mé 1ékat jen omezeny cas na
konkrétniho pacienta, je dobré mu to predem sd¢lit, aby se pak 1ékar néhle nezvedl s tim, ze
uz musi jit, ale aby stim pacient alesponn zhruba pocital (VitalTalk, 2019; Prokopova,
Klimes, & Hanibal, 2019). Krom¢ toho je velice dulezité prostredi. Kanadsky lékai Robert
Buckman, ktery pfiSel s celosvétové uzivanym modelem — privodcem pro sdélovanim
nepiiznivé zpravy — SPIKES (setting, perception, invitation, knowledge, empahy, strategize
& summarize), dokonce vyzdvihuje prostfedi jako stejné podstatné jako je samotna zprava.
Je tedy dulezité zajistit vhodné nerusSené prostiedi, vypnout mobilni telefon a idedlné si
k pacientovi sednout (nestat nad nim) — v jeho modelu SPIKES je tato faze oznacena jako S

— setting (prosttedi; Baile, 2000).

Hned v poc¢atku rozhovoru je dle 1ékaii z instituce VitalTalk (2019) vhodné, aby
lékat rovnou pacienta pfipravil na to, Ze nepfichazi s ptiznivou zpravou. Pokud pacient uz
podstoupil néjakd vySetteni, je dobré si ovéfit, co pacient uz vi (pacienti ¢asto zapominaji
nebo si nechtéji pamatovat nékteré informace nebo jim nerozumi, je tedy tifeba na to
nespoléhat; Sudore, & Schillinger, 2009). Tuto fazi popisuje doktor Buckman jako fazi P —
perception (vnimani situace). Buckman s kolegy dokonce doporucuje zalit otdzkou o
poveédomi pacienta o jeho stavu a hned poté nasleduje faze I — invitation (vyzva), kdy lékar
mapuje, jak moc si pacient pieje byt informovan. Autor doporucuje zeptat se napiimo (napf.
Jak moc chcete byt informovan o svém stavu?). Buckman déli pacienty na ty, co chtéji védet
a na ty, co se informacim vyhybaji. Vice pacientli chce znat informace a podrobnosti o
diagnoze, ne vSak uz tolik o progndze. Rozhodnuti pacienta je tfeba akceptovat a
respektovat (Baile, 2000). Autofi americké studie (Morris et al., 2012) zabyvajici se
zdvaznymi onemocnénimi, nabizi dalS$i variantu, jak se na podobnou informaci ptat.
Doktorka Morrisova a jeji tym pfiSla s tim, Ze kdyZ se lékat pacienta zepta otevienou

otazkou typu Jak chapete své onemocneni? (What is your understanding of your illness?),
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pacient lékari Castéji sdéluje dilezité informace, a umozni mu vhled do vnimani vlastni
nemoci i v neakutnim stadiu. Identifikovana témata mohou slouzit jednak jako podhoubi pro
dalsi rozhovor, déle jako dilezity vhled l1ékafe do pacientova vnimani, a také jako voditko
k tomu, jak moc pacient nahliZi na svou vlastni nemoc — co o ni vi, co vyzdvihuje, ¢im se
zaobira, co naopak potlacuje, ¢emu se vyhyba (pacienti s rakovinou Castéji zahrnovali do
svych reakci specifické diagnostické podrobnosti a prognézu, zatimco pacienti s jinym, nez

nadorovym onemocnénim odkazovali na pfiznaky a kauzalitu).

Po pacientové vstiebani informace o tom, ze bude nésledovat nepiizniva zprava, je
dle modelu SPIKES, ve fazi K (knowledge / poznani) vhodné zacit tzv. empatickou vétou
(napt. Radeji bych pro vas mel lepsi zpravu.). Nasleduje jasné sdéleni nepfiznivé zpravy,
nedoporucuje se tak zvané chodit kolem horké kase a naptimo, srozumitelné (Cesky, ne-
medicinsky) fict diagnézu a také to, co to pro pacienta znamend (VitalTalk, 2019). V tento
moment je opét vhodné nechat pacienta zpravu zcela zaznamenat, vstiebat, rozdychat. I
presto, ze to pacient mohl oc¢ekavat, tak pro n¢j miize byt takova informace v jistém slova
smyslu Sokem. Jednou z hlavnich uloh sdélovatele je byt nyni pacientovi oporou, vyjadfit
empatii (projev litosti nad tim, ¢im si pacient prochdzi) a nechat pacientovi dostatek Casu
(autofi 1 praxe zduraziiuji schopnost pracovat s vhodnym typem ticha, tj. soucitnym; napf.
Back, Bauer-Wu, Rushton, Halifax, & 2009). Tato faze mtize trvat relativné¢ dlouho a
nasledné se do ni pacient mize nckolikrat vratit (VitalTalk, 2019), v modelu SPIKES je to
faze E — empathy (empatie).

Pacient mulze reagovat velice rizné, mensi cast pacientl reaguje na sdéleni
nepiiznivé zpravy bouilivymi emocemi. V takovém pfipadé rozhodn€¢ nepomuize pacienta
uklidiiovat slovy ,,uklidnéte se* apod., nebot’ se ukazuje, Ze ¢im je emoce bouilivéjsi, tim
rychleji odezni. Nejcast¢jSi reakci na takovou zpravu je Sok, zmrazeni. Vyskytuje se i
verbalni agrese, kdy pacient 1€kati vycita, obviituje ho, nebo dokonce vyhrozuje (Szonowska
et al.,, 2019). Pravé emociondlni reakce je Casto tim davodem k tomu, Ze se discipliné
naro¢nych rozhovora lékati rad€ji vyhybaji, nebot’ nevédi, jak na reakci, kterd je Casto
doplnéna o slzy, zlost ¢i zminé€nou verbalni agresi, reagovat. Je ale tfeba v tuto chvili

projevit pochopent jak pro slzy, tak pro zlost a nebrat si to osobné¢ (Baile, 2000).

Po rozdychani ,,Soku* nasleduje vice informaci ze strany lékate — jak se dana situace

bude dale vyvijet, jak to bude vypadat, co to v praxi znamena pro pacienta nebo i jeho
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blizké, co vSechno s tim souvisi, co vSechno bude pacient ¢i jeho blizci potiebovat, co je
tteba udélat, jaka vySetfeni podstoupit atp. Zde je ale velmi podstatné pacienta nezahltit
informacemi, které v tu chvili nejsou zcela nezbytné — pacient pfed momentem zjistil
nepfijemnou zpravu, nejspis proziva rizné emoce, a navic mu mozna neni dobfe, a tak je
jeho vnimani zuzené a mize potiebovat vice ¢asu na vSechny informace a jejich vstfebani
(Sudore, & Schillinger, 2009). V této fazi je také prostor k nastoleni moznych alternativ a
moznosti, které pacient v dany moment ma. Je dobré, aby pacient opravdu znal vSe, co
v dany moment potiebuje a na co mé pravo, i kdyz to nemusi byt pro 1ékaie nebo i pacienta
na prvni pohled piijjemné (Znojova, & Szonowska, 2019). Je vSak dulezité na pacienta
netlacit, nechat mu ¢as na rozhodnuti — klidné i1 do pfistiho setkani, spolecné domluvit, jaky
bude v tomto ohledu postup (napf. moznost situaci probrat se svymi blizkymi, pfipadné i
s Iékatem; Szonowskad, 2019). V takovém piipadé je zde koncept sdileného rozhodovani,
ktery pacientovi pomaha, aby se rozhodl na zéklad¢ informaci podanych 1ékafem, ale hlavné
dle svych preferenci, ptani a potieb — tedy vyvéazeni autonomie pacienta, paternalismu
s dodrzenim principu beneficence (Muthalagappan, Johansson, Kong, & Brown, 2013). Pro
pacienta je dulezité, Ze je zahrnut do planu péce, vi, co se s nim déje (je pribézné
informovan) a miize se ucastnit rozhodovani o svém osudu alespon v takové mite, co je to
mozné. Na Internim odd€lni VFN Strahov bylo v roce 2017 az 2018 provadéno dotaznikoveé
Setfeni, které zjiStovalo, zda maji dialyzovani pacienti zdjem se spole¢né s Iékafem aktivné
spolupodilet na rozhodovani o 1é¢ebnych postupech. Z celkovych 82 pacientit odpoveédélo na
tuto otazku kladné 68 pacientli. Priibézné informovéani o svém stavu si ptalo byt 69 z 82

pacienti, tedy vétSina (Znojova, & Szonowska, 2019).

V zavéru je dobré pacientovi zopakovat podstatné informace, které nyni potiebuje
znat, ovéfit, zda pacient pochopil, co pro n¢j dana situace znamen4, resp. co ma dé¢lat (tzn.
vyvarovat se toho, ze lékatr odchdzi od pacienta, ktery zpravu pochopil jinak, nez ji lékat
minil). Vzhledem k tomu, ze si pacient ze setkani bude pamatovat jen nckolik malo
informaci, je tfeba vybrat ty nejpodstatnéjsi, coz je zpravidla spiSe to, co ma pacient dale
délat, nikoliv to, co vSechno vi (Sudore, & Schillinger, 2009). Autofi uvadéji jako vhodnou
formulaci néco ve smyslu: ,, Co reknete svym blizkym, az je uvidite? “, nebot’ si tak lékar
oveii, zda pacient pochopil obsah zpravy, ze vi, jak ji didle komunikovat a ptipadé 1€kar
muZe zavnimat piipadnou potiebu pacientovi s komunikaci s blizkymi napomoct (Sudore, &

Schillinger, 2009). Kromé toho je vhodné pacientovi piipomenout, ze se budou dale
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setkavat, vyjadrit soundlezitost — ubezpecit pacienta, Ze udela vse, co je v jeho moznostech,
a ze mu bude nadale k dispozici. Pokud to Ize a pokud to situace zada, neni od véci
s pacientem jeSté chvili setrvat, pfipadné zavolat sestru i psychologa, aby byli pacientovi
oporou (Szonowskad, 2019). Tuto fazi Buckman s kolegy nazyva S — strategize, summarize

(strategice, shrnuti; Baile, 2000).

Po sdé€leni neptiznivé diagnézy se muze stat, Ze se pacient nebude chtit bavit o
progndze. To 1ékati Back s Arnoldem (2006) doporucuji oslovit vétou typu ,,Rdad bych
porozumél tomu, proc¢ byste radéji nemluvil o vasi prognoze, pomiize mi to v tom, abych
v budoucnu védel, jak diskutovat o jinych zdavaznych otazkach*. V tomto piipade je mozné,
ze se pacient neptenesl pies fazi, ve které zpracovaval informaci, nemél dostatecné dlouhou
dobu na vstfebani nebo zkratka nevi, jak s pravé ziskanou informaci pracovat, a tak ji
potlacuje. Mohou se také objevit obavy ze smrti a z vlastni smrtelnosti. V§e samoziejmé
zalezi na zavaznosti zpravy, na kazdém c¢lovéku a jeho osobnostnim nastaveni (jak pracuje
s negativnimi informacemi, vlastnimi zdroji apod.), a v neposledni fad¢ na vztahu pacienta
k 1¢kafi, na komunikacnich dovednostech Iékafe a na tom, jak danou situaci Iékar

komunikac¢né zvladl.

3.1.2 Edukace pacienta

Vhodné edukovani pacienta je velice kli¢ovym prostfedkem k tomu, aby byla 1écba
efektivni, funkéni. MiiZze se jednat o nejriznéjsi typy edukace od vysvétlovani uzivani
antibiotik po systém fungovani hemodialyzy. Pfesto i u téch zdanlivé bandlnich ukont je
dalezité, aby edukace probé¢hla dobfte, tj. aby pacient plnil pozadavky, které si 1écba zada
k tomu, aby zafungovala tak, jak ma, a jak si je konec konct pfeje i samotny pacient. Praveé
posledni ¢ast pfedchozi véty je z hlediska adherence pacienta podstatnd: pokud se pacient
ztotozni s 1é€bou (tzn. neplni 1é¢bu jen proto, Ze mu to fekla vnéjsi autorita — 1ékar), pak
1éCebny postup dodrzuje 75 % pacientii oproti 50 % pacientl, ktefi to meéli naopak
(Ktivohlavy, 2002).

Pokud pacientovi fekneme, Ze musi brat v danych intervalech jednu pilulku, ale
nefekneme mu, pro¢ to ma délat (napf. Ze pak se uCinnost ATB vyrazné snizuje), pak je

vyrazné nizsi pravdépodobnost, ze bude brat 1€ky opravdu tak, jak je tfeba (Cramer et al.,
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2008). Podobn¢ jako tomu je u sdélovani neptiznivé zpravy, doktor Pagano klade diiraz na
vymezeni si casového prostoru pro pacienta, abychom mu nesdélovali, jak ma co uzivat ve
spechu, abychom méli dostatek prostoru zodpoveédét dotazy, které pacient bude mit, ovérit
jeho pochopeni. Cas je ale pfesné néco, co zdravotniéti pracovnici nemaji. Proto je vhodné,
aby lékar (sestra) pacientovi sdélil, kolik ¢asu na n¢j mé vyhrazeny a v piipadé potieby
nabidl dalsi ¢asovy prostor v budoucnu. Casto se totiz stava, ze pacient s pocitem, ze lékate
zdrzuje, odkyva, ze dané véci rozumi. Proto je tfeba si s pacientem ovéfit, resp. idealné
v prub¢hu ovérovat, ze vi piesne, co ma kdy jak a pro¢ de€lat, nechat ho podstatné informace
zrekapitulovat. Pacient si nemusi dilezité informace hned zapamatovat, rychle je vstiebat
nebo jim jednoduse nerozumi, nebot’ 1¢kai hovoii moc rychle nebo nesrozumitelné (napf.
latinsky, medicinsky; Sudore, & Schillinger, 2009) — zde zkratka plati podobna doporuceni
jako u sdélovani nepfiznivé zpravy. V uréitych situacich k tomu je vhodnad 1 urcita
vizualizace — napsat pacientovi podstatné informace (nechat pacienta si napsat), pripadné

nakreslit, pokud je dané véc slozitéjsi (Sudore, & Schillinger, 2009).

Idedlni je, kdyz ma 1ékat ¢i jiny zdravotnicky pracovnik, ktery provadi edukaci,
moznost pacientovi nabidnout dalsi Cas, resp. moznost se zeptat na cokoliv, co pacient
potiebuje ohledné edukace ¢i celé 1écby (samoziejmé pokud je to v kompetenci daného
zdravotnika). Vhodné je také vyjadtit diveéru v to, ze 1écba (zmirnéni bolesti) bude ucinna,
tim je mozné zvysit diveéru i samotné¢ho pacienta. Na misté naopak nejsou plané nadéje

(Jutenikova, 2010).

U edukace je klicova rekapitulace samotnym pacientem. V ptipadé, Zze nékomu
zopakujeme postup my, muze to nepochopit, pieslechnout dilezité¢ detaily nebo se plné
nesoustfedit. Tim, Ze dllezité informace pacient sam zopakuje, bude zdravotnik v&dét, zda
pacientovi néco neuniklo nebo jestli celou véc dobie pochopil. V tomto piipad¢ tedy nestaci
ovetovaci otdzka typu: ,,Je vam to jasné?“. Pacientovi mlize pomoci, kdyZ bude mit

zékladni informace 1 napsané (samostatné nebo 1ékafem).

V nékterych piipadech se objevuje pojem osoba rizend na dalku. To je situace, kdy
je edukace samotného pacienta nedostatecnd, nebot’ na n¢j ma pfili§ silny vliv jeSté jinad
osoba. Jako piiklad miiZze nastat situace, kdy ma pacient drzet urcitou dietu, ale domacnost

24

vede manzelka, kterd mu vafi a zatvrzele mu 1 do nemocnice pfindsi pestrou stravu, ktera
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vSak jejim muzi ptihorSuje. V takovém piipadée je klicové edukovat také manzelku tohoto

pacienta (Lindelow, 2004).

3.1.3 Umirani a smrt — rozhovor s pacientem v (pre)terminalnim stadiu

komunikaci (sd€lovani), ale 1 pro samotné vypotradani se s nim. Podle Setfeni STEM/MARK
z roku 2015 vyslo, Ze vice nez poloving ze zicastnénych zdravotniki je nepfijemné mluvit o
smrti. Kromé toho 1ékafi nemaji k rozhovoriim tohoto typu dostateCnou prupravu ani vzory,
od kterych by se tomu naucili (Znojova, & Szonowska, 2019; Gawande, 2016), a to nejen
v Ceské republice. Dle STEM/MARK z roku 2013 chce ale 87 % pacienti znat pravdu o
svém zdravotnim stavu bez ohledu na zavaZznost, to samé si ale mysli jen 20 % zdravotnik.
Dlouholeti paliatfi se shoduji na tom, ze dobfe zvlddnuty rozhovor na téma umirdni s
pacientem nejen ze neni frustrujici, ale naopak Ze je az velice uspokojujici (Back, Arnold, &

Tulsky, 2009).

Piesto, Ze se termindlni faze, tedy samotné umirani, vymezuje na posledni hodiny ¢i
dny Zivota, kdy dochazi k nevratnému selhdavani lidského organismu (Szonowska, &
LindiSova-Kozmova, 2019), se bude tato kapitola zabyvat tim, jak téma umirdni a smrti
komunikovat i1 diive nez v poslednich momentech, tedy idedlné hned od okamziku, kdy
lékat vi, ze pacienta nelze vylécit. Z praxe vyplyva, ze mnoho lékait se tohoto tématu boji,
nevi, jak o ném s pacienty mluvit a ¢asto do posledni chvile toto téma s pacientem neoteviou
(stava se tak, ze pacient poznd, ze umira, ale Iékat mu to nadéale nesd¢€luje). To znamena, Ze
pacient je l1écen kurativni lé€bou do posledniho momentu. V povédomi mnoha 1ékaiti i sester
je zafixovano, ze ukonceni kurativni 1é€by (a pfipadné zapocati paliativni mediciny), tedy
1é¢by, kterd nepovede k vyléCeni pacienta, je v jistém slova smyslu téméf srovnatelna

s euthanasii (Finlay, 2018).

Stanoveni diagnézy umirani vSak vytvaii novy kontext péce — jiZ nema byt cilem
pacienta vylécit, ale umoznit a zajistit mu co nejdistojnéjsi a nejklidnéjsi smrt. Nékdy neni
snadné rozpoznat, Ze pacient umira (resp. kolik ¢asu mu zbyva), ale v téch piipadech, kdy to
urcit lze, je na lékafi, aby s pacientem toto téma oteviel. VéEtSina pacientl 1 jejich blizkych

ma zdjem téma konce Zivota se svym lékafem otevfit, resp. cht&ji, aby ho s nimi lékar
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oteviel. Dobra a vCasna komunikace muze zmirnit Uzkost, strach, a dokonce zmirnit
symptomy (bolesti) a dalsi utrpeni. Umoznuje predpoklad kyzeného klidného a dlstojného
umirani, tedy néceho, co je pro pacienty i jejich blizké velmi podstatné. V piipadé, ze 1ékar
toto téma s pacientem neotevie, nevi, jaka jsou pacientova prani, jaké ma preference a
hodnoty, kterym by chtél v konci zivota dostat (Szonowskd, & LindiSova-Kozmova, 2019).
Pacient se nachazi v situaci, kdy je Sance na uzdraveni téméf nulova, potiebuje tedy vedét,
ze v tom neni sam, Ze je v tom lékar a cely zdravotnicky personal s nim, ze ho podporuje a
ze ho v pribéhu konce jeho Zivota neopusti; naopak, Ze se postara o zvladnuti bolesti a
dalsich problému s tim spojenych. Pacienti se totiz v této fazi zpravidla nejvice obavaji
pravé izolace od své rodiny i oSetfujiciho tymu, boji se nezndmého procesu umirani a smrti,
maji strach z télesnych komplikaci a ztraty télesnych funkci, bolesti apod. Jejich strach mize
byt velice intenzivni, mohou upadat do depresi. Je tedy tieba dodat pacientovi oporu a

sounalezitost (Tschuchke, 2004).

Celkoveé shrnuto, umirani ma nékolik zasad, které, pokud jsou splnény, umozni
pacientovi kvalitnéjsi konec Zivota, umirdni. Pacient ma pravo na zachovani distojnosti a
soukromi — to by se dalo povazovat za absolutni zéklad. Pacient by mél doptedu védét, ze
umird a rozumét tomu, co muze ocekavat (symptomy, zpisob umirani, pfitomnost bolesti
apod.). Clovék potiebuje mit kontrolu nad tim, co se d&je, ¢ehoz nikdy nelze docilit
plnohodnotné, avSak alespont v t¢ mife, kterda je mozna. Jde naptiklad o védomi toho, Ze
pokud bude trpét bolestmi, tak mu bude pomoZeno ze strany personalu, jak to celé bude
probihat, a kdo bude s pacientem umirani sdilet a kdo bude v ptipad¢ potieby rozhodovat
v jeho z4jmu. M¢Il by tedy mit dostatek informaci ze strany personalu a moznost kontaktu
s lékafem v piipadé potieby. Idedlni je, kdyz se ob¢ strany pfedem domluvi na tom, jak
jejich spoluprace bude fungovat, aby pacient védél, kdy a jak se na lékafe miize obratit

(Szonowskd, & LindiSova-Kozmova, 2019).

Umirani neni jen patofyziologicky proces, jde také o kone¢nou fazi jedine¢ného Zivota
(Slama, 2011). To znamena, Ze se nejedna pouze o télesnou schranku, nybrz také celkové o
psychologickou, socidlni a spiritualni rovinu. Péce v zavéru Zivota by tedy méla byt velice
aktivni péci, ktera se zabyva vSemi zminénymi dimenzemi: kromé& zmirfiovani bolesti a
utrpeni, také zmirfiovanim psychickych obtiZi, psychologickou a spiritudlni podporou

pacienta, oSetfovatelskou péci a psychologickou podporou rodiny, blizkych (Szonowska et

al., 2019). Déle se v hodnoceni prub¢hu umirani bere v potaz to, zda si pacient m¢l moznost
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zvolit misto, kde bude umirat (4mrti doma, hospic, nemocnice...), zda je sepsano a
respektovano diive vyslovené piani. A v neposledni fad¢ je podstatné pacientovo utrpeni
neprodluzovat, nechat ho odejit v momenté, kdy piijde Cas. Pacient by se mél stihnout

rozloucit se svymi blizkymi nebo zkratka s témi, se kterymi potiebuje (Age UK, 2018).

Podle Singera (2000) mé pacient v zaveru zivota nasledujici potieby, které je tfeba mit

na mysli, kdyz se 1ékaf pfipravuje na rozhovor na t¢éma umirani a smrti:

e adekvatné kontrolovat bolest a dal$i symptomy;
e neprodluzovat zbytecné utrpenti;

e mit pocit kontroly nad tim, co se s nim d¢je;

e ulehcit bifemeno blizkym;

e posilit vztahy s blizkymi.

V ptipadé, ze se tento narocny ukol (komunikace na téma umirdni a smrti i dostani
slibenych pozadavki) 1€kaii podaii, mize to i jemu samotnému pfinést pocit smysluplnosti,
nebo 1 satisfakce. Samotné sdélovani toho, ze pacient umira a jaky bude dalsi postup, by
melo byt prezentovdno oteviené a pravdive, avSak starostlivé s ddvkou empatie a s tim, aby
pacientovi nebyla vzata veskerd nadéje. Podstatné je podobné jako v ostatnich komunikacné
naro¢nych situacich hovofit srozumitelng, jasné (Cesky, nemedicinsky s ohledem na stav a
odbornost pacienta). Ze strany lékafe je dobré dat najevo, Ze mu pacient a celé toto téma
neni jedno, ale Ze to biim¢ ponese spolu s pacientem. Krom¢ toho se samotné sdéleni

v podstaté rovna sdéleni neptiznivé zpravy tak, jak je uvedeno v kapitole 3.1.1.

Po sdéleni nepfiznivé zpravy (v tomto piipadé tedy Ze pacient umird) je vhodné se
pacienta ptat na jeho ptfani a potieby — vétSina pacientli ma v uplném zavéru zivota podobné
cile: byt co nejvice se svymi blizkymi (rodina a piatelé¢), vyhnout se hospitalizacim a
zbyte¢nym proceduram, zachovat si funkéni stav a minimalizovat bolest a jiné nepiijemné a
narocné piiznaky (napi. Ktivohlavy, 2002). Je vSak nasnadé nechat pacientovi prostor pro
jeho vlastni vyjadieni a jeho ptani respektovat (napt. Kdyz se pacienti dostavaji do tohoto
bodu, nékteri chtéji bojovat za kazdou cenu, tedy i za cenu utrpeni, jini si preji, aby byli
ponechani v klidu bez dalsich intervenci. Jak to vnimdate nyni vy?). V situaci, kdy ale 1ékar
uz vi, ze kurativni 1écba nepovede k vyléceni, avSak jeste¢ pacientovi dava urcity Cas, je

vhodna komunikace tohoto tématu v dostatecném piedstihu. Pacient je samostatnd bytost a
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ma pravo nejen na informace o svém zdravotnim stavu, ale také na to se o svém dalSim
pusobeni (tj. zptisobu péce) rozhodovat. Lékat by mu tedy mél tuto moznost umoznit (napf-.
Jako vas lékar bych si pral vedet, a chtél bych si byt jisty, Ze vidy délame to, co si prejete a
nikoliv veci, které byste si nepral. Proto potrebuji védet, co je pro vas diilezité. Jak si prejete
stravit cas, ktery je pred vami?). Nésledn¢ je vhodné vytvoftit samotny plan péce, kterym by
mél byt 1ékat privodcem, avSak nikoliv hlavnim aktérem. Lékat by mél pacientovi vysvétlit,
jak bude vypadat dalsi pritb¢h, co pacienta ¢eka i jaka jsou rizika. M¢l by zjistit co si pacient
pieje v riznych situacich (napt. zda si pieje byt resuscitovan, udrzovan na plicni ventilaci
apod.). V idedlnim ptipad¢ tedy zajistit v€asnou paliativni péci a zajistit, aby se pacientovi
dostalo v jeho ptéanich a dodrzely se zasady dobré smrti (viz zacatek této kapitoly). Dilezité
je pacientovi naslouchat, vnimat jeho potfeby ale i obavy, parafrdzovat a ovefovat vlastni
pochopeni, a v pfipadé, Ze pacient hovoii nejasn¢, se doptat a uptesnit (Je upiné
pochopitelné, Ze se bojite — chcete mi povédet, z ceho mate obavy, abychom je mohli, pokud

mozno, co nejlépe zvladnout; Back, Arnold, & Tulsky, 2009).

Pacient, ktery se prave dozvédel, Ze umird a vSechny s tim spojené informace, miize
byt v urcitém Soku, moZznd nebude hned znat odpovédi na vSechny otazky, milze byt
zmateny. Je tfeba mit trpélivost, ochotné mu vysvétlovat podstatné informace, kterym
nerozumi nebo kde nevi, jak se ma rozhodnout. Mize mu pomoct podrobné popsat pribeh
toho, co pacienta potencidlné ¢eka, rozebrat moznosti, mezi kterymi se rozhoduje a spole¢né
se o nich pobavit. Pokud je pfili§ v emocich, nevi, jak se o ¢em rozhodnout nebo chce celé
téma probrat s nékterym ze svym blizkych (napf. s manzelkou apod.), je vhodné mu nechat
¢as na rozmySlenou, nabidnout dalS§i Casovy prostor a moznost téma probrat jindy
(Nemusime dospet k zaverum dnes. Promyslete si to, muZete to probrat s manzelkou a

vrdatime se k tomu priste).

V momenté, kdy 1ékat s pacientem projedna vse potiebné, je tieba vSe komunikovat i
ostatnim z tymu, a peclivé zaznamenat do dokumentace (napt. DVP), aby se opravdu dostélo
naplnéni potteb a ptani pacienta. Je duleZité, aby tym po celou dobu jednal konzistentné a
v souladu s potiebou pacienta. Péce o umirajiciho pacienta je obtizné pro cely tym, je tedy
tteba, aby v tymu panovala otevienad komunikace, aby v ném vladlo psychologické bezpeci a
jednotlivi ¢lenové tak mohli ventilovat své frustrace, obavy, nazory ¢i nejasnosti. Dilezita je
vCasna koordinace a pritbéZzna komunikace a sdélovani si informaci (napf. s externimi 1ékafi

apod.), vcetné vysvétlovani podstatnych informaci i zdravotnim sestram, aby rozumély
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tomu, pro¢ se naptiklad postupuje jinak, nez jsou zvyklé a aby jednaly v souladu s lékari

(Szonowska et al., 2019).

3.1.4 Zvladani emo¢né nabitych rozhovori

(napfF. s na§tvanymi, agresivnimi, placicimi pacienty...)

Situaci, kdy se 1ékai nebo jiny zdravotnicky pracovnik setkd s celou fadou emocné
rozladénych pacientli, je bezesporu v jejich celozivotni praxi nespocCet. Obecné kazdé
onemocnéni nebo dlouhodobéjsi ¢i akutnéjsi bolesti zptsobuji u ¢lovéka stavy naladovosti,
mrzutosti, pladtivosti, poruchy spanku nebo neklid (Cechovéa, Mellanova, & Rozsypalova,
1995). Dle Linhartové (2007) ,.dlouhodobé a neztisitelné bolesti, tedy chronické, bolesti
pacienta socialné izoluji, vyvolavaji poruchy spanku, ale i psychické zmeény, deprese, pocity

osamélosti, tendence uzavirat se do sebe, poruchy osobnosti““ (str. 50).

Riizné emocni reakce ze strany pacientil mohou tedy mit hned nékolik moznych
pfi¢in. Pacient mé bolesti, trapeni, prave zjistil nepfiznivou zpravu nebo 1écba nejde tak, jak
oc¢ekaval nebo jak mu lékart ,,sliboval“. Hraje zde roli osobnost pacienta, jeho postoj ke své
nemoci a prubéhu, napliovani jeho potieb, které se s nemoci nemeni, ale je t€z$i je naplnit
(potieba vzduchu, spanku, vyzivy, vyprazdnovani, pocit bezpeci a pohodli), potieb, které se
s nemoci modifikuji ¢i dokonce deformuji a které jsou Casto zaroven velmi individuélni a
variabilni (potfeba aktivity, potfeba informovanosti...), a potieb, které vznikly spolu ¢i
v nasledku onemocnéni, a které zavisi na osobnosti, charakteru, stupni zdvaznosti a priabéhu
nemoci, informovanosti, predchozich zkuSenostech, vztahu a chovani pacientova okoli —
zdravotnici, rodina. To je napfiklad potieba se uzdravit, tltumeni nebo zbaveni se nemoci,
udrZeni nebo obnoveni funkci ¢i potieba pfipravit se na nové funkce, které pred nastupem
nemoci pacient neznal. Pfi praci s pacientem je tedy tieba myslet na to, Ze pracujeme
s zivym Clovékem, jehoz nélada, chovani a proZivani jsou kromé samotného onemocnéni a
obav spojenych s vlastnim zdravotnim i psychickym stavem vyrazné ovliviiovany mirou
uspokojovani jejich zékladnich biologickych, psychickych i socidlnich potfeb (Zacharova,
Hermanova, & Sramkova, 2007). Autofi Childers a Arnold (2019) dodavaji, ze diivodem
nespokojenosti pacienta (€1 jeho blizkého) miZe byt také sdm zdravotnik, resp. jeho zptisob
interakce s pacientem. Pacient od zdravotnika o¢ekava, Ze mu bude naslouchat, avSak velka

¢ast zdravotnikl pacienta poslouchd, nikoliv naslouchd, a nevénuje mu plnou pozornost —
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nasledné pacientovi pokladd otazky na véci, které ma pacient pocit, ze uz fekl — to
v pacientovi mlze vyvolat pocit frustrace a nasledné i agrese. Pacientovi pfitom casto staci
jen nekolik malo okamzikli plné pozornosti zdravotnika, ktery vede k posileni divéry a
potazmo 1 lepsi spoluprace (Liu, Yu, Li, & Han, 2020). Pacienta také mlze potazmo nastvat,
kdyz ma zdravotnik pfedpoklady o tom, co pacient potiebuje nebo chce fict (daleko
ucinngjsi je se ptat na pocity pacienta) nebo kdyz jeho situaci, slova, problémy, pocity ¢i
potieby devalvuje nebo bagatelizuje (problém pacienta muze byt jakykoliv a pokud to tak
citi, je zbytecné, resp. spiSe na Skodu, mu to vyvracet nebo to zlehCovat — naopak,
zdravotnik by se mél o tyto problémy zajimat a projevovat pochopeni). Dal§im ,,rudym
hadrem® muze byt nedostatek zachovani distojnosti, respektu k osobnosti pacienta (pée ma
byt poskytovana pacientovi, nikoliv jeho nemoci), informaci (i ohledn¢ malickosti, tieba co
mu zrovna sestra davd do kapacek) ¢i nedostatku empatie a lidskosti, nebo kdyz zdravotnik
nemluvi s pacientem na Urovni a pouziva drazdivé formulace (dle typu pacienta, napf.
zargon, zdrobnéliny). Pacient také mlze reagovat podle toho, z jakého oboru pochazi nebo

na zéklad¢€ svého vzdelani, profesniho zaméteni (Grimaldi, 2013).

Zpisoby, jakymi reaguje na nejriznéj$i situace jsou rtizné, avSak velice Castou se
jevi nastvani, agrese, smutek, plac atp. Duvodi nasStvani tedy muze byt celd fada
(neuspokojeni zakladnich potfeb, nedostatek socidlniho kontaktu, pocit osamélosti, pocit
nedostatku zachované dulstojnosti, ztraty kratkodobé i1 dlouhodobé vize, nuda, pocit
nedostatku bezpec¢i a jistoty atp.), avSak hromosvodem pacientovych emoci je v téchto
ptipadech casto pravé zdravotnik, jehoz komunikace vyrazné urcuje to, jak moc se situace

vyhroti do konfliktu (Zacharova, Hermanova, & Sramkova, 2007).

To byva pro zdravotnika velmi nepfijemna situace, nebot’ nejenom Ze je jeho pacient
nespokojeny, ptipadné zdravotnikovi nadava, tak zdravotnik jesté pocit'uje frustraci a pocit
nespravedlnosti, ze déla, co muze, a stejné to pak od pacienta tak zvané ,,schyta“. Pro
zdravotniky je tedy Casto velmi obtizné, aby si pacientovu nespokojenost, nebo dokonce
jeho osobni utoky, nebrali osobng. Prvnim, avSak zcela kli¢ovym, doporucenim je tedy
nebrat si osobn¢ emocionalni vybiti a reakce a soustiedit se na pacienta, nikoliv sebe. To
neznamena, Ze v dané situaci rozhodné nepomtize jakkoliv se branit nebo verbalni utok
pacientovi vracet. Nepfistoupit na pacientiv zpusob komunikace muze druhou stranu
rozhodit vice nez vlastni obrana nebo protittok, nebot’ to je pravé to, co pacient oekava

(Hertz, 2015).
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Existuje nekolik dalSich tipt, které v takové situaci mohou pomoci. Je dobré
pacientovi vstoupit do jeho monologu, oslovit ho jménem a dat mu plnou pozornost, avsak
nikoliv v podobn¢ emoc¢né nabitém tonu. Naopak, v takovém pfipadé pomahd hovoftit
klidnym, pomalym, spiSe nizkym hlasem. Pokud to situace umoznuje, miize pomoci zménit
polohu pacienta, nabidnout mu vodu a narusit tak jeho scénai (Pagano, 2015). To znamena,
ze pokud pacient stoji, mize pomoct ho usadit a snizit ho na uroven zdravotnika. Tim
pacienta Ize alespon Castecné ,,uzemnit™. V idealnim pitipad¢ vzit pacienta nékam, kde bude
na rozhovor soukromi, nenechat ho nadéavat pied dal$imi lidmi. Dulezité je se zaméfit na to,
aby byl pacient vyslySen, a pokud mozno s nim bylo souznéno. Pfestoze pacient bude fikat
velké mnozstvi informaci, se kterymi se nebude mozno ztotoznit, je uzite¢né s pacientem
souhlasit v tom, v ¢em se da (napt. Ano, ta bolest je vycerpavajici.), tikat, co udélat lze a ne
to, co nelze (resp. co ja jako zdravotnik mizu, a ne co nemiizu) a projevit empatii s jeho
situaci. To ho muze rovnéz pomoci zklidnit a zaroven to neni stvrzeni toho, ze je jeho
aktudlni jednani v potadku. Dobré je také pacienta ubezpeclit, ze spolené situaci vyftesi,
zvladnou, Ze o pacienta bude ze strany lékafe a personalu postardno (Szonowska, 2019;

Gerhart, Burns, & Sanchez Varela, 2017).

V piipadé, ze se jedna o smutného ¢i placiciho pacienta, je tfeba opét — stejné jako u
naStvaného pacienta — nebrat si celou véc ptili§ osobné. Mnoho lidi bere plac¢ jako projev
slabosti, avSak pla¢ je ozdravny a je tak dobré pacienta nechat vyplakat, sdélit mu, Ze plakat
je v poradku a nabidnout mu papirovy kapesnik. Placicimu pacientovi neni potieba neustale
néco fikat ani ho utéSovat, ticho je v poradku, dilezité je s nim byt, projevit sounaleZzitost,
empatii (Leira, 2013). U smutného pacienta je zapotiebi sledovat, zda se neschyluje
k tendenci k depresi, kterou je pak zapotfebi konzultovat s psychologem, ktery miiZe

s pacientem nadale pracovat.

Muze se ale stat, Ze nas pacient piekvapi tim, Ze naopak nereaguje nijak, resp. tak,
jak bychom mozna v dan¢ situaci ocekavali — naptiklad naprostym klidem. Je vSak mozné,
nebo dokonce pravdépodobné, ze pacientiv klid je jen zdanlivy, je v Soku ¢i dané informaci
zietelné neporozumél. Zde je tedy vhodné se urychlené nespokojit s tim, Ze je situace
vyfeSend a zkusit se pfeptat nebo situaci naddle mapovat (Zacharovd, Hermanova, &

Sramkova, 2007).
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Samoziejmé se Cas od Casu stava, ze je pacient emoc¢n¢ rozladén i kvili tomu, ze
1€kat ¢i sestra v né¢em pochybi — ve své odborné praci, nebo i v nezvladnuté komunikaci.
Védcei zjistili, ze 1idé, kteii véfi, Ze se Clovék a jeho osobnost muze meénit, se s vEtsi
pravdépodobnosti omlouvaji za Ciny, které zptisobili (Schumann, Zaki, & Dweck, 2014).
Obecné vzato, ¢im diive se ¢lovék omluvi, tim sndze se ob¢ zucastnéné strany se situaci
vyrovnaji. Omluva by méla byt upfimna, a to nejen slovy, ale i emocemi — tedy autenticka
s davkou litosti, pochopenim pro to, co to druhému zptisobilo. Casto se lidem po omluvé
stava, ze navazou spojkou ,,ale, ktera celou omluvu shodi (napt. Omlouvam se, ale jinak to
neslo). Na omluvu je vhodné, aby navazoval zavazek toho, co pfisté¢ dany clovek udéla
jinak, aby se situace neopakovala, aviak vramci svych mezi. Clovék by také nemél
sklouznout do obvinovani, vyhybani se slova ,,ja* (jd se omlouvam versus je mi lito, Ze...),
omlouvat se nékolikrat po sob& (omluva, pokud je dobie sdé€lena, sta¢i jedna) nebo se
sebeobhajovat (pro¢ to neslo jinak). Po omluvé je tieba byt trpélivy, nechtit hned po druhém,
aby byl s celou zélezitosti vyrovnan a je uklidnén. Ve zdravotnickych zafizenich se také
muze stavat, ze je tieba se omluvit za kolegu. V takovém piipad¢ je tfeba se vyvarovat
vysvétlovani situace, svalovani chyby na druhého, nebo kolegu naopak obhajovat — zkratka
se pacientovi ¢i jeho rodin€ omluvit (Ford, 2014). Efektivni omluva je platna nejen pro

komunikaci s pacienty, ale i s rodinou pacienta ¢i kolegy.

3.1.5 Komunikace s pacientem p¥i zaSkolovani mediku

Zajimavym piikladem je prace se studenty mediciny, resp. prace s pacienty
v pfitomnosti téchto studentii. Je velmi pfinosné, Ze se 1ékat zabyva studenty, snaZi se jim
predat své schopnosti a dovednosti, av§ak obCas se pak stava, Ze zapomene na samotného
pacienta, resp. to, jak celou situaci vnima on. Je to pochopitelné, nebot’ 1€kat ma mnoho
prace, ma na starosti nespocet pacienti a do toho vzd€lavat studenty. Je to tedy

komunikacné také obtizna situace.

Predstavme si situaci, kdy pfijde pacientka s gynekologickym (¢i jakymkoliv jinym)
onemocnénim do ordinace, kde kromé lékafe a zdravotni sestry sedi ¢i stoji dalSich x
medika (klidné tfeba 15!). Uz jen to je pro pacienta velmi zatézové a nepiijemné,

dehonestujici. Kromé toho mize byt takova situace nepifijemna i pro samotné mediky.
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Podobna situace miize nastat naptiklad jen u jednoduchého brani krve, kdy lékar
komunikuje se studentem ve smyslu, jestli uz nékdy bral krev, pokud ne, tak ze mu to
vysvétli atp. Nechd ho rovnou délat ukony, které nedélal, a nevnimd, jak na to pacient
reaguje. Hovofi k medikovi rychle a pro pacienta nesrozumitelné¢ (I€katrsky slovnik, popis
postupu, latinska slova, odborné nazvy apod.), a tudiz pacient vétS§inou nerozumi, co se
s nim déje a pro€ je u néj vice lidi, coz mize zvySovat pacientovu tzkost. Az do té doby,
kdy medik jehlu vsune nevhodnym zpiisobem, pacienta to zaboli a student se zacne ptat, jak
to ma vlastné délat, resp. jak poznd, ze do zily jehlu vsunul spravné. Je to jedna ze situaci,
ktera, byt jde o zasluznou ¢innost, mize poskodit vztah 1ékat-pacient a neochotu pacienta

nadale participovat na moznosti mediki se prakticky vzdélavat (Pagano, 2015).

Leps$im postupem je dle Pagana (2015) hned v iivodu predstavit sebe jako 1ékate a
nasledné 1 mediky, dovolit si u pacienta, Ze mohou byt pfitomni — jejich odpovéd’ nasledné
respektovat. Hlavnim klicem je, aby I1ékat po celou dobu komunikoval hlavné s pacientem,
nikoliv s mediky. Interpersondlni komunikace vyzaduje divéru a sdileni informaci. Diky
tomu, ze bude tento vztah udrzen, bude Iékai vice vnimat, co si s pacientem muze dovolit

(napf. mu pacient sdéli, Zze ma strach z jehel).

Doktor Pagano také poukazuje na to, ze pokud ma medik n¢jaké otazky (napt. jak
pozna, kde hledat zilu na vsun jehly), Casto sta¢i nadale udrzovat kontakt s pacientem a vést
s nim rozhovor tak, aby medik pochopil to, co ma (instruuje pacienta, aby zatnul pést a
pohyboval pfedloktim, aby se zvyraznila Zila) a nasledn€ mu to ukéze v praxi, student si

muze sahnout, coz patrné pacientovi nebude vadit.

3.1.6 Telefonicka komunikace s pacientem a jeji specifika

Ke zdravotni pé¢i dnes neodmyslitelné patfi 1 telefonickd komunikace nejen
s pacienty. Tato kapitola zni mozna bandln¢, avSak z praxe se ukazuje, ze prave telefonicka
komunikace ¢ini zdravotnikim problémy, stézuji si na neefektivitu hovori a neschopnost
telefonat zvladnout tak, jak by si sami pfedstavovali. Pfi telefonickém rozhovoru totiz
pacient zdravotnika nevidi, coZz je kupodivu zcela zédsadni, nebot’ v takovém piipadé
pacientovi zbyva jen sluch (hmat, ¢ich ani chut’ asi nemé cenu zmiflovat, nicméné ani tyto

smysly pacient zohlednit nemiiZe), a tak se tento smysl plné¢ soustfedi a vnima citlivé nuance
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a v§e, co zazni je pres telefon mnohem vyrazngjsi nez pii osobnim kontaktu (Petrus et al.,
2014). Pacient v hlase rozpozna, kdyz je zdravotnik ve spéchu, kdyz ho pacient vyrusuje
nebo otravuje, kdyz nechce néco fici na rovinu apod. Pozna ale také i pozitivni naladéni, a
proto se doporucuje na pacienta skutecné se usmivat, a to i1 pfesto, ze pacient samotny usmev
nevidi, ,,pouze® ho slysi v ténu hlasu. Je tedy tfeba vénovat hovoru plnou pozornost (Casté
namitky zdravotnikil jsou, Ze na néco takového v praxi prosté neni Cas, avSak jina praxe tika,
ze pokud se na hovor opravdu soustiedi, pak bude ve vysledku rychlejsi a celkové
efektivnéjsi, Kiivohlavy, 2010) a idealn¢ se usmat (pokud neni rozebirdno smutné nebo
jinak nevhodné téma pro Usmév) nebo jakkoliv projevit emoc¢ni zdjem o volajiciho

(Dexcomm, 2017).

Praxe také ukazuje, Ze mnoho Iékatli, sester nebo jinych lidi, ktefi naptiklad
objednévaji pacienty na vySetfeni, se do telefonu neptedstavi a obcas ani nefeknou, z jakého
pracovisté jsou (at’ uz volaji oni nebo pacient vola jim). Pro pacienta je vsak dulezité, aby
hovotil opravdu s zivou osobou, coz podpofi i fakt, kdyz volajici na stran¢ zdravotnického
zafizeni pacienta oslovuje jménem, ptipadné titulem (Vymétal, 2008). Dal§im doporuc¢enim
(od konzultantid ze spolecnosti Centrum dohody, s.r.0.) je vzit si tuzku, papir a d¢lat si

v nékterych situacich pozndmky (napt. jméno pacienta, otazky...).

Uz vzhledem k tomu, co bylo zminéno, tedy Ze pacient druhou stranu nevidi, je
tteba mu signalizovat veskeré potfebné informace srozumitelné, nahlas, pomalu. V takové
chvili je asto zapotiebi klid a trpélivost a nechat pacienta dofict, co potebuje, nepiedvidat,
co ma pacient na srdci a nezkouset rovnou odpoveédét, coz je v praxi také velmi Castym
fenoménem. Dilezit¢ je tedy pokud mozZno pacienta nepiferusovat a naslouchat jeho
potfebam (podobné jako on, i zdravotnik mize naslouchat barve, tonu, intenzité¢ hlasového
projevu). Stim souvisi ovéfovani pochopeni svého i1 pacientova. Nékdy je vsak tfeba
volajiciho preci jen pferusit — vtakovém piipad¢ idedlné¢ v momenté, kdy se druhy
nadechuje, sluSn¢ ale rozhodné vstoupit do hovoru, omluvit se za pieruseni a sdélit
podstatnou informaci (napt. Promifite, ze vas prerusuji, ted’ je pro vas diilezité...). Nékdy se
volajici mize zacit opakovat — v takovém piipadé¢ pomaha shrnout podstatu jeho sdéleni,
overtit porozuméni a pokracovat dale v rozhovoru. Pokud naopak volajici prerusuje nas, je
v poradku mu slusné fict, ze nejprve dopovime to, co potiebujeme sd¢lit, nasledné se pacient

muzZze na cokoliv zeptat (Vymétal, 2008).
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Velmi podstatnou slozkou telefonického rozhovoru je hlasité naslouchani — pii
telefonickém rozhovoru nestaci piikyvovat nebo néco podobného (pacient mize snadno
nabyt dojmu, Zze ho nikdo neposlouchd), staci vsak alespon citoslovce typu ,,hmm®, ¢i ,,ano*
nebo ,,rozumim®. S hlasitym naslouchanim souvisi 1 parafrazovani, shrnovani a ovétovani
pochopeni. Opét je to jesté podstatnéjsi nez u bézného rozhovoru, kde nam vizualni slozka
napovi o mnoho vice (Vymétal, 2008). Na zavér je dobré klicové informace shrnout, resp.
idedln¢ je nechat shrnout pacienta. Pokud je mozné zajistit, aby si potfebné informace
(pokud je k tomu vhodna situace) pacient zapsal, tim 1épe (Dexcomm, 2017) — Vymétal ve
své knize Priivodce uspésnou komunikaci (2008) zdiraziiuje, ze si Clovek, se kterym
hovotime po telefonu, zapamatuje maximalné 85 % sd€lovanych informaci. Tim spisSe,

pokud jde o pacienta, ktery je stary, zmateny, ma bolesti nebo mu je Spatné.

3.1.7 Online komunikace s pacientem

Pacienti si ¢im dal vice zvykaji na online komunikaci se svymi lékati. Podle udaji
spole¢nosti CompuGroup Medical CR, ktera je mezinarodni softwarovou spole¢nosti
zaméfenou na oblast zdravotnictvi, je Ceska republika v online komunikaci pacientt s 1ékati
druha ze zemi, kde se toto Setfeni provadélo. V tomto piipad€ jde konkrétné o online
objednani, konzultace, zaslani vysledku vySetfeni nebo e-receptu, pfi¢emz pacienti nejcastéji
vyuZivaji pravé objednani na konkrétni hodinu. Nicméné nejen tyto online sluzby provazi
pacienty a jejich I1¢€kate Ci sestry kazdodennim Zivotem v ¢im dal vétSim méfitku. Pacienti 1
jejich oSetiujici se vyskytuji na socialnich sitich, piSi si na internetu a je otdzkou, jak se

zdravotnici s touto komunikac¢ni platformou vypotadaji.

Nicméné, nez se zamefim na mozna rizika v kyberprostoru, pokusim se nastinit
nekolik pozitiv, které online komunikace poskytuje. Online komunikace piedstavuje
rychlost a pohodlnost pro ob¢ strany. Kromé online konzultaci, objedndvéani a e-recepti,
muze pacient naptiklad vyuzit online sluzeb (napi. e-mail, online poradna) k tomu, aby se
lékate doptal na otazky, které ho na misté¢ nemusely napadnout, vice si danou problematiku
rozmysli a pta se cilengji a mozna konkrétnéji, strukturovangji. Lékat oproti tomu mulize
odpovidat v Case, ktery je pro n¢j pohodny (nikoliv kdyz spécha za dalSich pacientem nebo
ma plnou cekarnu). Kromé toho se patrné pacienti mohou ptat na podobny typ otazek, lze

mit tedy jakousi Sablonu, kterou jen poupravi ¢i doplni pro daného pacienta. Dalsi variantou
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je, ze lékat mlize mit svou stranku (webovou, facebookovou), kde uz predem miize mit
ptipravené tzv. FAQs (Casto kladené dotazy) s odpovéd'mi, a tak mohou pacienti jeste, nez
se zeptaji, najit své odpovédi. Pacientiim tento zptisob muze také ukazat informace, které by

je samotné nemusely ani napadnout (ACP, 2013).

Kazdopadné je ale vhodné s pacientem piedem nastavit zpusob, pravidla, vzdalené
komunikace — kdy je tfeba piijit, kdy staci zavolat, a jak lze komunikovat jinak (e-mail,
webova stranka, Facebook...) — a tato pravidla dodrzovat. E-mailova korespondence ma
nekolik uskali, se kterymi se 1€kati prevazné potykaji. Jedna z obav je, aby jim nezapadl
néjaky dulezity e-mail do spousty jinych zprav. Toto uskali mize z velké Casti zazehnat
ziizeni si separatni e-mailové adresy, kterd bude slouzit vyhradné na zpravy od pacienti (a
jejich blizkych). Tuto schranku pak 1ékat bude kontrolovat zvIast’ (mtze to délat pravidelnég,
pokud mu to bude vyhovovat); je v ni zaroveit moznost oznacovat e-maily dle dilezitosti
pomoci znacek nebo v lepSim piipadé rovnou odpovidat (obecné plati pravidlo, ze e-mail
vytesitelny do dvou minut je vhodné vytidit hned, nebot’ to zabere krat$i dobu nez e-mail
zavtit, nasledn€ znovu najit, oteviit, znovu piecist a nasledné odpovidat), pokud je e-mailova
schranka kontrolovdna ve vhodny ¢as k tomu urceny (Allen, 2008). To vSak nemusi byt
zcela snadné v pripadé, Ze 1€kar obdrzi n€kolikastrankovy e-mail od pacienta nebo jeho
blizkého. V takovém ptipad€ je na zvaZeni vyuZiti jiného média — pokud neni mozZné
v blizké budoucnosti osobni setkani, pak si idealné s pacientem zavolat a tuto nabidku mu
odepsat. Pacienti také mohou psat velice emocné naro¢né zpravy. Takova zprava mize
pacientovi pomoct — vypiSe se ze svych obav, strasti apod. Emoce je vSak v psané formé
velice narocné Cist a je zde vhodnéjsi také osobni €1 alesponi telefonicky kontakt (Holanova,
2018). Vse fecené se muze odehravat v dneSni dobé nejen na e-mailu, ale 1 na jinych

platformach, jako napt. na Facebooku.

Pravé Facebook je “misto, které mnoha lidem déla problém v kiiZeni osobniho a
pracovniho prostoru. Facebook by vSak mél zlstat vyhradné osobnim, a tudiz lze vyuzit jiz
zminénou Facebookovou stranku I¢kate (ACP, 2013). Ostatni socialni sité¢ (napt. Instagram,
Twitter apod.) jsou jest¢ mnohem otevienéjsi. Je tedy na kazdém, jak bude s timto
kyberprostorem zachazi — zda ho mé plné otevieny v§em nebo naopak zamceny vetejnosti.
Odbornici vSak doporucuji udrZovat si co nejvice soukromi, resp. vytvofit si piipadné profil,
ktery bude k vefejnosti ureny — ¢im méné na n¢ho druzi védi, tim méné¢ mohou I€kare

jakkoliv poskodit (ACP, 2013). Naopak alesponn néjaké vetfejné informace mohou Iékati
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pomoci pisobit vérohodnéji a lidstéji. Toto je vSak na kazdém 1ékaii, co mu vyhovuje a jak
je to v souladu s jeho hodnotami i pracovnimi potiebami (toto rozhodné neplati pro vSechny

specializace stejn¢).

Lékati si v dneSni internetové dob¢ Casto stézuji, ze si pacienti najdou velké mnozstvi
nejruznéjSich — Casto zavadégjicich ¢i nepiesnych — informaci souvisejicich (vice ¢i mén¢)
s jejich zdravotnim stavem a konfrontuji s nimi lékafe nebo na zéklad€ toho zméni pokyny
1éCby. Je to néco, co muze Iékare velmi drazdit, nebot’ pacienti ¢i jejich pfibuzni v podstaté
zpochybiiuji odbornost 1€¢kare (Plyue, Grad, & Barlow, 2017). V takovém pfipad¢ je vSak
funkénim feSenim spiSe ocenit pacientovu iniciativu a nabidnout dal$i rozebrani informaci,
resp. jejich vysvétleni a upfesnéni pacientova pohledu na situaci (napt. Jsem moc rad, ze se
informujete. MuzZeme si o tom popovidat na Vasi pristi navstéve? Vzal byste s sebou
nalezené informace?) namisto obrany a potieby si obh4jit vlastni odbornost, co je pfirozenou
reakci ¢lovéka — to také pacient spiSe oCekava; opacna reakce ho miize rozhodit, resp.
zklidnit. S pacientem se nema cenu pietahovat o to, kdo mé pravdu — jeho potieba nalézat
potfebné informace je pfirozeny projev uzkosti ¢i obav z toho, co ho cekd, jaké projevy
muze ocekévat, co smi a co nesmi apod. Zpravidla to tedy neni osobni Gtok na lékate a jeho

odbornost ¢i zpochybiiovani roky praxe, 1 kdyz to tak mize ¢asto ptsobit.

Tato problematika se patrné bude velice liSit od jednotlivych profesnich zaméfeni.
Naptiklad prakticti 1ékati budou mnohem vice casu travit s odepisovanim ¢i feSenim

emailové korespondence nez kardiochirurg v nemocnici.

3.2 Komunikacné narocné situace ve vztahu k rodiné pacienta

Néro¢né komunikacéni situace s blizkymi pacienta jsou do velké miry podobné ¢i
neékdy témét shodné s témi, které byly uvedeny v kapitole 3.1 — tedy kapitole zabyvajici se
komunika¢n€ naroénymi situacemi s pacientem. Rozdil je v tom, Ze n€kdy se lékatr bavi
s blizkym sam, n¢kdy Iékai hovoii zaroven k pacientovi a spolecné i1 k jeho blizkym —
takova situace nékdy mlze byt extrémné zatézova, a to pievazné v situaci, kdy pacient chce
jednu variantu a rodinny piislusnik ji neschvaluje, resp. pacientovi nedovoluje (o to patrné
vice v ptipadé€, pokud jde napiiklad o ukonceni klinické 1écby a nastup do péce paliativni).

Vzdy je ale podstatné piani pacienta, jen je tfeba to vhodné komunikovat (na pacientovi je i
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to, zda se konverzace s 1ékafem — napft. probirdni prognézy a dalsiho 1é¢ebného postupu —
budou jeho blizci ucastnit a v jakém slozeni, pocCtu, resp. na pacientovi obecné je, co

véechno kdo mize védét o jeho zdravotnim stavu (MZCR, 2008).

UziteCnym ,,nastrojem‘ jsou zde nejen v tomto piipade takzvané rodinné konference.
Rodinné konference se zpravidla potadaji v ptipad¢, ze jde o zdvaznou diagnodzu a je tieba
s rodinou komunikovat dalsi postup, ktery by byl idealné v souladu s pacientovym pfanim
nebo potiebami s ohledem na jeho zdravotni stav. Pro rodinu je tézké piijimat nepiiznivé
zpravy, at uz jsou jakkoliv zavazné — chce, aby byl jejich blizky zdrav a vratil se do
,hormalniho* Zivota. Lécba, resp. nejlepsi cesta pro pacienta, vS§ak nemusi byt vzdy tou
nejsnazsi nebo je pacient ve stavu, kdy uz uzdraveni neni mozné a jde tedy ,,pouze™ o
zmirnéni jeho utrpeni (mize jit o informovéni o ukonceni kurativni 1écby). To je vSak néco,
co je tfeba, aby rodina pochopila a hlavné pfijala. Cestou k tomu je, aby se citila zapojena do
procesu, aby byly vyslySeny jejich obavy a pocity. Dilezité proto je, aby diive, nez se
1ékatsky tym setka s rodinou, provedla interni schiizi, kde danou situaci (pacienta, jeho stav i
celou rodinnou situaci) proberou a shodnou se na klicovych bodech postupu, aby byl tym
jednotny. Samotné uvedeni do situace rodiné by mélo v idedlnim ptipad¢é probéhnout, nékde
v soukromi (prazdné mistnosti). Lékat by mél hovoftit s ohledem na jejich thel pohledu —
navazovat na to, co uz védi, jak celou situaci vnimaji. Pfi samotném sdélovani zpravy je
treba vybirat informace, které jsou v danou chvili pro blizké pacienta podstatné a které jim
pomohou nastinit to, jaky je aktudlni stav, co se s pacientem zhruba déje a co pacient
potiebuje (z hlediska zdravotnické sluzby, ale i od svych blizkych, napf. podporu).
Odbornici doporucuji zakoncit zpravu z tzv. big picture, tedy obecné celou situaci shrnout
(napt. Celkove se zdravotni stav vaseho manZela zhorsuje) — tato faze je dulezitd, aby
vSichni pfitomni jasné a srozumitelné slySeli celkovy ,,verdikt™ a nedélali si z pfedchozich
detailnéjsich informaci zkreslené plané nadéje (Back, Arnold, & Tulsky, 2009). Kromé toho
rodina pacienta nemusi vZdy zcela dobfe rozumét tomu, co zdravotnici fikaji (Parkes, Relf,
& Couldrick). V tento moment je tfeba nechat chvili na vydychani Soku, zpracovani praveé
sdélenych informaci a adekvatni empaticka vyjadieni ze strany zdravotnického personélu.
Po této fazi, které je tfeba nechat dostatek Casu, se lze bavit o tom, co je pro pacienta
dalezité, jak se bude nadale postupovat. Odbornici z VitalTalk také doporucuji se zeptat
rodiny, co si mysli, ze by v tu chvili na to ekl samotny pacient, co by si v tuto chvili pral.

Na zékladé toho poté dohodnout dalsi postup, plan péce. Stava se, Ze rodina nemusi zcela
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dobfte védét, jak se rozhodnout (jakou z variant vybrat), a tak je dobré navrhnout doporuceni
ze strany lékafe, 1 kdyz bez tlaku na pfijeti ,,jeho* varianty. Mlze se stat (a v praxi se to
déje), ze se rodina zepta, jak by lékar postupoval, kdyby to byl jeho piibuzny. V tuto chvili
nema cenu se podobnym otazkam vyhybat a, pokud to je v ramci hranic Iékaie ¢i jiného

zdravotnika, upifimné na n¢ odpovédét (VitalTalk, 2019).

Po takovémto spole¢ném rozhovoru by nésledné méli rodinni ptisludnici citit, ze byli
vyslySeni, Ze se mohli vyjadfit s tim, ze je nékdo nejen poslouchal, ale i slySel, citi, ze
zdravotnici rozumi tomu, ¢im si rodina prochazi a zZe jim zkratka nejsou lhostejni. Na druhé
stran¢ 1ékat mize mit dobry pocit z toho, ze pacient dostane péci, kterd je ve shodé s jeho
hodnotami a potfebami. Lékati nejen z VitalTalk také zdiraziiuji to, ze ¢im vice naro¢nych
komunikac¢nich situaci 1ékat ¢i jiny zdravotnik podstoupi, tim jistéji se v nich citi a tim to
pro néj mlze byt snazs$i piesto, ze ne vzdy se ke shodé a vzijemné dohodé dospéje

(VitalTalk, 2019).

Rodinné konference se casto tykaji i tématu umirdni pacienta. Pro pacienta je
klicové, aby ho rodina ve vhodny €as nechala zemftit, aby jednala v souladu s potfebami
pacienta a s tim, co sdm chce, co je pro n¢j v danou chvili podstatné. Proto je potiebné toto
téma s rodinou otevfit (Carter, 2017). Pro I¢kate, a konec koncii 1 pro rodinu samotnou, je
dobré, aby byli ¢lenové rodiny lékatem 1 dal§im persondlem ptizvani ke spolutiCasti na
pacientové pé€i — mohou sdélovat piipadné zmény, které na pacientovi pozoruji, zda nema
obtiZe, co potiebuje apod. K tomu je ale zapotiebi, aby rodina o situaci védé€la, pfijala ji a
byla vsouladu stim, co je pfanim pacienta. Neni uz tieba zminovat, Ze zdkladem
komunikace (nejen s rodinou) je zde empatickd a oteviena komunikace. Mnohdy se stava, Ze
je blizky ¢loveék u komunikace tématu umirani a smrti pfitomen spolu s pacientem. Pokud
tomu tak vSak neni, je vhodné si jej vzit n€kam do soukromé mistnosti, pokud je to alespon
trochu mozné, tak jako v pfipad€ rodinnych konferenci. Tam je mozné diskutovat nejen toto
pacienta klid a soukromi (Szonowska et al. 2019). Nejen pacient, ale 1 jeho rodina chce
zpravidla védét, kdyz jejich blizky umird, kolik zhruba ¢asu maji na rozlouceni a jak to bude
vypadat. S blizkym pacienta je tedy tfeba probrat to, jak pravdépodobné bude probihat
zavérecna faze pacientova Zivota. DilezZité pro rodinu umirajiciho je védét, Ze jejich blizky
nebude trpét, ze nebude mit velké bolesti, co maji ¢lenové rodiny de€lat v pripadé, ze ho bude

néco bolet, jaka je jejich role v celém konci zivota svého blizkého. Kli¢ové je rodinu
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pfipravit na zplisob umirani pacienta (napi. Ze se nebude dusit), zmirnit jejich nevyicené
obavy a také to, co personal konkrétné¢ udéla pro to, aby pacient opravdu co nejméné trpél

(Haskovcova, 2007).

V nékterych ptipadech musi rodina rozhodovat o dalSim postupu ¢i dokonce o konci
zivota za samotného pacienta. V takové situaci odbornici tikaji, ze je dobré se ptat na to, co
si rodina mysli, Ze by si pacient v tuto chvili pfal. Diky tomu totiz rodina pfestane v takové
mife myslet na to, Ze chce za kazdou cenu pacienta ,,zachranit”, tedy mozna spiSe na sebe a
své obavy a nad¢je v uzdraveni, a zamysli se nad tim, jak by to chtél ten, o kterém ma
rozhodnout (Back, Arnold, & Tulsky, 2009). Ti sami autofi dale poukazuji na dulezitost
toho, aby se rodina nejprve rozhodla, jak se bude rozhodovat. Stava se také, ze rodina
nechce, aby byl pacient o své nepfiznivé diagndze ¢i prognéze informovan. V takovém
ptipadé Back s kolegy doporucuji otazku typu ,,Jaké jsou vase obavy? “ namisto ,, Musime
mu to Fict... “ — tim 1ékaf projevi zajem o rodinu, jejich pocity, obavy. Mlze vyjit najevo, ze
pacient vyslovné roding fekl, aby nebyl v takovém piipad¢ informovan nebo maji negativni
zkuSenosti z minulosti. V takovém piipadé je dobré naddle dialog rozvijet a pobavit se o

rizicich toho, Ze se pacientovi bude zaml€ovat jeho stav.

Poté, co rodina vi, co ji a jejich blizkého ¢ekd, je vhodné s ni probrat to, jakym
zpusobem chtéji doprovazet pacienta, zda chtéji byt u toho, kdyz bude pacient umirat, zda
cht&ji byt zavolani v pfipadé komplikaci a kdy (v noci nebo az rano?), zda se chtéji pfijit
rozlou¢it (pokud to umozZnuje provoz zdravotnického zafizeni). PrestoZe jsou to velice
citlivd témata a nepiijemné otazky, je potiebné je citliveé, avSak disledné (idealn€ osobné)
probrat. Vyznamnou pomoci zde miZe byt obéma zucastnénym (lékati 1 rodin€) klinicky
psycholog (Szonowska et al. 2019). Pokud nejsou blizci pacienta na misté v momente timrti,
je tfeba jim zpravu zavolat a informovat je, cozZ je jedna z velice naro¢nych disciplin. Jde o
sd€élovani neptiznivé zpravy (kapitola 3.1.1) po telefonu (kapitola 3.1.6). Lékat tedy jasné€ a
srozumitelng, avsak citlivé s projevenim velké davky empatie sdéli rodinnému ptislusnikovi,
ze jeho blizky zemtel. Po pauze na reakci druhého lze ptibuznému pacienta nabidnout

moznost se ptijit rozloucit (pokud lze), vzit si véci a piipadné se zeptat na, co bude potieba.

Se smrti blizkého nutné souvisi truchleni, které ve velké mife zavisi i na tom, jak
rodina pfijme smrt i samotné umirani pacienta — zda je ochotna ho ,,pustit* zemftit (Znojova,

2019). Dle kvalitativni studie Heberta a jeho kolegt (2009) blizci pacienta v terminalnim
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stadiu v pfipravé na smrt a truchleni zpravidla prozivaji psychosocialni, medicinskou,
praktickou i spiritudlni nejistotu, kterou lze zmirnovat pifevazné komunikaci zalozené na
davérném vztahu s I€kafem. Pro blizke je diilezité slyset, ze jsou ¢i byli pacientovi dilezitou
podporou v zavéru jeho zivota (Hebert, Schulz, Copeland, & Arnold, 2009). Lékar ¢i
kdokoliv z persondlu tedy mize po smrti svého pacienta autenticky zavzpominat s rodinou,
muze vyzdvihnout jeho dobré stranky a jeho vztah k pacientovi, blizkému pozistalych. Také
sdileni byva pro poztistalé ulevou, je uzite¢né mit pripravené kontakty na krizové centrum ¢i
linku divéry nebo na instituci, kterd pracuje i s pozistalymi pacient (napi. hospic Cesta
domt). Neni od véci pacientovi nabidnout v piipadé potizi (napt. nespavost ¢i jen akutni
navaly smutku) néco na uklidnéni, smrt blizkého je jedna z nejnaro¢néjsi zivotnich zkousek,
je tedy v pofaddku nabidnout odbornou pomoc (Znojova, 2019), a to nejen co se tyce
psychiky, ale i praktickych zélezitosti, problémul (ztrata spole¢né¢ho bydleni...) — je tedy
dobré mit ptipraveny i kontakt na socidlni sluzby (Back, Arnold, & Tulsky, 2009). Poziistali
mohou mit zdjem i o duchovniho. Klinickd psycholozka Marcela Znojova doporucuje mit
vSechny potifebné kontakty pfipravené na jedné kartice, kterou lékat (popt. psycholog)

pfeda pozistalému, aby je mohl v ptipad€ potieby vyuzit (Znojova, 2019).

Kromé pravé uvedené rodinné konference a tématu umirani a smrti, zde nebudou
podrobné rozepsany jednotlivé komunikacné naro¢né situace s rodinou vhledem k podstatné
podobnosti se situacemi smérem k pacientovi. Jednotlivé situace (sd€lovani neptiznivé
zpravy, edukace pfibuzného pacienta, zvladadni naStvaného, netrpélivého, agresivniho,
placiciho ¢i jinak emoc¢né naladéného ptibuzného pacienta a efektivni zvladnuti telefonické
a online komunikace a téma umirani a smrt pacienta) budou podrobnéji uvedeny v Ptiloze

XII - XX).

3.3 Komunikacné naroc¢né situace ve vztahu ke kolegovi

Jak jiz bylo zminéno, s komunikaéné narocnymi situacemi se zdravotnik nesetkava
pouze ve vztahu k pacientovi a jeho blizkym. Komunikace s kolegy, resp. komunikace

v tymu je nedilnou soucasti zdravotnické profese.

Zéakladnimi komunikacné naroCnymi situacemi jsou dle 1ékaiti z praxe a dle lidi

pracujicich nejen se zdravotnickymi tymy v této kapitole nasledujici:
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e Zpétnd vazba kolegovi véetné ocenéni kolegy
e Zadost o néco
e Nazorovy stiet s kolegou

e Prijeti a odmitnuti kritiky od kolegy.

3.3.1 Zpétna vazba kolegovi

Zpétna vazba obecné je velice obecné téma. Druhil zpétné vazby mame celou fadu
od pozitivnich a negativnich po dalsi rtizné déleni. Pokusim se v této praci zaméfit pouze na

ty druhy, které povazuji z hlediska tématu za relevantni.

Konzultanti z Centra dohody dé€li zpétnou vazbu mj. na ventilacni, vyjasiiovaci,
zménovou a posilovaci. Ventilacni zpétna vazba je takova, kterd mi umozni si ulevit nebo
n¢koho ,,potrestat”. Timto typem zpétné vazby nedocilim kyzené zmény chovéani druhého
ani zlepseni vztahu — jde pouze o jakousi ulevu, ventilaci emoci, frustrace. Zpétnou vazbu
vyjasiiovaci pouziju v ptipadé, Ze si chci vyjasnit vzniklou situaci, kterou mam v sob¢
neuzavienou. PeCuji pfi ni o vzijemny vztah, nepodléham domnénkdm ¢i zbytecnému
nedorozuméni. Zménova zpétna vazba je takova, skrze kterou Zaddm druhého o zménu
chovani ¢i postoje. Predchazim neZadoucim projeviim chovani druhého v budoucnu a
rozvijim ho — alesponi v idealnim ptipadé. Ctvrty typ zpétné vazby, posilovaci, je takova,
kterou posiluji silné stranky druhého nebo prosté to, co se mi na druhém libi zpiisobem
ocenéni. V kazdém piipad¢ zélezi, jaka je naSe aktualni motivace, ¢eho chceme docilit. Je
v poradku vyuzivat vSechny typy zpétné vazby, avSak v piipad¢, Ze se budeme naptiklad
neustale jen ulevovat formou ventilacni zpétné vazby, pak zaprvé nic nezménime, a za druhé

nas mozna nikdo nebude mit brzy rad, resp. s nami nebude chtit spolupracovat.

Pfed samotnym zpétnovazebnym rozhovorem se pomuze zeptat sebe sama na

nasledujici otazky (samoziejmé vzdy zaleZi na dané situaci):

o Co mivadi/ co chci, aby se zménilo? (definice problému)
o Jaké to ma objektivni diisledky?
e Proc mi to osobné, subjektivnée vadi?

e Proc to asi (ne)dela? (moje hypotézy)
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e Proc by to mohl/a chtit zmenit? (mozna motivace ke zmené)

e Moje predstava o optimadlnim stavu (definice ocekavaného vysledku)

e  Muyj navrh postupu zmeény

o Chce druhy vitbec zpétnou vazbu slyset? (Ossenberg, Henderson, & Mitchell,
2019).

Efektivni zpétna vazba, kterou chceme zachovat vztah s druhym a zaroven dojit k
(dlouhodobé¢) zméng, by tedy méla byt pravdiva, konkrétni a neméla by byt nevyzadana. To
znamena zpétnou vazbu zakladat na konkrétnich a ovétenych faktech, nejlépe vychazejiciho
z ptimého pozorovani toho, kdo zpétnou vazbu poskytuje, nebo dokonce z vice zdroji
(Ossenberg, Henderson, & Mitchell, 2019). Dobra zpétna vazba by méla slouZit jako jakési
zrcadlo tomu, komu ji ddvame — pokud nemame relevantni informace, pak zrcadlo
deformuje svlij obraz. Jinymi slovy: Jit k véci, nemlzit, byt co nejpfesnéjsi a nejjasné;jsi.
Zpétnd vazba by také méla byt poskytnuta klidné a neuto¢né (doporucuje se chvili se
zpétnou vazbou pockat a rozdychat prvotni emoce). Pokud je ¢lovék v afektu, miize jeho
zpétnd vazba pusobit nedivéryhodné, vyhrocené a druhy se vice soustfedi na formu
(zvySeny hlas, prudka gestikulace, Gtocnost, obvifilovani) nez na samotny obsah (talkdesk,

2020).

Velmi podstatnym aspektem efektivné poskytnuté zpétné vazby je to, Ze by se méla
tykat popisu chovani a dopadt, které v souvislosti s tim vytanuly, nikoliv hodnoceni clovéka
jako takového, které je zpravidla subjektivni. Spolu s podloZzenymi popisnymi fakty tato
zpétnd vazba predkldda 1 mozna opatfeni do budoucna (navrhuje moZnosti na zlepSeni),
kterd vSak ma pfijemce v moci zménit. Je tfeba se vyvarovat nalepkovani a hodnoceni
(talkdesk, 2020; Dweck, 2015). Dobré zpétna vazba by méla poskytnout prostor k dialogu —
po samotné zpétné¢ vazbe dat prostor se vyjadiit a druhého poslouchat, na to nasledné
reagovat (nedrzet se vlastni pravdy). I v ramci negativni zpétné vazby se doporucuje mluvit
pozitivnim jazykem, pokusit se hovofit povzbudivé s ohledem na motivaci ke zméné.
Prestoze nékomu davame negativni zpétnou vazbu, jeSté to nutné neznamend, Ze odejde
sklesly s pocitem selhani ¢i zkritizovani. Po celém rozhovoru neni od véci pod€kovat za
vyslySeni a za podnétnou diskuzi (pokud probéhla) nebo ocenit cokoliv, co v daném
rozhovoru ocenit 1ze, aby druhy neodchazel s pocitem, Ze zpétnd vazba musi byt nutné zlo.
Vyvarovat se manipulativnim vyjddfenim 1 tonu, vyhroZovéani, piehnané piisnosti

(Goldsmith, 2005).
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Zpétna vazba by méla byt poskytovana , JA“ jazykem (Jd si myslim..., Zdd se mi...)
— druhy tak zpétnou vazbu mize brat mén¢ utocné a jako poucovani, idedln¢ mezi Ctyfma
oCima (v pripad¢ potieby vyzdvihnout téma na poradé, zachovat neadresnost) a co
nejbezprosttednéji po daném jednani, na které zpétnou vazbu davame (po uklidnéni emoci,
avSak neni vhodné tzv. vytahovat staré kostlivce ze skiin€; Zacharova, 2016). Nékdy je také
vhodné nenavalit na druhého vSe najednou, respektive formulovat to nejpodstatnéjsi a
nevyvstat hned se vSemi detaily, které mozné nejsou az tak klicové (Luthans, 1992).
Uzitecné je uzivani otevienych otdzek, vynechavani slova ,,ale, které se Casto vklada za
pochvalu, a tudiz pak c¢lovék automaticky po pochvale ocekava néjaké negativum.
Doporucuje se sdélovat zpétnou vazbu v soukromi, nikoliv pfed ostatnimi apod.

(Slovackova, Horakova, & Rendos, 2014).

Obecné lze fict, ze pii sdélovani zpétné vazby bychom nejprve méli vymezit cil
rozhovoru — o ¢em to bude, co chci druhému sdélit (agenda). Idealné cil vymezit pozitivng ¢i
alesponl neutralné, aby druhy vnimal sd€leni jako pifinosné (napt. Chci s tebou resit, jak
bychom mohli zefektivnit lécbu). Naopak negativni ¢i Gtocny jazyk muze vyvolat negativni

reakci (napt. Mdm tady takovy problém, ktery uz nemiizeme dal ignorovat).

Dal§im krokem by bylo nehodnoticim jazykem pospat chovani druhého, na které
mu dadvame zpétnou vazbu a které chceme zménit (napt. Dohodli jsme se, Ze budeme
pacienta lécit zpiisobem typu X, vcera jste ale pouzil typ Y). Naopak vhodné neni odsuzovat
dané chovani, natoz samotného ¢lovéka. Jde pouze o popis daného chovani a nasledné jeho
dopadtl na nés jakozto sd¢lovatele zpétné vazby a na ostatni (pacienta, kolegy apod., napf.
Pacientova reakce na to, ze by mél byt operovan je takova, ze ted uz piil dne place, nic neji a
nechce s nikym mluvit). V tento moment je velice snadné spadnout do manipulace ¢i utoku,
coz vhodné neni (napt. Nechapu, jak tak inteligentni clovek jako ty, se miize takhle chovat...;

Goldsmith, 2005).

Po samotném sdéleni toho, co se stalo a jaké to mélo dopady, by méla nasledovat
konkrétni prosba ¢i ptani ohledné toho, co pfesné by se mélo zménit (napt. Mohl bys prosim
v takovém pripade priste...). Rizikem je zde poucovéni, ukazovani to, ze to vim lépe a
sklouzavani do ironie (napt. Jisté to pri své inteligenci zvladnes pochopit...). Zde by
v idedlnim piipadé mél byt prostor pro diskuzi, aby se k budoucnosti a tomu celému mohl

vyjadfit i komunikacni partner — tomu naslouchat a zajimat se o jeho pohled na situaci (Jak
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to vidis ty?; Justworks, 2019). Castou chybou dle zkusenosti je, Ze sdélime zpétnou vazbu,
mame pocit, Ze vse bylo feceno a ze jsme vymysleli, jak to bude ptiste lepsi, ale neovétime
si, zda to druhy pfijal, jak na to pohlizi a zda je motivovany své chovani v budoucnu zménit
(Tak doufam, zZe je ti to jasny a uz se o tom nemusime dal bavit). Po celkovém vyjasnéni
v idealnim ptipad¢ nasleduje tzv. pozitivni ukonceni, kdy je vhodné druhému podékovat za
moznost otevien¢ danou véc probrat, a pokud mozno ocenit to — nikoliv vSak, jak mnoho
popularné naucnych zdroji doporucuje, zakoncovat komplimenty (druhy pak muze mit
dojem, ze je vlastn¢ vSe v poradku). Obecné lze sdélovani zpétné vazby ukazat na obrazku ¢

5.

Obrazek 5: Zjednoduseny model zpétné vazby (Centrum dohody, s.r.o0. — interni materialy)

Ocenéni kolegy

Studie (Fredrickson, & Losada, 2005 a Fredrickson, 2013) fikaji, Ze v pracovnim
prosttedi Clovek potifebuje 3:1 pozitivnich versus negativnich zpétnych vazeb (critical
positivity ratio), tj. jakychkoliv interakci (mize se jednat o pochvalu, pohlazeni ¢i hadku,

naStvany pohled apod.). Ackoliv jsou podobna ciselnd zjednodusovani velmi zavadéjici
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(podobné jako napiiklad hodnota IQ), praxe ukazuje, Ze je tento pomér ¢asto spiSe opacné.
Dobte tecend pochvala mize ale druhému piinést pozitivni emoce i motivaci kolegy a
pfijemnou atmosféru do celého tymu. Dobie provedend pochvala miize posilit daveru
vzajemny vztah s kolegou. Ve vysledku to mize byt piinosné z hlediska emoc¢ni odezvy pro

ob¢ strany, a v kone¢ném disledku i na péci o pacienta (Campbell, 2020).

Pochvala by k tomu, aby splnila sviij tcel v plné mife, méla byt osobni. To znamena,
ze hovofti v prvni osob¢ a sd€luje svlj vlastni pocit (napt. Libilo se mi, Ze..., Potésilo mé,
Ze...). Dale by ocenéni mé¢lo byt co nejvice konkrétni, aby bylo druhému jasné, co presné
chvalim (napft. ...Ze jsi stravil ¢as s panem Novdikem, tim starym pacientem...). Dilezitym
aspektem pochvaly je to, aby byla skutecné upfimné minéna. To v praxi znamena, ze pokud
chceme nekoho pochvilit, je tieba opravdu vyzdvihnout to, co pochvalit mizeme. Zactvrté
by ocenéni mélo byt opravdu oceiiujici, to znamena, Ze druhému v podstaté podekujeme za
prinos, ktery ndm svym jednanim, chovanim, slovem ¢i né¢im jinym, ptinesl (napt. Dékuji,
pane kolego, moc mi pomohlo, jak jste to udelal rychle). 1deélni také je, kdyz je ocenéni
druhému poskytnuto bezprostiedné ¢i co nejdiive to jde (Justworks, 2019; Sraibova, 2020).
S tim v disledku souvisi to, Zze by pochvala ¢i ocenéni nemélo druhym pfichazet i pfilis
Casto, to totiz muze pusobit neautenticky, kiivé (napf. pochvala tricka, kdyz se ndm ve
skuteCnosti vlastné moc nelibi) a miize byt ve vysledku manipulativni. Kromé toho pak
druhy mize citit, ze je pod neustalym dohledem a hodnocenim (Ossenberg, Henderson, &

Mitchell, 2019).

Obecné vzato, by pochvala, ktera opravdu cili na rst druhého, neméla hodnotit
talent a vlastnosti druhého ¢lovéka, nybrz kromé vysledku se zaméfuje na usili, kterou do
dané véci druhy vlozil, zvolenou strategii, reakce druhého na vSelijaké piekazky ¢i zmény,
jeho vytrvalost, inovativnost, spolupraci s druhymi a uceni se, a to i z (vlastnich) chyb
(Dweck, 2015). V mnoha situacich 1ze brat pochvalu jako pozitivni zpétnou vazbu, neni to

vSak nutné.

3.3.2 Prijeti a odmitnuti kritiky od kolegy

V praxi zdravotnikli se mize kritika objevovat podobné jako v jinych zaméstnéanich,
avSak zaroven se zde jedna o prostredi, které k sobé pfitahuje fadu velice nepiijemnych a

zivot ohrozujicich situaci. Vzhledem k Casové vytizenosti, nedostatku personalu a fyzicky i
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psychicky naroéné praci, se mize kritika objevovat ve velké a naroéné mife. Casto ale miize
jit 1 o banality. Je vsak tfeba rozliSovat mezi samoucelnou kritikou (takova kritika je Casto
pouze vyjadienim emoci) a konstruktivni kritikou, zpétnou vazbou (zpétna vazba by nas
méla rozvijet) — neznamena to tedy, ze by kritika jako takova byla vzdy Spatna — zélezi, co si
z daného sd¢leni, které ndm druhy podava, mizeme odnést — néco zmenit, opravit, napravit,

omluvit se... (Linden, 2008).

Je na kazdém, jak se k dané kritice postavi, tedy zda ji pfijme nebo odmitne (a také
ve velké mife zavisi na tom, jakym zptisobem kritiku druhy poskytuje). V kazdém piipadé¢ je
tieba nejprve zvazit, zda se jedna o konstruktivni kritiku nebo ne (Linden, 2008), a nasledné
zde hraji ulohu tfi aspekty: naSe pocity, umysl a rozhodnuti. To v praxi znamend, ze je
nejprve vhodné pii pfijeti nebo odmitnuti kritiky popsat své pocity, nasledné sdélit sviyj
umysl, a nakonec druhému projevit, jaké u¢inim rozhodnuti (napft. Candova et al., 2007;

Expert Academy, 2020).

V ptipadé pfijeti kritiky tedy ve fazi sdélovani pocitl projevim své uvédomeéni ¢i
litost nad svym pochybenim, nevhodnym chovanim nebo nedodrzenim domluvy. V podstaté
zde jde mluvit o omluvé (napt. Mas pravdu, tu zpravu jsem napsala dost narychlo a mdam
tam néejaké chyby). Zaroven je zde mozné se doptat na potfebné informace k tomu, jak dana
situace podrobngji vypadala, aby se pochybeni neopakovalo nebo pro hlubsi pochopeni
(napt. MiuzeS mi prosim Fict, jaké chyby jsi tam naSel?). Ve fazi sd€lovani umyslu lze
projevit napfiklad chut’ to pfist¢ udé€lat jinak (napt. Chtéla bych se na to vic zamérit a
venovat tomu vice casu). Ve fazi rozhodnuti pak druhému sdélim, jakym zpisobem toho
docilim (napt. Zkusim ty zpravy psat poradné, zacnu hned zitra), idealné sdélit konkrétni

kroky, které k tomu povedou (Candova et al., 2007).

V piipadé odmitnuti kritiky se postupuje také zminénymi tfemi fazemi. V ramci faze
pocitu druhému jasné sdé€luji, jak danou situaci vnimam ze své strany (napi. Prekvapuje mé,
Ze to Fikate, povazuji tu zpravu za dobre napsanou), ve tazi timyslu pak, vzhledem k tomu,
ze jde o odmitnuti, neprojevim ochotu to pfisté¢ meénit, ale asertivné sdélim, pro¢ by se néco
meénit nemélo (napt. Nerozumim tomu, co bych mél meénit a proc, neuvedl jsi ani jednu
konkrétni chybu). Ve fazi rozhodnuti zkratka sd€lim, jaky bude dal$i postup (napt. Proto
prosim pocitej s tim, Ze zpravy budu psat jako doposud, Candova et al., 2007).
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Dutlezité v mezilidské komunikaci z praxe je také to, jak pfijeti ¢i odmitnuti kritiky
doplnime nonverbalni slozkou komunikace. V ptipadé pfijeti je dilezité, aby druhy skute¢né
citil, Ze to myslim vazné, neberu celou véc na lehkou vahu, nebagatelizuji problém, Ze to za
par minut nezapomenu a bude mi to jedno. V odmitnuti je oproti tomu podstatné, aby byl
Clovek sice asertivni, ale neagresivni, neurdzlivy a aby konstruktivné¢ zvazil, zda jde o
relevantni kritiku ¢i nikoliv. Je v pofadku kritiku odmitnout v pfipadé, Ze relevantni neni

(Linden, 2008).

3.3.3 Zadost o néco

Dalsi z komunikacnich situaci, se kterymi se zdravotnik v praxi setkava je, kdyz
druhého potiebuje o néco pozadat tak, aby mu, pokud mozno, vyhovél. V takovém piipadé
se doporucuje nejprve si pripravit argumenty k tomu, pro¢ by mi mél druhy vyhovét — co
chei, co z toho bude mit druhy, co jsem ochoten pro to obétovat nebo dat nazpét apod. Pro
samotnou zadost je dulezité zvolit vhodnou dobu, aby mél dostatek casu kazdy z obou
komunika¢nich partnerd, aby druhy zrovna nebyl pfili§ unaveny (napiiklad po naro¢né
sluzbé...), nevyspaly nebo hladovy, a aby pfedem veédél, ze se bude néco probirat, a tudiz

s tim pocital (Candova et al, 2007).

Na zacatku zadosti je vhodné druhému struéné, jasn€é a narovinu sdélit, o co piijde
(napt. Chci s tebou mluvit na téma...) a nasledné zadost formulovat (napt. Potrebuji od tebe,
abys ode mne vzal zitra sluzbu) spolu s odiivodnénim (napt. Jde o rodinné duvody, manzelka
je memocnda, sotva vstane z postele...). Je vSak dulezit¢é druhého nezahltit nepodstatnymi
detaily, coZ mj. miZe pusobit neautenticky ¢i manipulativné (Borg, 2013). Samoziejmé je
tteba oCekavat, Zze ne vzdy z zaddosti bude druhy nadSeny (i proto je tato situace zatazena
v kapitole zabyvajici se ndro€nymi komunikaénimi situacemi). K tomu miiZe pomoci se na
veéc zkouSet divat optikou druhého, projevit pochopeni nad tim, Ze to pro n¢j muze byt
napiiklad vétsi zatéz a navrhnout, co by zase mohlo pomoci jemu (napt. Chdpu, Ze uz je to
pro tebe dalsi sluzba tento tyden. Priste rad ulehcim zas ja tobé. Necham ti alespon poslat
néco dobrého). A tak jako v kazdém jiném rozhovoru, ve kterém se néco domlouvalo a
dohodlo, se 1 zde doporucuje shrnout dohodu (napt. Dobre, takze jsme domluveni, Ze prvni
dvé hodiny vezmu jeste ja a pak to za mé vezmes a mas to u me pro priste! OK?) a

podekovat (Goleman, 2006).
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3.3.4 Nazorovy stiret s kolegou

Nazorovy stret s kolegou (tj. hadka, konflikt, vyostiengjsi diskuze apod.) mize byt
ve zdravotnictvi Casto i1 na relativné zavazna témata. To vSak neznamena, ze se zdravotnici
nikdy nepohodnou ohledné¢ malickosti stejn¢ jako vSichni ostatni lidé (feditelé firem travi
v pruméru 15 % svého €asu feSenim konfliktd svych lidi na pracovisti; Park, 2017). Obecné
maji konflikty na pracovisti negativni dopad na efektivitu, resp. vykon, produktivitu ¢i
kreativitu pracovnikli (Brown, 1998), coz ve zdravotnictvi miize mit logicky dopad na péci o
pacienta. Jak bude ukazano v praktické casti této diplomové prace, je praveé nazorovy stiet
s kolegou respondenty povazovan za nej€astéjs$i komunikacné ndro€nou situaci v kategorii

komunikace s kolegy.

At jde o jakykoliv problém, dilezité je si zprvu ujasnit, co za nim je skutecné je a co
je cilem. Zda jde o to dokézat svou pravdu, potopit druhého pted druhymi, argumentacné ho
ptevalcovat nebo si vyjasnit spolecny problém a najit feSeni. Posledni varianta je odborniky
na komunikaci logicky doporucovana jako ta efektivni s tim, Ze nejprve je tieba si vyjasnit
problém, a az poté hledat schiidné feseni (napt. Heathfield, 2020). To znamena na zacatku
sdélit, s ¢im pfichdzim, a nechat ten samy prostor druhému, aby se rovnéz vyjadfil —
neskakat mu do feci, v klidu vyslechnout. Obcas se miiZe stat, Ze ndm druhy sdéli néco, co
jsme nevédéli a co mize leccos v naSem usudku zménit, anebo si naopak ovéfime, Ze je to
tak, jak jsme predpokladali. To, co ndm druhy fikd bychom neméli hodnotit, natoz jeho
osobu (viz Zpétna vazba kolegovi). Odbornici na komunikaci (napt. Heathfield, 2020 nebo

Blazek, 2014) se kromé vyse zminéného dale shoduji na nasledujicich doporucenich:

e popisovat vlastni pocity (napt. Ted mam pocit, Ze se citi§ nekomfortné), nikoliv
domnénky (vlastni pfesvédceni o tom, jak to ma ten druhy (napt. Se tady vztekas
jak male dité!);

e ptat se — zjiStovat, co druhému jde (to pomiiZze si nevytvaret pravé zminéné
domnénky) — proc asi fika to, co 1ikd? Co ho trapi? Jaké jsou jeho potieby?

e analyzovat situaci, spolecné¢ hledat sdilené plochy zdjmu (napt. Pojdme si Fict,
kde se shodujeme a kde mame rozpor);

e pokud se v konfliktu jednd o pacienta, je vhodné se zaméfit na néj a jeho potieby;

e jasné formulovat to, co potiebuji a o co zaddm (viz kapitola Zddost o néco)
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vyjadifovat druhému respekt — to, ze s nim nesouhlasim jesté neznamena, ze to je
hor§i Clovék nebo Ze jeho nazor je nerelevantni. Naopak, ¢im vic budu
v konfliktu vyjadrovat respekt (k jeho osobé, k jeho nazoru), tim spise se druhy
nenastve a bude ochotny spolupracovat;

pti shod¢ na konkrétnim feSeni si dohodnout (odsouhlasit si) i kritéria plnéni
(napt. Pojdme si Fict, jak budeme postupovat, kdyz jeden z nas nastavi lécebny
postup a ten druhy z nds s tim zasadnim zpiisobem nebude souhlasit);

podstatné pii hledani feSeni je, aby oba hledali feseni na zakladé toho, co dava
smysl (na zdkladé kritérii) a ne podle toho, kdo to feSeni navrhl, véetné vnéjsi
autority (napt. Kdyz zvazim pro a proti, vychazi mi z toho nasledujici reSeni....
Jak to vnimas ty? versus: Takhle to rikal pan profesor, ze to mame délat, tak to
tak udélejte);

v zavéru udelat jasnou shodu obou (vSech), ovéfit shodu i u druhého; neukondit
dohodu slovy ,,Takze jsme dohodnuti* a odejit.

Dulezitym doporuc¢enim je nebrat si cely konflikt osobné — jde o vyfeSeni
konkrétniho problému, nikoliv utok na jedince. To, Ze druhy se mnou nesdili
nazor a nesouhlasi neznamend, ze m¢ nema rad (i kdyz to tak samoziejmé byt

muze).

4 Priklady mozZnosti vzdélavani se v komunikaénich dovednostech ve

zdravotni péci

S ohledem na cil této diplomové prace zde uvadim vybrané moznosti, jak se v tématu

komunikace a komunikacnich dovednosti vzd€lavat, rozvijet. V prvni fad¢€ je zde dostupna

literatura. Jako klicové bych uvedla ne€kolik ptikladi z vySe citovanych, a to konkrétné:

Mastering Communication with Seriously 11l Patients: Balancing Honesty with Empathy and

Hope ¢i Communication Case Studies for Health Care Professionals, Second Edition: An

Applied Approach.

Mastering Communication with Seriously Ill Patients: Balancing Honesty with

Empathy and Hope (2009) od autori Anthonyho Backa, Roberta Arnolda a Jamese

Tulskyho, ktefi jsou mimochodem povaZovani za komunika¢ni guru, a od kterych se

pievazné uci a inspiruji 1ékafi a jini zdravotnici ¢1 odbornici v této oblasti. Anthony Back,

73



onkolog a paliatr, celosvétové uznavany expert v komunikaci ve zdravotnictvi, je spolu se
svym tymem velice aktivni v potfddani komunika¢nich kurzl, psani ¢lankt a knih (nejen
vyse zminéné), vystupovani na mezinarodnich konferencich, edukac¢nich videi i mobilnich

aplikaci.

Kniha Communication Case Studies for Health Care Professionals, Second Edition:
An Applied Approach (2015) od Michaela M. Pagana obsahuje fadu rolovych scénari, které
si mohou zajemci piehrat nebo si jen samostatné¢ analyzovat — co v dané situaci bylo dobre,
funk¢ni a co naopak ne a pro¢. Nasledné jsou zde uvedena vysvétleni pro kazdou situaci a
konkrétni doporuceni. Celd kniha je psdna timto zptisobem, slouzi tedy jako jakysi pracovni

sesit, resp. pracovni kniha.

Tteti knihou, ktera je urena pro nacvik komunikace 1ékate ¢i medika s pacientem je
Field Guide to the Difficult Patient Interview od autorii Frederica Platta a Geoffreyho
Gordona (2010). Kniha obsahuje 48 kapitol, které se zamétuji na rizné bézné komunikacné
narocné situace s pacienty. Autofi uvadeji zasady pro fesSeni situace, postupy... Dale zminuji
uskali, kterym je tieba se v rozhovorech s pacienty vyhybat a kazda situace je zakoncena
jednim konkrétnim tipem (,,moudrosti*), ktery si méa ¢tenar odnést jako hlavni myslenku.
Tato publikace obsahuje i ilustracni fotografie obsahujici gesta ¢i polohy aktérti pro snazsi
predstavu a lepsi vhled. Dale by Sla zminit kniha Skills for Communicating with Patients od
autortt Silvermana, Kurtze a Drapera (2005), kterad obsahuje obecné doporuceni pro
komunikace ve zdravotnictvi. Podobnych knih existuje patrné€ cela fada, avSak vétsina jich je

zahraniénich.

Z Ceské literatury muze byt uzitena napi. kniha od Véry Linhartové (2007)
Prakticka komunikace v mediciné: pro mediky, lékare a oSetiujici personal, kterd rovnéz
pomaha ctenafi v zdkladnich komunikacnich dovednostech ve zdravotnickém prostiedi.
Podobnych knih je celd fada (viz pouzité literatura a patrné mnoho dalSich), avSak vétSina

zahrnuje jen ¢aste¢né (nebo velmi obecné) tematické celky.

Spolu s literaturou existuji také dal§i moznosti, jako jsou nejriiznéjsi webové stranky,
jako napft. https://www.vitaltalk.org, kterd se specializuje na komunikaci zdravotniki a jeji
zkvalitiovani. Za touto strankou, resp. za organizaci VitalTalk, stoji — dle svych slov —
Sampioni komunika¢nich dovednosti, tedy zdravotnicti profesionalové, kteti se dlouhodobé

zabyvaji zkvalithovanim komunikace ve zdravotni péci. V Cele tohoto projektu stoji opét
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doktor Back spolu se svym tymem. Tato stranka obsahuje fadu ukézkovych a edukacnich
videi, kde Ize najit nejriznéjsi aspekty z komunikacnich situaci ve zdravotni péci (napf.
rozpoznani emoci, a jak na né reagovat apod.). Krom¢ toho tento tym vytvoiil mobilni
aplikaci VitalTips, ktera poskytuje zakladni tipy a doporuceni pro zvladani komunikacné
narocnych situaci, a to pfevazné s pacienty v termindlnim stadiu zivota. Tato mobilni
aplikace mé inspirovala k vytvoreni Ceské verze, kterd vSak bude pouzitelnd pro vétsi
spektrum komunikacnich situaci a pro obecnéjsi pouziti. Pivodni verze je kromé toho velice
strucna, a predevsim kulturné nepienositelna z amerického do ¢eského prostredi. Uzivame
zde oproti AmeriCanim jiny zpusob komunikace (jiné formulace, jiné reakce na urcita
sdéleni, jinak citové zabarvena slova, jinou dikci a intonaci). Rada véci zde funguje zkratka
jinak, coz potvrzuji i autofi dalSich pomiicek na zvladnuti komunika¢né narocnych situaci

(Platt, & Gordon, 2004).

Krom¢ vyse zminénych pomicek Ize samoziejmé absolvovat fadu komunikacnich
kurzti, workshopti a Skoleni poradanych bud’ externimi dodavateli, ktefi se komunikaci
profesné zabyvaji, nebo samotnymi zdravotnickymi profesiondly, které leta praxe a
zkuSenosti (spolu s vySe zminénymi pomtickami véetné komunikacnich kurzii) naucila, jak
co komunikovat — co funguje, co nefunguje, Cemu se s urcitosti vyvarovat atp. V tomto
ohledu se nejen v Ceské republice hodné angazuji opét paliativni elity a paliativni iniciativy
(Centrum paliativni péce, vedouci nékterych paliativnich tymi, hospice...), které
komunikaci kladou na vysokou uroven dilezitosti. Z ¢eskych externich dodavatelli budu
jmenovat jiz nckolikrat zminénou spole¢nost Centrum dohody, s.r.o. Tato spole¢nost se
kromé jiného zabyvé Skolenim a vzdélavanim zdravotnikid (celkem tato firma proskolila za
témeét 24 let své existence vice nez 7 000 zdravotnickych pracovnikl, a vénuje se i
individudlnim a tymovym koucinkiim zdravotnikii (Centrum dohody, 2020). Pravé ve
spolupraci s konzultanty této firmy — a sni spolupracujicimi 1ékafi, nejvice s doktorkou
Szonowskou z Interniho oddéleni Strahov, VFN v Praze, — vznikla navrhovana mobilni
aplikace, a proto je v této praci nejvice zminovana. AvSak i ostatni spolecnosti, které jsou
v praci citované (a mnoho dalSich, napt. bfz nebo Institut biostatistiky a analyz, s.r.o.) lze

vyuzit k rozvoji komunikace ve zdravotnictvi.
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PRAKTICKA CAST

5 Cile vyzkumu

Literarné—piehledova Cast se vénovala komunikaci ve zdravotnictvi obecné a
predstavila nejriznéjsi komunikacné narocné situace, jejich podoby, zpiisoby, jak se s nimi
vyporadavat. Prakticka Cést je vénovana zmapovani konkrétnich komunikaéné naro¢nych
situaci u Ceskych zdravotnikl (pievazné prazskych lékait a sester). Sbér dat byl proveden
dotaznikovym Setfenim vytvofenym k tomuto ucelu. Krom¢ samotného zmapovani situace,
je vyslednym cilem navrzeni mobilni aplikace pro zdravotniky ¢i mediky, kterd v budoucnu

muze poslouzit jako jejich ,,pomocnik* v naroénych komunikacnich situacich.

5.1 Vyzkumné otazky

Vzhledem k né€kolikaleté praxi mé a mych kolegl, ve které se vénujeme mj.
vzdélavani zdravotnikl v oblasti mékkych dovednosti a ve které zdravotnici sdileji situace a
problémy v tomto odvéti z praxe, jsem si v ramci sbéru dat kladla nésledujici vyzkumné

otazky:

e Mezi jakymi skupinami podle respondentil nejcastéji dochdzi ke komunika¢nim
problémiim / konfliktiim / neshodam / nedorozumeénim?

e Jaké konfliktni situace s pacienty / s pfibuznymi pacientll respondenti nejcastéji
fesi?

e Jaké konfliktni situace s kolegy respondenti nejcastéji fesi?

e Které komunikacni situace respondenti ve své profesni praxi povazuji za naro¢né
a ptivitali by na n¢€ né&jaka prakticka doporuceni / tipy?

e Co by dle respondentli pomohlo ke zlepSeni mezi zdravotniky v jejich tymu /

nemocnici?
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6 Design vyzkumného projektu

Témata, ktera jsou obsazena v dotazniku, pochazeji z n€kolikaleté zkusenosti lektorti
a koucii z konzultacni spolecnosti Centrum dohody, s.r.o, kde pracuji, a ktera se dlouhodobé¢
vénuje nejen businessové sféte, ale pravé také rozvojem meékkych dovednosti v oblasti
zdravotnictvi. Tyto zkuSenosti jsme Cerpali a Cerpame na kurzech (Skolenich, workshopech
¢1 tymovych koucincich) pro I€kare, sestry a dalSi zdravotnické pracovniky. Na téchto
kurzech zdravotnici obvykle sdileji obtizné komunikacni situace ze své praxe, se kterymi se
dennodenné¢ potykaji, nebo je naopak jesté poradné nezazili a obavaji se jich. Jsou to také
situace, které zazili a zcela se jim nepovedlo jejich uspésné zvladnuti (maji z toho Spatny
pocit ¢i negativni vysledek / zpétnou vazbu). Postupné jsme odkryli urcité vzorce, které
zdravotniky nejcastéji trapi a na zdklad¢é toho jsem sestrojila dotaznik, ktery mé za ukol
potvrdit, zda ndmi praxi zmapované komunikaén¢ naro¢né situace, jsou opravdu ty klicové a

také zjistit, zda nejsou problematické jesté néjaké dalsi, popt. jaké.

Jedna se tedy o mapujici — prevazné kvantitativni, ale ¢astecné i1 kvalitativni —
dotaznik, na jehoz zdklad¢ byla nasledné navrZzena zminénd pomucka (mobilni aplikace). Za

pomoci této dotaznikové metody byly zjistovany informace, otazky (viz Vyzkumné otazky).

Dotaznik byl v lednu tohoto roku administrovan vybranym zdravotnickym zafizenim
v Ceské republice (pfevazné v Praze), které k tomu daly svoleni vedeni &i zodpovédné
osoby. Nutno uvést, Ze vybér nebyl zcela ndhodny. Dotaznik byl zadan tam, kde jsem
k tomu dostala svoleni, kterému musela predchazet prvotni reakce ze zdravotnického
zatizeni. To v tomto piipadé ve vysledku znamenalo, ze dotaznik vyplnila ta zdravotnicka
zafizeni, kde jsem né€koho znala (ja ¢i nékdo z mého okoli), kdo zprosttedkoval sbér dat ze

své domovskeé kliniky, oddéleni nebo dle svych moznosti.

Cas potiebny pro celkovou administraci dotazniku se pohyboval v priméru kolem 10
minut, $lo tedy o velmi rychlé vyplnéni. Vzhledem k omezenym moznostem jsem dotaznik
osobn¢ administrovala pfevazné pouze zodpovédné osobé v konkrétnich zafizenich, ktera
nasledné rozdala dotazniky svym kolegiim. Jednou jsem se sama Ucastnila tohoto zadavant,
nicméné¢ vzhledem k jednoduchosti dotazniku, nebyl zaddny problém s porozuménim ¢i

potifebou vysvétlovat zamér piili§ do hloubky. Dotaznik byl administrovan formou tuzka-

papir.
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7 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor se skladal ze 43 1ékatii (z toho 14 vedoucich a 29 tadovych), 19

zdravotnich sester (z toho 10 vrchnich / stani¢nich) a jedné klinické psycholozky — celkem

tedy 63 respondentt. Velkou vétSinu respondentli tvorily Zzeny (51), muzi bylo pouze 10 (2

lidé nevyplnili své pohlavi). Spolecnym jmenovatelem byla priace ptevazné na

lizkovych oddélenich s dospélymi pacienty.

PRACOVNI ZARAZENI 1
Jini 2%

Sestry
30%

\ Lékafi
68%

Graf 1: Rozlozeni respondenti dle pracovniho zatazeni
(1ékaf / zdravotni sestra /jini)

POHLAVI
Neuvedlo 3% _ Muzi 16%

Zeny 81% [_/'

Graf 3: Rozlozeni respondenti dle pohlavi
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Graf 2: Rozlozeni respondentt dle pozice (vedouci
1ékari, sestry/fadovi 1ékati, sestry ¢i jini)



Respondenti byli z velké &asti 1ékafi z riiznych nemocnic v Praze a v Ceské republice
(23 respondentil), nejvice pak z Interniho oddé€leni Strahov, VFN (24 respondentl) —
z téchto dvou skupin pievazovala nefrologickd specializace 28 respondentli). Dalsi vétsi
skupinou byli onkologové (10 respondent) a radiacni onkologové (6 respondentil). Dale se
pak objevovali vSeobecni 1ékati a sestry (4 respondenti — nekteti v preatestacni ptiprave),
paliatii (5 respondentll), internisti (5 respondentll), endokrinolog (1 respondent), ORL (1
respondent) a sestry z intenzivni péce (3 respondentky). Nutno dodat, Ze nékteti z vyse
zminénych, maji dvojitou specializaci (napt. ARIP, nefrologie apod.) a n¢kteti naopak svou
specializaci neuvedli (2 respondenti — sestry), coz mize znamenat neochotu danou polozku
vyplnit, nepochopeni, co se po nich pozaduje ¢i nevyhranénost ve specializaci (napf.

vSeobecné sestry apod.), coz osobn€ povazuji za nejvice pravdépodobné.

Data byla ziskdna, kromé jiz z vySe zminéného Interniho oddéleni Strahov, na
zdravotnické konferenci, které se ucastnili 1ékafi a sestry zriznych nemocnic i mist
v republice (napf. Prostéjov, Nymburk, FNKV, Kladno, Litométice, Maridnské Lazné¢,
Ceské Budéjovice, Karlovy Vary, Jilemnice, Chrudim, Havlickiv Brod, Usti n. Labem

apod.). Déle byl dotaznik administrovan na Radioterapeutické a onkologické klinice, FNKV.

Kromé vySe zminénych zikladnich udajl, jsem zjiStovala dobu, jakou respondenti jiz
pracuji ve zdravotnictvi. Slo mi o pokryti riizné doby praxe, co ktera skupina potiebuje a
s ¢im ptipadné sméfovat na mladé doktory a mediky. Respondenti jsou v praxi v rozmezi 0,3
az 45 let, primérné pak 20 let (aritmeticky primér i medidn 20 let; modus 30 let), to
znamena ze je pokryta relativné velka Skala rizné velké praxe (nejde tedy jen o novacky

nebo jen o velice zkuSené¢ I¢kare a sestry).

8 Vyzkumné metody

Data byla sbirdna v prib¢hu ledna 2020 dotaznikem v pisemné podobé¢ (tuzka-papir),
ktery byl vytvofen pravé k tomuto tcelu. Byl sestaven tak, aby nepfesahoval tfi strany, a
tudiz nebyl na respondenty pfili§ dlouhy a nebranil tak svou délkou k jeho vyplnéni
zaneprazdnénych 1ékafim a sestram. Dotaznik jsem nejprve administrovala nékolika

zdravotnikiim, diky kterym jsem zjistila pfiblizny €as vyplnéni (cca 10 minut), jasnost a
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srozumitelnost i nékolik nedostatkil, které jsem diky tomu nasledné upravila (Slo v podstaté

o n¢kolik pieklept).

Celkem ma dotaznik jedenact otazek. Prvni Ctyfi otdzky se tykaji demografickych
udaji — pracovni zatrazeni (fadovy lékaf, vedouci 1ékaf, zdravotni sestra, vedouci sestra),
specializace, pohlavi a pocet let ve zdravotnické praxi. Jde o uptfesnéni toho, kdo zhruba
dotazniky vypliioval, zda §lo spiSe o zdravotni sestry ¢i lékafe apod., zda jsou ve
zdravotnictvi dlouho nebo relativné kratce apod. Piestoze bude mobilni aplikace (alespoii
v jeji prvotni verzi) co nejvice obecnd, zaméfila jsem se na respondenty pracujici prevazné s
dosp€lymi pacienty (spiSe somaticky nez psychiatricky nemocnymi — tzn. nejednd se o
psychiatricka odd¢leni). Dale jde pak o respondenty pracujici pfevazné na lazkovych

oddélenich (resp. nejde o praktiky nebo ¢isté ambulantni zdravotniky).

Dalsi otdzky se uz tykaji jednotlivych problematickych oblasti. Nejprve jsou v
dotazniku obecné zjistovany skupiny, mezi kterymi jsou nejcastéji problémy a snaha tyto
skupiny co nejvice konkretizovat. Respondenti tedy mohou zaSkrtnout vS§echny moznosti,
které povazuji ze své zkuSenosti jako aktudlni (u kazdé z kategorii byla moznost Jini..., kde

mohli respondenti uvést dalsi problematické skupiny):

o kolegové: [ékari, sestry, vedouct pracovnici...;
® pacienti: agresivni, nespokojeni, smutni, depresivni, psychiatricti, stari...;
e piibuzni pacienta: agresivni a nespokojeni, neakceptujici nemoc pacienta i

pozadavky na pacienta.

Dale byly zjiStovany konkrétni komunikacni situace. Zaroven je vzdy moZnost
doplnit dalsi situace, které nejsou v seznamu. Otazky byly stavény otevienou otazkou (Jaké
konfliktni situace s pacienty/jejich pribuznymi nejcastéji resite?), avsak s moznostmi vybéru
na péetibodové skale, jak Casto se s podobnou situaci respondenti potkavaji ve své praxi od
nikdy, ptes vyjimecné, obcas, casto, az po neustale. Konkrétni situace narocnych ¢i
konfliktnich situaci s pacienty ¢i jejich pfibuznymi vypadaji v dotazniku napft. takto:
Pacient/pribuzny si stézuje na neucinny lécebny postup, Pacient/pribuzny si stéZuje na
dlouhé cekani. To samé pak plati v situacich s kolegy, kde jsou situace typu: Neshody

v lecebném/osetrovatelském postupu, Meziprofesni neshody apod. Vice viz. Ptiloha L.
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V posledni pievazné kvantitativni casti maji respondenti zasSkrtnout vSechny
komunika¢né naro¢né situace, které ve své profesni praxi povazuji za narocné a ptivitali by
n¢jaka prakticka doporuceni €i zajimavé tipy. Nasleduje vycet vSech situaci, které z nasi
praxe lékari nejCastéji fesi. Objevuji se zde moznosti typu: Jak sdélovat negativni zpravu
pacientovi (ptibuznému pacienta), Jak mluvit s pacienty (ptibuznymi pacienta) o umirani a
smrti, Jak efektivne komunikovat s pacientem ¢i jeho pribuznym po telefonu, Jak sdelit
kritiku kolegovi tak, aby ji prijal. Tento seznam obsahuje 18 polozek plus zavérecnou

113

moznost ,,Jiné: ...... “".

Krom¢ zminénych pievazné zaskrtdvacich otazek je do testu zaclenéno nékolik
otevienych otazek, které maji kvalitativni charakter. Nejprve se respondentd dotazuji, mezi
jakymi skupinami podle nich dochézi nejcastéji ke komunika¢nim problémtm, konfliktim,
neshodam ¢i nedorozuménim (napt. mlady 1ékat — zkuSena sestra apod.). Tato polozka vSak

ve vysledku mutze byt také relativné dobte kvantifikovana.

Posledni dvé otazky dotazniku vyzyvaji respondenty popsat komunika¢né naro¢nou
situaci ze své praxe, ktera nedopadla dle jejich ocekavéani, a dale pak co by jejich
tymu/nemocnici pomohlo ke zlepSeni komunikace mezi zdravotniky. Zde §lo o zmapovani
toho, co oni sami vnimaji jako dulezité a jestli se v informacich neobjevi néco nad rdmec

toho, co mohli v dotazniku zaskrtnout. Cely dotaznik v Pfiloze L.

8.1 Etika

Veskeré hlavni etické zasady by mély byt v praci oSetfeny. Zasada nonmaleficence
byla dodrZena tim, Ze respondenti vyplnili dotaznik dobrovolng€. VSichni byli plnoleti a
svépravni. Respondenti méli moZznost dotaznik nevyplnit ¢i neodevzdat. Zaroven byli
respondenti zodpovédnymi osobami informovani o tom, co a pro¢ vypliuji a jak budou data
nasledné zpracovdna (tzn. anonymné, neadresné¢) a za jakym ucelem (zmapovani
komunikaéné néaro¢nych situaci za ucelem vytvofeni mobilni aplikace/skript).
Respondentiim nebylo nic pfedsouvano ani prozrazovano nic, co by mélo mit vliv na jejich
vypoveédi a tudiz vysledky, alespoil co jsem schopnd nahlédnout a jak znam zodpovédné
osoby, které dotaznik zadavaly bez mé ucasti. Minimalné tém byly vSechny tyto informace

sd¢leny.
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Zasada beneficence byla nebo bude dodrzena tim, ze vysledky byly nebo budou
dodany na mista pracovist, a dokonce na jejich zdkladé néktera zdravotnicka pracovisté
poptala komunikacni kurzy pro své zameéstnance, aby meéli moznost prakticky zkouset
naro¢né komunikacni situace, které znaji ze svych praxi. Rovnéz, az to bude aktualni, budou
mit moznost si stdhnout mobilni aplikaci, kterd pro né¢ miize byt kazdodenni pomuickou nebo
nécim, kam se mohou podivat pro inspiraci. To ale nebylo splnéno v rdmci realizace této
prace, jejimz cilem je pouze navrzeni této aplikace. VSichni zuCastnéni vSak dostali
informaci, ze se mobilni aplikace planuje, a Ze az bude vytvofena, dostanou na ni odkaz ke

stazeni.

Etickym problémem muze byt situace, kdy se zdravotnici budou obavat, ze se
vysledky od-anonymizuji, a budou tak celit jakémusi pocitu prozrazeni, budou si ptipadat,
ze ve své praci selhavaji, kdyz maji uvadet situace, ve kterych si nevi rady apod. Nicméné
vzhledem k moznosti dotaznik nevyplnit / ¢i ho odevzdat témét prazdny (coz minimalné
jeden respondent vyuzil), bych tuto moznost nepovazovala za pfili§ eticky zdvadnou. V praci
také bylo pouzito minimum demografickych udaji (nepozadovala jsem naptiklad vk, misto

pracoviste, konkrétni zdravotnické zatizeni, ve kterém pracuji apod.).

9 Zpusob zpracovani dat

Po ukonceni sbéru dat doslo ke zpracovani ziskanych informaci. Zptisob zpracovani
dat této prace vychazi z cili vyzkumu — tedy zmapovat nejcastéjsi naroéné komunikacni
situace zdravotnikli s pacienty, jejich rodinami a s kolegy mezi sebou, a tudiZ na zékladé
toho postavit mobilni aplikaci. Data byla kddovéana v programu Microsoft Excel a nasledné

prevedena ¢astecné 1 do Jamovi, i kdyz ve vysledku byl Excel pro tyto ucely dostacujici.

Vzhledem k tomu, Ze jde o mapujici vyzkum, byly pouzity ptevazné jednoduché
sloupcové ¢i kolacové grafy a dale pak kvalitativni vyhodnoceni tomu odpovidajicich

otazek.
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10 Vysledky

Vysledky ukazuji na to, ze dotaznik postihl zakladni komunikacni obtize
respondenttl, li§i se pouze mira zdvaznosti mezi jednotlivymi situacemi. Vysledky jsem
rozdélila na kvantitativni a spiSe kvalitativni ¢ast stim, Ze minimalné jednu otazku
z kvalitativni Casti lze cCasteCné rovnéz kvantifikovat. V nasledujicich fadcich je tedy

rozebréana kazda jednotliva otazka a jeji vysledky.

10.1 Kvantitativni ¢ast

1) Typy lidi, se kterymi je v praxi respondentii naro¢né komunikovat

V prvni otdzce netykajici se demografickych udajii méli respondenti uvést vSechny

skupiny (typy) lidi, se kterymi se jim nejcastéji ndrocné¢ komunikuje.
Kolegové

Celkové respondenti na tuto polozku odpovidali nasledovné: Kolegové: lékari 29 %,
Kolegové: sestry 35 %, Kolegové: vedouci pracovnici (27 %). V kategorii Kolegové: jini (10
%) se objevovaly odpovédi: Nezdravotnici pracujici ve zdravotnictvi, a dale pak inzenyri,

ptipadné magistri.

Zajimavym faktem je porovnani skupin respondentli dle profese (1ékat/sestra) mezi
sebou. Napftiklad sestry maji komunikacni potize zhruba stejn¢ se vSemi typy kolegt (1ékafi,
sestry, vedouci pracovnici), zatimco 1ékati uvadeji vétsi komunikacni potize se sestrami nez
s kolegy 1ékati ¢i vedoucimi pracovniky. Vzhledem k tomu, ze v kvalitativni ¢asti mnozi
respondenti uvadéli, ze k nejcastéjSim komunikaénim problémim ¢i nedorozuménim
dochdzi mezi mladymi Iékati a zkuSenymi sestrami (tuto odpovéd’ napsalo 30 %
respondentll), mize tato informace pramenit praveé z tohoto faktu (28 % Il€katti ze vSech
1ékaiti v praxi pracuje 5 a méné let, zatimco pouze jedna sestra, tedy 5 % z celkového poctu

sester, kde je doba praxe v priméru o mnoho vyssi).

Pacienti
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Oproti tomu ve skupiné Pacienti, zaskrtla velkd vétSina respondentd Pacienti:
agresivni / nespokojeni (celkem 86 % lidi bez vétSiho rozdilu mezi sestrami a Iékafi).
S velkym odstupem pak pokraovala polozka Pacienti: smutni / depresivni (24 %) a
Pacienti: psychiatricti (22 %). Nejmén¢ pak ,,dé€laji potize* Pacienti: stari (6 %) a Pacienti:
jini (rovnéz 6 %), kde se vyskytly odpovédi: pacienti uzkostni, bezdomovci, pasivné
agresivni a se vsim nespokojeni. Posledni dvé odpovédi by se vSak teoreticky daly zaradit do

odpovédi Pacienti: agresivni a nespokojeni.
Rodina pacienta

Ve skupin€ Pribuzni pacientii, opet rezonovala polozka Pribuzni pacienta: agresivni,
nespokojeni (79 %) a dale pak Pribuzni pacienta: neakceptujici nemoc ¢i pozadavky na
pacienta (48 %). Kategorie Pribuzni pacienta: jini zde zaujala tfi procenta (Nechapajici, Ze
zdravotnictvi nedokdze vse vyresit). Zde se opét nevyskytuji vyznamné rozdily mezi

odpovéd'mi sester a Iékar.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
10%
- - =
0% [
QA & & & & & . &
\e\‘l-v L)e_"} (Io_;‘:‘\ 4?1\ ‘p\e’ ze{“ \rsé\(" &\:}- (‘\‘_\\} &o\e’ Ibb'b '\S\\\}
N A& & % & R & & o R ¢ >
(8] (A ) ) )
& \QRS OQ *_5\ ‘\(\e, (,\\\b _ Qr;\ Q,bo G A\(\e, AR B
O & & @ &
& o & & ot &
z-\ @ Q‘o Q,b(a & '()Q
K\ _afe & Y S
& o & & &
& & @ S &
® Q¢ e@“"
K
A\
S
&

Graf 4: Typy lidi, se kterymi je pro zdravotniky nejcastéji narocné komunikovat (moznost zaskrtnout vice variant)
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2) Nejcastéjsi konfliktni situace s pacienty/jejich pribuznymi a kolegy

Dalsi otazka vramci dotazniku zné€la: Jaké konflikini situace s pacienty, jejich
pribuznymi a déle pak s kolegy nejcastéji resite? Na vyber byla pétibodova skala v rozmezi
Nikdy az Neustdle. Pro vlastni posouzeni, jsem se pirevazné zamétovala na ty polozky, kde
respondenti nejvice odpovidali Obcas, Casto a Neustile v poméru oproti odpovédim

Vyjimecné a Nikdy.
Pacient a rodina pacienta

V kategorii Pacient a Pribuzny pacienta u polozky Pacient nedodrzuje lécebny
postup odpovédélo 81 % respondentil na $kale Obcas, Casto az Neustdle, z toho Neustale
odpovédélo 6,4 % respondentli (coz je ze vsech polozek nejvice), 44 % odpovédélo Casto,

zatimco nikdo neodpovédél, ze s tim nema problém Nikdy.

Dalsimi polozkami, které dosahly relativné vysokého procenta (76 %) ve tiech
hornich bodech $kaly, byla odpoveéd’ Pacient neprijima diagnozu, dale pak Pacient/pribuzny
je netrpeélivy, naléha na vas (70 %), Pacient si stézuje na dlouhé cekani (65 %) a Pacient si
stézuje na neucinny lécebny postup (60 %). S vétsim odstupem se pak pohybuje odpoveéd
Pacient si stezuje na nevhodné chovani ze strany personalu (33 %) a Pacient si stéZuje na
prostredi (24 %), kde logicky naopak pfevazuje pocet respondentli, ktefi tuto polozku
oznacili Vyjimecneé az Nikdy (76 %). V grafu 5 (pacient) je vidét podrobnéjsi procentudlni

rozlozeni mezi odpovéd’mi.
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Graf 6: Nejcastéjsi konfliktni situace s kolegy

3) Komunikaéné naro¢né situace — prakticka doporudeni / zajimavé tipy

Po vyhodnoceni posledni (avSak z hlediska cile této prace jedné z nepodstatnéjSich)
kvantitativni otazky dotazniku, vyzyvajici respondenty k zaskrtnuti vsech komunikacnich
situaci, které ve sve praxi povazuji za narocné a privitali by néjaka prakticka doporuceni ¢i

zajimaveé tipy, vzesly nize uvedené vysledky.

Vysledky ukazuji, Ze by respondenti vice ¢i méné ptivitali néjakou formu pomiicky
¢i tipy ve vSech dotaznikem nabizenych situaci. V niZze uvedenych grafech lze vidét
procentudlni zastoupeni nejvice i nejméné problematickych situaci nejprve u pacienti a
pribuznych pacienti a dale pak v ramci tymu (kolegové). Nikdo z respondentii nenastolil

6«

zadnou dal$i ndro¢nou komunikaéni situaci v moznosti ,,Jiné: Lze tedy s jistymi
rezervami piedpokladat, ze dotaznik pokryl hlavni komunika¢né naroc¢né situace, které se ve

zdravotnické praxi vyskytuji nejcastéji.
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Pites 72 % respondenti zaskrtlo v této otazce vyrok Jak zvladat nastvaného
pacienta/pribuzné pacienta. (To mimo jiné odkazuje i na otdzku Se kterymi typy lidi je pro
vds nejcastéji ndarocné komunikovat, nebot 86 % respondentii zaSkrtlo polozku
Nespokojeni/agresivni pacienti a 79 % respondentll Nespokojeni/agresivni pribuzni

pacienta, tedy jednoznacné nejcastéj$i odpoveédi — viz graf 4.)

7w

Celkové shrnuto lze z vysledki dotazniku fici, Ze nejvetsi €1 nejcasté)jsi komunikaéni
obtizi je interakce s naStvanym, nespokojenym ¢i agresivnim ¢lovékem — at’ uz pacientem ¢i
jeho ptibuznymi. Rovnéz u kategorie Kolegové byly nejcastéji zaskrtnuty polozky Jak sdélit
kritiku kolegovi tak, aby ji prijal (73 %) a Jak zviadnout ndazorovy stret s kolegou (70 %),
coz muze, a nemusi, souviset s vySe zminénym, avSak opét se mize jednat o interakci s ne
zcela pozitivné naladénym clovékem. Nepovazuji to vSak jako nutny fakt, pouze jako

moznou hypotézu.

Nejmén¢ respondenti oznacovali polozku Jak s pacientem komunikovat pri zakroku.
To miize byt mimo jiné i proto, ze je pacient po vétSinu vétsich zakrokti uspan. Dale to muze
byt tim, ze si pod timto vyrokem respondenti nejvice predstavi pravé tyto vétsi zdkroky.
Nebo jsou to naopak zakroky, které jsou naopak velmi rutinni. Nicméné 1 presto tento vyrok

zaskrtlo témét 10 % respondentd.

V grafu 7 je vidét procentualni dosazeni jednotlivych odpovédi v kategorii pacient /

pfibuzni pacienta a dale pak v grafu 8 v kategorii kolegové.
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Graf 7: Komunikacni situace, které ve své praxi respondenti povazuji za naro¢né
a ptivitali by prakticka doporuceni/tipy — pacienti a pFibuzni pacienta
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Graf 8: Komunikacni situace, které ve své praxi zdravotnici povazuji za narocné
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10.2 Kvalitativni ¢ast

V této podkapitole rozeberu vysledky z otevienych otdzek dotazniku, kde meéli

respondenti:

1) Vypsat skupiny, mezi kterymi podle respondenti nejcastéji dochazi ke
komunika¢nim problémtim / konfliktim / neshodam / nedorozuménim (tato
otazka byla i ¢aste¢né kvantifikovana)

2) Popsat komunikacné naroCnou situaci z praxe, ktera nedopadla dle ocekavani
respondenta

3) Co by vjejich tymu / nemocnici pomohlo ke zlepSeni komunikace mezi

zdravotniky.

1) Skupiny, u kterych dle respondentii nejcastéji dochazi ke komunikaénim

problémiim, konfliktiim, neshodam ¢i nedorozuménim

Miady lékai — zkuSena sestra

V prvni ztéchto otdzek vyrazné rezonovala skupina odpovédi se spoleCnym
jmenovatelem mlady lékar — zkusSend sestra, kterou uvedlo 30 % respondentt s tim, Ze
dalsich né€kolik procent uvedlo (mlady) lékar — (zkuSenda) sestra ¢i mlady lékar — (zkusend)
sestra. Obecné se velmi objevovala skupina mladych doktort s dal$imi kolegy. Mladi 1ékafi
maji dle respondenti komunikac¢ni problémy / konflikty / neshody / nedorozuméni kromé
sester a zkuSenych sester také se zkuSenymi ¢i starSimi, pfipadné pietiZenymi lékaii €1
atestovanymi lékari, ktefi nechtéji poradit. Néktefi respondenti uvedli jako problematickou i
komunikaci s rodinou pacienta (3 %). Nutno dodat, Ze tyto skupiny vypliiovali velmi ¢asto

samotni mladi 1ékafi, tedy 1ékati, ktefi jsou v praxi v fadu né€kolika let.
Lékar — sestra

Jako dalsi skupinu odpovédi bych oznacila obecné lékar — sestra, kterou v riznych
podobach napsalo 25 % respondentti. Kromé vySe zminénych mladych 1ékait se objevovaly

odpoveédi lékar (pretizeny, zkuSemy, presvédceny o své pravde) — sestra (zkuSend,
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ambiciozni, vyhoreld, pretizena, mlada...) a obecné u lékarii a sester, kteri jsou podobné

stari a mezi kterymi neni partnersky vztah).
Sanitafi, sanitky

Treti skupinou odpovédi ztad kolegli se objevili sanitdfi, kterou uvedlo 8 %
respondentli, z toho vétSina v interakci se sestrami (sestra — sanitar), z toho 5 % téchto
respondentt uvedlo, Ze pracuji jako zdravotni sestry. Pouze jeden respondent (Iékat) uvedl
lékar — sanitar. N&kteti 1ékari oproti tomu oznacili jako problematickou skupinu /ékar/sestra

— sanitka.
Dalsi kolegové mezi sebou

Respondenti uvadeli také jako problematické 1€kate mezi sebou — lékari z Fadovych
oddelent, podobné stari, lékari s rozdilnym ndazorem na lécebny postup apod. Odpoveéd
sestra — sestra uvedlo pouze 3 % respondentii a Fadovy lékar — vedeni uvedl pouze jeden
respondent, tedy 2 % z celkového poctu respondentii. Do této kategorie bych trochu uméle

zatadila 1 odpovéd’ (,,kolegové*) pacienti mezi sebou navzajem.
Personal — pacienti

Co se tyce kategorie personal — pacienti se objevovaly nasledujici odpovédi:
lékar/sestra (pretizeni, zkuSeni, vyhoreli, nezajimajici se...) — pacient (netrpélivy, agresivni,
narocny, konfliktni, psychiatricky, psychopaticky, invalidni, diichodci, s titulem Ing. a ti, co
se Cerstveé dozvedeli diagnozu zavazného onemocnéni...). Déle byla uvedena odpovéd
Neochota a nezdjem ze strany lékaru smérem k pacientiim. NejCastéji se objevovala skupina
lékar/sestra — netrpélivy ¢i agresivni pacient (22 %). Tyto odpovédi mohou byt 1 v kategorii

persondl — rodina pacienta.
Personal — rodina pacienta

Obdobné¢ je tomu s pifibuznymi pacientl, kde se rovnéz objevovaly podobné
odpovédi jako u kategorie personal — pacient, tj. lékar/sestra (pretizeni) — rodina pacienta
(narocna, konfliktni, nesmirend, nespokojena, majici nerealisticka ocekdavani a pozadavky,
bez nadhledu na zavazné onemocneéni pribuzného...). Respondenti uvedli 1 situaci, kdy vice

rodinnych pfislusnikti chodi na opakované konzultace.
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Dalsi odpovédi

Déle se objevovaly obecnéjsi odpovédi typu mezi jakymikoliv, kteri spolu
nekomunikuji; tam, kde se lidé vzdajemné nechtéji vyslechnout, jsou netrpélivi a agresivni;
mezi lidmi, kteri nechteji naslouchat druhym a nechtéji zmeénit sviij nazor, komunikace ve
stresovych situacich napri¢ ruznymi skupinami sviij ndzor; pretizeny persondl;

nedorozumeéni apod. Tyto odpovédi by mohly spadat do vSech tii kategorii.

2) Komunikacné naroc¢né situace z praxe respondentii, ktera nedopadla dle ofekavani

V druhé oteviené otazce odpovédélo zhruba polovina respondentid. Odpovédi se

tykali vSech tii kategorii (Pacient, Rodina pacienta, Kolegové).
Pacienti

V kategorii Pacient §lo o situace typu sdélovani naro¢né zpravy (napt. diagnozy ci
lécebného postupu/ukonceni lécby v pripadné infaustniho onemocnéni) a jeji vysvétleni
(napt. rozdil mezi eutanazii a ukoncenim dialyzy, plan drive vysloveného prani se netyka

aktualni situace apod.), neakceptace lécebného postupu ze strany pacienta.

Dale se odpovédi tykali toho, kdyZ pacienti nepfijimaji 1€cbu ¢i 1é€ebny postup nebo
maji nerealisticka ocekavani (potreba vysvetlit realny stav, aktualni medicinské moznosti...),
nacez nasledné piipadné vyhroZuji napf. sebevrazdou. Respondenti uvadéji situace, kdy
pacienti nepfijimaji lécebné postupy, dozaduji se nerealistickych ¢i zbytecnych procedur,
nemaji schopnost sebenahledu, je slozité jim néco vysvétlit (napt. Ze problémy jsou spise
psychického piivodu, nikoliv somatického). Déle jde o situace s agresivnimi pacienty,
s pacienty, ktefi si st€zuji na personal poté, co pacientovi poskytl pomoc, nebo pacient, ktery
si bez dovoleni vzal ze sesterny to, co potieboval a po upozornéni ze strany sester se naStval
a podepsal negativni revers. Dale se objevovaly situace typu: vysveétlit pacientovi sber moci,

vysvetlit néco pacientce s demenci apod.
Rodina pacienta

V kategorii Rodina pacientui se objevovalo o néco méné odpovédi. Slo pfevazné o

(opakované) zpochybnéni léCebného postupu, nesouhlasu s rozhodnutim pacienta ¢i
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neshodam v rdmci rodiny ohledné 1éCby jejich piibuznym. Objevily se i situace, kdy se jeden
z piibuznych urazil a uz odmital byt nadale kontaktovan. Né&kolikrat se objevilo téma
telefonatll s rodinnymi ptislusniky, pfi kterych se ony situace d€ly (tzn. naro¢nost danych
situaci 1 z dvodu specifik telefonické komunikace). Déle respondenti uvadéli situace, kdy
se rodinni pfislusnici pfed pacientem ptaji na nevhodné otdzky (napf. jak dlouho pacient

jesté bude zit), nebo piipady, kdy rodina odmita ochranny odév pii vstupu na infekéni pokoj.
Kolegové

V kategorii Kolegoveé respondenti nejCastéji psali situace tykajici se neshod (které mj.
vedly k rozporuplné informaci smérem k pacientim), rozporu ¢i neakceptovani lécebného
postupu (a vzhledem k relativné vysokému poctu respondentll zabyvajici se paliativni péci
se tyto rozpory tykaly také situaci, kdy se rozhodovalo, zda nadale 1éCit ¢i zah4jit paliativni
péci). Situace tykajici se téchto rozport ¢i argumentaci ohledné dalSich postupti se

objevovaly nejcastéji.

Kromé¢ toho se objevovaly situace, kdy byl respondent nucen rozhodovat se o marné
1€¢bé, sndset poznamky sester o rozhodnutich ohledné 1é€ebného postupu ¢i situace tykajici
se bezprostiedné kolegl: kritika kolegii (a jejich reakce — agresivni, vyhruzky...), vlastni
argumentace léCebného postupu, motivace kolegh ke sd€lovani zavaznych diagndz,
rozdeleni prace s kolegyni, nedostatecné ¢i nedobife komunikované mezi 1ékati i oddélenimi,
komunikace se star§im kolegou, ktery je profesné nize ¢i ,, arogantni atestovany lékar, ktery
odmita prevzit pacienta na JIP, nacez po prodlevé pacient umira“. V neposledni fadé pak

uptfednostnéni administrativni ¢innosti pied pacienty.

3) Co by dle respondentii pomohlo jejich tymu / nemocnici ke zlepSeni komunikace

mezi zdravotniky

V posledni otazce respondenti odpovidali na otdzku, co by v jejich tymu / nemocnici
pomohlo ke zlepSeni komunikace mezi zdravotniky. Odpovédi jsem rozdélila do nékolik

podskupin.
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Vzajemné chovani mezi sebou

Prvni skupina se tyka vzajemného chovani vii¢i sobé navzajem — vzajemny respekt,
pochopeni (ze jsme kazdy jiny, ze za v§im nejsou zI¢ umysly...), tolerance, otevienost,
upfimnost, informovanost (i mezi obory); vice komunikovat — pfedavat informace nejen v
ramci sluzby, ale i mezi sluzbami. Chovat se k sob¢ pekné, vice se usmivat (ke klientim i

k sob¢ navzajem).
OKkolnosti (prostiedi, ¢as, administrativa...)

Druha skupina se tyka spise okolnosti. Castou odpovédi bylo vice ¢asového prostoru
(1 na predavani jiz zminénych informaci ¢i projedndvani problémll) a méné
administrativnich Cinnosti. Déale pak schazet se vice v ramci tymu, netrvat na historicky

zavedenych ¢innostech a mit dostatek kvalifikovanych 1ékait.
Intervence do tymu

Tteti skupina, patrné nejvice souvisejici s cilem této prace, se tyka jakési intervence
do tymu. Nejvice se objevovaly nasledujici odpovédi: supervize, komunikaéni Skoleni,
workshopy a kurzy (napf. 1x za mésic), koucinky, teambuildingy a spolec¢né sportovni ¢i
kulturni zaZitky, vylety ¢i dokonce pobyty v komplikovanych podminkach (Afrika, Asie...).
Objevila se také odpovéd’, ve které by respondent ocenil jakysi komunikacni kodex, resp.

‘

,seznam ** véci, kterym se v komunikaci s kolegou vyhnout, pripadné mit vhodného kolegu
(duveryhodnou osobu), na kterého se bude moci v pripadé komunikacnich nesndzi ¢i neshod

obratit.

11  Navrh mobilni aplikace pro zdravotniky

Na zaklad¢ vyse uvedenych vystupl z dotaznikového Setteni, dostupné literatury,
nékolikaleté praxe a ve spoluprédci s lékafi a konzultanty v oblasti soft skills, kteti se
dlouhodob¢ zabyvaji vzdélavanim nejen zdravotnikii v komunikaci, jsem navrhla mobilni
aplikaci, kterd, vétim, bude slouZzit jako komunikacni pomticka pro zdravotnické pracovniky
v pfimé péci, a to v komunikaci s pacienty, srodinou pacientll a s kolegy mezi sebou.
Aplikace je inspirovana americkou verzi VitalTips, kterd vSak slouzi primarné pro paliatry a

zdravotniky, ktefi pracuji s pacienty v terminalnim stadiu nemoci a je velice stru¢na (tato
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aplikace je mj. v Ceské republice, dle mého nazoru, ne piili§ dobfe pouzitelnd z diivodu

zcela odlisné kultury a jazykovych zvyklosti a norem).

Témata, kterd jsou zahrnuta v rdmci navrhované aplikace jsou zaroven 1 jejimi
kapitolami. V kategorii Pacient a Rodina pacienta (tyto kapitoly jsou v podstaté totozné;
casteCn¢ se lisi jejich obsah, priklady ptimych fe¢i apod.) to jsou nasledujici témata

(kapitoly):

e Edukace

e Sdélovani neptiznivé zpravy

e Umirdni a smrt — rozhovor spacientem / piibuznym pacienta v
(pre)terminalnim stadiu,

e Zvladani nastvaného pacienta / ptibuzného pacienta,

e Zvladani placiciho pacienta / ptibuzného pacienta,

e Efektivné po telefonu,

¢ Online komunikace,

e (Casté chyby v rozhovoru

e Prace s vlastnimi emocemi.

V kategorii Kolegové jsou tato témata (kapitoly):

e Zpétnd vazba kolegovi,

e Zadost o n&co...,

e Nazorovy stiet s kolegou,
e Ocenéni kolegy,

e Piijeti / odmitnuti kritiky.

Kazda kapitola je rozpracovana tak, aby na zacatku byla vzdy jakési osnova toho, co
dané téma obsahuje. Postupnym posouvanim prstem doleva bude uzivatel postupovat skrz
jednotlivé body vramci daného tématu. Kazdy takovy bod bude obsahovat kratké
vysvétleni, a pokud to je mozné, tak i piiklad obsahujici pfimou fe¢. Tyto ptiklady jsou

navrzeny tak, aby byly co nejobecnéjSi nebo aby je byly tak srozumitelné, Ze by se daly
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pfevést i na jiné pole plisobnosti dle potfeby a specializace daného uzivatele. U nekterych
bodl bude také moznost obradtit list, kde se uzivatel dozvi bud’ vice informaci, ptikladd,
nebo zde nalezne odkaz na video s ukdzkou toho, jak je napiiklad v dané situaci mozné
postupovat ¢i odkazy na rtzné studie souvisejici s tématem ¢i konkrétnim bodem. Prvotni

podoba navrzené aplikace viz Priloha II — XXV.

11.1 Cile a dalSi moZnosti

Cilem této prace bylo navrzeni obsahu (vcetné grafické podoby) této aplikace,
nikoliv samotné provedeni (naprogramovani) — to vSak bude provedeno bezprostiedné poté.
Aplikace tedy snejvetsi pravdépodobnosti bude bezplatné nabizena na App Store a
podobnych sluzbach nabizejicich aplikace pro chytré telefony, a nasledné¢ je v moznostech
navrzeni vyukového materiali (skript) pro mediky a zacinajici 1ékafe. V ramci samotné
aplikace pak vzhledem k moZnostem rozSifovdni obsahu pocitdm s postupnym
vylepSovanim a dopliiovanim napi. edukacnich videi ¢i aktualizaci uvadénych studii (pod
kazdym okénkem aplikace bude moznost tzv. pretocit obrazovku, de budou odkazy na studie

tykajici se konkrétniho tématu nebo zminéna videa, resp. odkazy na videa apod.).

Jak jiz bylo zminéno, piivodni inspiraci pro vznik této aplikace byla americka
mobilni aplikace VitalTips, ktera v aktualni koronavirové pandemii piidala sekci, kterd se
vénuje praveé této situaci. V budoucnu je tedy také mozné reagovat na aktualni situaci a
uzpusobovat obsah mobilni aplikace tomu, co je v t€ dob¢ aktualni. Podobna rozsiteni vSak
beru jako velkou odpovédnost, kterou nevim, zda budu, spole¢né s kolegy, schopna naplnit

v potfebném Case.
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Diskuze

Jsem si védoma toho, jak rozsahlé téma této diplomové prace je. Uz jen to, Ze v praci
cituji n¢kolik zdroji, které byly publikovany uz v roce 2020 (nebo v roce 2019), ukazuje, ze
v podstaté neni mozné plné obsahnout veskerou dostupnou literaturu souvisejici s tématem,
ktera by se ve vétsi ¢i mensi mife do této prace hodila a bylo by vhodné ji vzit v potaz.
Kromé toho i samotnych témat a moznych situaci, které se ve zdravotnictvi mohou
vyskytnout, a na které 1ze dohledat ¢i z praxe vytdhnout néjaké tipy, je v podstaté nekonecné
mnozstvi. Proto jsem se pokusila téma vzit spiSe obecnéji, avSak s vyctem zakladnich
komunika¢né naroénych situaci a s praktickymi tipy, které budou nésledné pouzity i pro
vytvofeni mobilni aplikace pro zdravotniky. Velka ¢ast informaci pochédzi z mé vlastni praxe

nebo praxe mych kolegt, ve které se vénujeme praci se zdravotniky z hlediska komunikace.

Takovymi situacemi, které Ctendfi této prace (¢i budoucimu uzivateli mobilni
aplikace) mohou chybét, mulze byt napfiklad: vyhrozovani sebevrazdou pacienta,
pozadovani toho, aby lékat ukoncil pacientliv zivot za néj, jak pracovat s tim, Ze chce kazdy
rodinny pfislusnik néco jiného (napf. zplsob pacientovy lécby), dale pak kdyz nckdo
vyhrozuje 1€kafi, ze ho zaZaluje, prace srodinou v dob¢ truchleni, prace s pacienty i
rodinami pacientl v dobé zdkazu navstév, efektivni porady tymu, celkové tymova
(spolu)prace apod. Prestoze se v textu (ani v navrhované mobilni aplikaci) tato témata
doslovné nevyskytuji, l1ze v nabizenych tématech nalézt urcité tipy, které se v nékterych
situacich daji vyuzit. I to je vSak podnét k ptipadné dalsi praci, a tedy 1 k rozsifeni aplikace.
Nekteré situace jsou zahrnuty v této diplomové praci, a nejsou zahrnuty v mobilni aplikaci.
Z literatury (1 z vlastni zkuSenosti nebo zkuSenosti 1 lidi-“laikd* z mého okoli) napiiklad
vyplynulo dilezité téma medikti a jejich zapojeni v pifitomnosti pacienta. Jde vSak o
specifictési skupinu zdravotnickych zatfizeni (fakultni nemocnice), a proto jsem se rozhodla
tuto situaci pro zakladni variantu mobilni aplikace (i dotaznikového Setfeni) nezahrnout.
Mimo to je to moznd vice téma pacientli (jejich vnimani mediki a 1ékafe v pfitomnosti
medikidl) neZ samotnych lékait, ktefi si nemusi uvédomovat, co zplisobuje jaké chovani.
Tomuto tématu se tedy zb&zné veénuji v prvni ¢asti této prace (autofi fady literatury ji ve
svych pracich jiz zahrnuji), ale nikoliv v praktické ¢asti. Naopak jsem do mobilni aplikace
zahrnula kapitolu Casté chyby v rozhovoru (s pacientem i s piibuznym), nebot’ jde o jakysi
prehled nejcastéjSich pochybeni ze vSech moZnych situaci. Nejde tedy o situaci jako

takovou, ale piehled chyb a jak s nimi pracovat. Kromé toho mi v pribéhu vytanula jesté
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kapitola Jak se omluvit (pacientovi / rodinnému prislusnikovi), kterou jsem castené
zahrnula do literarné-piehledové casti, a dokonce ji vytvofila i v mobilni aplikaci, avsak
vzhledem k metodologickému postupu jsem ji vtéto praci prozatim nepouzila.
Ptredpokladam, ze podobnych komunikacnich situaci miize v budoucnu nastat vice, a

postupné aplikaci rozsitfime, pokud to nebude na tkor uzivatelské piehlednosti a funkénosti.

Co se tyce specificky druhé, tedy praktické, ¢asti prace, mohou byt jako limity
vnimany nasledujici skuteCnosti. Mapujici dotaznik byl vytvofen c¢isté k ucelim této
diplomové¢ prace, a tudiz nebyl inspirovéan jinym, jiz osvédCenym dotaznikem. Nutno vSak
dodat, ze tento dotaznik byl poskladdn na zaklad¢ zkuSenosti a informaci nejen samotnych
1€katt, ale i vysoce erudovanych lidi, ktefi se dlouhodob¢ potykaji se zdravotniky a jejich

komunika¢nimi potizemi v praxi.

Dal$im, a z mého thlu pohledu relativné zdsadnim, uskalim samotného dotazniku je
neobratné¢ formulovanad jedna z otazek, ve které jsem se ptala: Jaké konfliktni situace
s pacient/jejich pribuznymi nejcasteji resite?. Tam méli respondenti na Skale od Nikdy po
Neustale zaskrtnout, jak casto se potykaji s uvedenou situaci, avSak u vétSiny z téchto
vyroki jsem neuvedla ,,/ pribuzny pacienta “. To znamena, Ze se tyto poloZzky ptaji pouze na
pacienta, a nikoliv na ptibuzné pacientl (,,/ pribuzny pacienta“ se tak vyskytuje pouze ve
zminéné otazce, nikoliv u jednotlivych vyrokll). Opomenuty dodatek jsem uvedla pouze u
posledniho z vyrokt. Je tedy mozZzné, a patrné velmi pravdépodobné, Ze tato chyba ovlivnila
¢etnost odpovédi u jednotlivych polozek (ptfedpokladdm, Ze by se respondenti s konkrétnimi
situacemi potykali Castéji, kdyby brali v ohled pacienta i jeho pifibuzné). Navzdory tomu
jsou vysledky dotazniku relativné jasné 1 s touto nejasnosti a jde tedy jen o otazku miry,

nikoliv tendence.

Co se tyce vzorku lidi, ktefi vyplnili dotaznik, vnimam urcité nevyvaZenosti. Jednou
takovou nevyvazenosti je pomér muzl a Zen, nebot’ velka vétSina respondenti jsou Zeny.
Samoziejmé lze brat v uvahu to, Ze jde o pomahajici profesi a to, ze byly zahrnuty sestry,
které jsou v sebraném vzorku pouze Zeny. Nicmén¢ 1 v tomto vhimam jisty nepomér, nebot’
prave sester je mensina oproti Iékaftim. V budoucnu by to bylo se na to vice zaméfit. DalSim
nepomérem Vv kategorii sestry je to, ze napf. z Radioterapeutické a onkologické kliniky,

FNKYV nemam zadné respondentky — sestry, ale pouze 1ékate, coz mj. také vyrazné€ zvysilo
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rozdil mezi poctem lékatil a sester, a navic nemam ucelené informace ze vSech sebranych

pracovist’.

Krom¢ sester a lékait vyplnil dotaznik jeden klinicky psycholog. Chvili jsem
zvazovala, zda ho jako jediného zdravotnika, ktery neni Iékai ani sestra, ze vzorku vyradit,
nicmén¢ nakonec jsem se rozhodla ho tam ponechat, a to jednoduse vzhledem k tématu, cili
1 nazvu diplomové prace. Nevidim davod, pro¢ takto relevantniho ¢lovéka nezahrnout do
prace, a naopak to dle mého nazoru poskytlo zajimavou informaci, a to ze jde pouze o
jednoho takového respondenta. To samoziejme nemusi v praxi znamenat, Ze se na jinych
klinikdch psychologové nevyskytuji, jen mozna nejsou takto spjati s tymem ¢i nejsou na
pracovisti tak Casto, aby dotaznik vyplnili, nebo jednoduse nechtéli. Nicméné¢ povazuji za

zajimavé to sem uvést.

Jako urcity nedostatek vyzkumného souboru vnimdm fakt, Ze respondenti byli
z relativné velké casti paliatii (¢i kombinovani paliatfi) nebo zdravotnici, ktefi s paliatry
¢astecn¢ spolupracuji. To v praxi s velkou pravdépodobnosti znamena, ze uz z definice této
specializace se tito respondenti vénuji tomu, aby pacient dozil ve vysoké kvalité Zivota az do
smrti, oSetfuji nejen jeho télesnou stranku, ale psychickou, socialni a spiritualni, a to mj.
diky multidisciplinArnimu tymu, ktery musi fungovat i komunikaéné. Resi nejen pacienta,
ale 1 jeho rodinu. Neznamena to, ze paliatfi musi byt nutné komunikacné jiz zdatné;si nez
jiné specializace, ale rozhodné se o to Castéji a intenzivnéji zajimaji a maji potiebu se v této
oblasti rozvijet. To mimo jiné doklada fakt, Ze ¢ast respondentli vyplnilo dotaznik v ramci
vzdélavaciho workshopu pro paliatry a nefrology, na kterém byl soucasti 1 kratky vstup o

komunikac¢nich dovednostech.

Jak uz bylo zminéno vramci prace, i samotny vybér respondentii nebyl zcela
nahodny. Jde o kliniky (resp. osoby, které zajistily respondenty v ramci kliniky ¢i konkrétni
akce), kde jsem jiz méla n&jaky kontakt, a to nejcastéji ze stdzi v ramci studia nebo na
zaklad¢ pracovnich kontaktd. Z jinych (,,cizich®) klinik jsem nedostala zadnou reakci. I to

vSak mlZe mit potencialné€ n&jaky vliv na ziskané vysledky.

Vytvoteny dotaznik a celd prace se zabyvad zdravotniky pecujicimi pfevazné s
dospé€lymi pacienty na lizkovych oddé€lenich, a to na somaticky zaméfenych pracovistich.
V budoucnu by se tedy Slo zaméfit také na komunikaci s détskymi pacienty a jejich

rodinami. Krom¢ toho by se Slo dale specializovat do vice ambulantniho prostiedi, tedy
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komunikace napt. praktickych lékait, dale pak zdravotnikl pecujicich o rtizné vekové
skupiny (napf. stafi pacienti apod.) nebo se podrobnéji vénovat jednotlivym oboriim — napf.
jiz zminénych paliatrim, nefrologm, onkologim, ale i jakymkoliv dal§im, vcetné
psychiatrim, kde ale vidim nejvétsi nejasnosti v praktickém provedeni vzhledem
k riznorodosti moznych onemocnéni a jejich projevim, resp. zpisobim komunikace, ale i
mysleni apod. Vzhledem k tomu, Ze navrhovand aplikace obsahuje relativné zakladni
komunika¢né naro¢né situace, lze velkd Cast tipii a doporuceni pievést na vétSinu téchto
skupin a specializaci a lze si z nich néco odnést do vlastni praxe. To vSak nemélni nic na
tom, ze by v budoucnu §lo zmapovat komunikaéné naro¢né situace u riznych druhd obort a

specializaci zvlast.

Co se tyce jednotlivych vysledkii dotazniku vzhledem k mobilni aplikaci, vnimam
zasadni otazku v tom, jak ziskané vysledky pfesné interpretovat. Co uz je povazZovano za
takovy pocet respondenttl, abych vysledek zohlednila v navrhované aplikaci? Je jeden ¢i dva
respondenti z celkovych 63 relevantni pro to, abych téma brala jako, byt minoritné,
podstatné pro zdravotnickou praxi, a tedy s nim déle pracovala? V této otdzce jsem se
nakonec ptiklonila ke kombinaci s jiz zndmymi informacemi z literatury, z praxe mé, mych
kolegii ¢i spolupracujicich 1¢kaii, a to ztoho diivodu, Ze pfestoze moznd téma neni
relevantni pro vétSinu zdravotnikil, tak pokud by méla jen minoritni ¢asti zdravotnikt
pomoci, tak to nevnimam jako zbyte¢nou praci. Variantu nezahrnout konkrétni situaci do
préace 1 aplikace bych zvazovala jen v pifipadé, Ze by né¢jaké téma neoslovilo v dotaznikové
Setteni opravdu nikoho — takova polozka (tedy polozka, kterou nikdo zrespondenti
nezatrhl), byla pouze odpovéd’ ,,Jiné: ...“ (jinak bylo minimum 6 %, a to 1 tak pouze

jednou).

Negativem, avSak zdroven i1 velkym a dilezitym kladem, navrzené aplikace je tedy
jeji obecnost ve smyslu zaméteni na odbornost uzivatelii (tzn.: nemél by byt zcela zasadni
rozdil, jestli mobilni aplikaci uziva napt. onkolog nebo internista). Nelze v takovéto zkratce
a jednoduchosti poskytnout konkrétni tipy vSem specializacim zvlast, a uz vibec ne
vzhledem k nekone¢né velkému mnozstvi moznych situaci, s kterymi se bézny zdravotnik
v praxi setkd. Navrhovand mobilni aplikace tedy nabizi co nejkonkrétné;jsi tipy tak, aby byly
co nejplatnéj$i a nejpouzitelnési pro co nejvice specializaci a situaci. Je vSak potieba brat
dané tipy s nadhledem a s védomim toho, Ze ne vzdy lze pouzit vSe nabizené doslova tak,

jak jsou v aplikaci napsané — tipy slouzi jako jakasi inspirace k tomu, jak se v urcitych
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situacich Ize zachovat, na co nezapomenout, a ¢eho se ptipadné vyvarovat. Mobilni aplikace
nenabizi jednotny ndvod pro vSechny situace, se kterymi se zdravotnik setkd, a zaroven
zdravotnikovi nestaci pouze to, aby si piecetl navod, jak danou situaci zvladnout bez toho,
aby v ni byl stale sdm za sebe a individualné o ni pfemyslel a zkousel ve své praxi. Nutno
také dodat, ze pokud zdravotnik nechce (nema viili) se komunika¢né zdokonalovat, pak mu
mobilni aplikace rozhodné nepomuze. Aplikace je tedy pievazné pro ty, ktefi své
komunika¢ni dovednosti pilovat chtéji, nevédi si v danych situacich rady, nemaji ve svém
okoli vzor dobte vladnutych komunikacn€ narocnych situaci anebo jsou naptiklad Cerstvé po

skole.

Potencialnim limitem mize byt také piiliSné zaméteni zdravotnika na aplikaci a
nevzeti v ivahu 1 dal$i proménné. Toho se vSak v praxi nebojim. Spise vidim jako riziko to,
ze v ptipadé¢, Ze tipy jednou nezafunguji (at’ uz z jakéhokoliv diivodu), bude aplikace nadale
brana jako nefunk¢ni. Je bohuzel vice nez pravdépodobné, ze i kdyz zdravotnik udéla vse
nejlépe, jak umi a jak to mozna jde, tak situace nemusi dopadnout dle jeho ptedstav. To uz

jsem vsak trochu v jiném tématu.

Navrh mobilni aplikace je v tuto chvili pfipraven v té nejzakladnéjsi verzi (vybrané
komunika¢né naro¢né situace, jednoduchy vizudl, stru¢nost...), nicméné v budoucnu by
méla aplikace obsahovat odkazy na studie, ze kterych vychdzi (to je v tuto chvili pfipravené,
avSak pro piehlednost to v tuto chvili neni na snimcich zobrazeno, nebot’ by jich bylo téméf
dvakrat tolik a jsou obsazeny v literarné-ptehledové casti a pouzité literatufe) a také
eduka¢ni vzorova videa v co nejSirSim spektru. Ta budou ukazovat jednotlivé situace
nejprve tak, jak by vypadat nemély (tzn. s nejcastéjSimi komunika¢nimi chybami, které
zdravotnici v praxi délaji) a vedle toho tak, jak by situace idedln¢ vypadat méla. V tuto
chvili jsou napsané scénafe k n€kolika z nich, par jich je i natocenych, nicméné v budoucnu
bychom chtéli s kolegy tuto ,.knihovnu* rozsifit a zakomponovat do aplikace, aby méli
zdravotnici moznost vidét ,,dobry vzor®, ktery casto v praxi postradaji. Kromeé toho uzivatelé
uvidi, co jednotlivé komunikaéni ,,fauly* zptsobi za reakce na stran¢ pacienta, resp. jak

jednoduchy komunikaéni prvek miize délat nékdy az zazraky.

Témeét celd mobilni aplikace je zkontrolovana lékarkou, kterd se kromé své prace
zabyva praveé komunikaci ve zdravotni péci. Bohuzel vzhledem k situaci v dobé odevzdani

této diplomové prace nebylo zcela vhodné I¢katku kontaktovat ohledné posledni dokoncené

101



kapitoly s t¢ématem umirdni a smrt (pfevazné v sekci Rodina). Pfestoze doktorka Szonowska
toto téma sama rozpracovala, nevidéla v dob¢ odevzdani této prace jeho findlni verzi. Je tedy
mozné, ze se (nejen) tato kapitola bude jest€¢ v néjaké mife upravovat. Myslim ale, ze

mobilni aplikace bude celkové prochézet obnovami a upravami.

Jako posledni bod diskuze bych rada uvedla, ze z dotaznikového Setteni také vzeslo,
ze Castym problémem jsou neshody v administrativni praci a dokumentaci pacienta. Je to
néco, co jsem piedpokladala, Zze bude castym problémem, a tudiz, ze by patrné
respondentim v dotazniku chybé¢l. V aplikaci vSak neni, nebot’ to povazuji jako néco mimo
dosah vlastnich moznosti a odkazuji tim na jiné kapitoly, které se mohou tykat komunikace,

nikoliv samotné administrativy (napt. Ndazorovy stiet s kolegou).

102



Zaveér

Cilem této diplomové prace bylo zmapovat nejcastéjsi komunikacné narocné situace
pro zdravotniky v pfimé péci a na zéklad¢ toho navrhnout mobilni aplikaci jako pomucku

pro jejich uspésné zvladnuti.

V jednotlivych kapitolach literarné-ptehledové c¢asti jsem se vénovala pievazné
komunikaci ve zdravotnictvi, a to smérem k pacientovi, jeho rodin¢ a ke svym kolegtim.
Zabyvala jsem se dtilezitosti s pacientem i jeho rodinou komunikovat otevien¢, s respektem,
partnersky, zapojit ho do diskuze, vytvofit s nim vztah, ktery napomuze co nejefektivné;si
péci a zvysi adherenci pacienta v 1éCbé. Nésledné jsem rozebrala hlavni komunikacné

narocné situace, se kterymi se zdravotnik ve své praxi potkava.

V praktické casti jsem se pak na zéklad¢é zdrojh z literatury a dlouholeté praxe mé i
mych kolegli v oblasti rozvoje zdravotnikii v komunikaci pokusila zmapovat, s jakymi
komunika¢né naro¢nymi situacemi se v praxi nejcastéji potykaji ¢esti zdravotnici pecujici o
dospélou populaci ve zdravotnickych zatizenich. Vysledky ukézaly, Ze se vSemi v dotazniku
obsaZzenymi naroénymi situacemi se respondenti v praxi ve vétsi ¢i men$i mife setkavaji.
Jako nejnarocnéjsi situace respondenti povazuji komunikaci s nastvanym ¢i agresivnim
Clovékem (pacientem / pfibuznym pacienta, pfipadné kolegou — ndzorovy sttet s kolegou,
jak sdélit / pfijimat kritiku). Velké téma je také umirani a smrt — jak na toto téma mluvit
s pacienty ¢i jejich ptibuznymi. Vysledky tak nenaznacuji, Ze by bylo jesté n&jaké zasadni

téma, které by nebylo v dotazniku — a tedy 1 v navrhované aplikaci — obsaZeno.

Navrhovand mobilni aplikace tedy vychéazi ptevazné z vysledkti dotaznikového
Setfeni. Je rozdélena do tii velkych kapitol — Pacient, Rodina pacienta a Kolegové. Kazda
tato kapitola obsahuje fadu podkapitol (témat), které se vztahuji k zdkladnim komunika¢né

naro¢nym situacim, a které obsahuji tipy pro jejich uspesné zvladnuti.
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Priloha I: Dotaznik komunika¢né& naro¢nych situaci pro zdravotniky

Dotaznik komunika&né ndaroé&nych situaci
pro zdravotnické pracovniky

Jaké je vaie pracovni zafazeni? Jaka je vasie specializace?
O Radovy lekar

(O Vedouci lekat

O Zdravotni sestra Pohlavi:
O Vedouci sestra QO Zena
O INE: O Muz
Kolik let pracujete ve zdravotnictvi (jako Iékai/sestral..)? ... let

Se kterymi typy lidi je pro vas nejéastéji naroéné komunikovat
(muzete zaskrtnout vice variant):

Kolegove: () |gkan Pacienti: O Agresivni / nespokojeni
O Sestry O Smutni /depresivni
(O Vedouci pracovnici O Psychiatricti
G [ P ————— O Stati
QO lJini:

Piibuzni pacienta: (O Agresivni, nespokoieni
(O Neakceptujici nemoc pacienta ¢&i poiadavky na pacienta

O Jini: ....

Mezi jakymi skupinami podle vas dochazi nejéastéji ke komunika&nim problémom
/ konfliktom / neshodam / nedorozuménim?

(napf. nejvetsi potize vidim mezi sestrami a sanitari, mladsimi |ekafi a zkusengjsimi sestrami, prefizeny
lekaf-netrpelivy pacient apod.):




Jaké konfliktni situace s pacienty/jejich pfibuznymi nej¢astéji fesite?
Zazkringte na skale jak casto se s danym typem konfliktu setkavate:

Pacient nepfiima diagndzu

Pacient si st¢zujie na neucinny lecebny postup
Pacient nedodriuje lecebny postup

Pacient si stzzuje na dlouhé cekani

Pacient si steziuie na prostredi

Pacient si steiuvje na nevhodné chovani ze
strany persondlu

Pacient/pribuzny je netrpglivy, naléhda na vas

wrO O O O O O O O

v{riimztnéo O O O O O O Ov;’t]‘\metné
Cos1o© O O O O O O Oéasio

cbeas O O O O O O O QOobeas
nzusroleo O O O O O O Onzusfcle

Jaké konfliktni situace s kolegy nejcastéji fesite?
Zazkringte na skale jak casto se s danym typem konfliktu setkavate:

Neshody v lecebnem/osetfovatelskem postupu &i jeho nedodrzovani
Nedostatky v kvalite pece

Meziprofesni neshody

Vzdiemne antfipatie

Nedorozumeni, spatnd nebo nedostatednda komunikace

Neshody v administrativni praci a dokumentaci klienta

O O O O O O Ondy
v?]imetnéo O O O O O Ov{fl‘wmeéné
s O O O O O O Opebeo:
oo O O O O O O Ocoso
nzustd\eo O O O O O Onzusmle

i



Popiite komunika&né naroé&nou situaci z vasi praxe, kterd nedopadla dle vaseho
ocekdavdani:

Zaskrtnéte prosim viechny komunikaéni situace, které ve své profesni praxi povaiujete
za ndroéné¢ a pfivitali byste néjakd praktickd doporuéeni/zajimavé tipy:

G

Jak edukovat pacienta tak, aby se zvyiila jeho adherence k lécbe
Jak edukovat pfibuzné pacienta tak, abychom je motivovali k podpofe lécby pacienta
Jak sdelovat negativni zpravu pacientovi

Jak sdelovat negativni zpravu pfibuznym pacienta

Jak zvladat kritiku od pacienta/pribuznych pacienta

Jak zvladat nastvaného pacienta/pribuzné pacienta

Jak zvladat placiciho pacienta/pribuzné pacienta

Jak komunikovat s pacientem pfi zakroku s ohledem na jeho potieby
Jak efektivng komunikovat s pacientem po telefonu (& jeho pribuznymi)
Jak efektivng komunikovat s pacientem online (&1 jeho pribuznymi)

Jak mluvit s pacienty o umirani a smrti

Jak mluvit s pfibuznymi o umirdni a smrti pacienta

Jak Usp&ing zviadnout nazorovy stiet s kolegou

Jak sdelit kritiku kolegovi tak, aby i pfijal

Jak motivujicim zpusobem pochvalit kolegu

Jak vhodné reagovat na nepfijemnou kritiku od kolegy/nadfizeného
Jak o n¢co poiadat kolegu tak, aby mi pokud moZno vyhovel

Jak zvladat viastni emoce v narocnych rozhovorech a stresovych situacich

0O 0O0Q 00000000 E0 000 00

A1y L ——

Co by ve vaiem tymu/nemocnici pomohlo ke zlepieni komunikace mezi zdravotniky?

Dekuji

11
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RODINA EDUKACE 1. NERUSENY CAS
PACIENTA ";:P;: »'e’i'-’:?“"ﬁv".".fh’.‘,f‘.::;ﬂ‘

bé.
pocienta 6einné podporovat, potfebull
vadet jak Pioto je edukace pribuzngch
pocienta dleiita a potiebull ve s
rall

L
PRIZPUSOBTE JAZYK ZOHLEDNETE EMOCNI STAV ZDUVODNETE PROC ZDUVODNETE PROC I

-~edutoce- -edukace- -edutoce- -edukace-

VIZUALIZUJTE PODPORTE DIALOG
-zdukace- duloc ~edukace-

VYJADRETE DUVERU V EFEKT LECBY
(ZMRNENI BOLEST!)
~edukace-

Xiv



. ENI
RODINA SDELOVANI 1. ZKLIDNEN
PACIENTA NEGATIVNI ZPRAVY

-sdelovani negativni zpravy-

cheete sdéli,

mezeny ¢as,
uhému sdélte

2. AViZO 3. (JASNE) SDELENT 4. EMOCE & EMPATIE 5. REALITA
-sdélovani negativnl zpravy- -sdélovani negativni zprévy- -sdélovani negativai zprévy- -sdélovani negativai zpravy-

Poskytnéte emoéni podport

te tam s nim, nespécheite.

6. ALTERNATIVY RESENI 7. DOHODA (dalii postup)
-sdélovani negatival zpravy- -sdélovani negatival zpravy-

te pilbuzneho,
shraul, jak poroz.

al (konkrétng, praktic

eite chvil
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ROZHOVOR § BLIZKYM | PRUMETE TEMA
RODINA PACIENTA V (PREJTERMINALNIM A SVOU ODPOVEDNOST
PACIENTA STADIU

-umirdni @ smrt-

£ § . £
2. ZAHAJTE DISKUZI 3. UJISTETE, ZE SE POSTARATE 4. PRIPRAVTE NA ZPOSOB UMIRANI 5. ZAPOJTE DO SPOLUPRACE

~umirGni @ smrt- ~umirani G smrt= ~umirén( @ smrt- ~umirGnl @ smrt-

13
6. DOMLUVTE SE O POSTUPU INFORMACE O UMRTI PACIENTA ROZHOVOR 5 POZUSTALYMI ZASADY DOBRE SMRTI L

-umiréni @ smri- -umirni @ smrt- -umirani @ st ~umiréini @ smrt-

ZASADY DOBRE SMRTI IL.
-umirni @ smrt-

xvi



RODINA ZVLADANI 1. ZASTAVTE HO, DEJTE PROSTOR

PAC'ENTA NASTVANEHO PﬁIDUZNEHO -zvladani nastvaného pfibuzného-

vie ho jménem,

2 kontakt
NEBRAN

SOUHLASTE 5 TiM, 5 CiM SE D.

PROJEVTE AT

MLUVTE KLIDNYM

NEBERTE 31 TO OSOBNE

UBEZPECTE PRIBUZNEHO B v\.;. mluvit

PRI FYZICK
VOLEJTE P

&
2. ZMENTE POSTAVENI 3. NEBRANTE SE, NEUTOCTE ZPET 4. SOUHLASTE S TIM, 5 CIM SE DA 5. PROJEVTE EMPATII
-zvladani naitvaného piibuzného- -zvlédéni naitvaného pFibuzného- -zvladani nastvaneho piibuzného- -zvladéni nastvaného piibuzného-

©Carelalk §
6. MLUVTE KLIDNYM HLASEM 7. NEBERTE SI TO OSOBNE 8. UBEZPECTE PRIBUZNEHO 9. PRI FYZICKE AGRESI,
-zvladani naitvan¢ho piibuzného- -zvladani naitvangho piibuzného- -2vladani nadtvaného piibuzného- VOLEJTE POMOC

Nefikejte mu, co ma délat, fikejte, Pokud mate obavy,
co vdélate vy. @n

enta a jeho
at, ne co

xvii



ZVLADANI 1. NECHTE PACIENTA VYPLAKAT
-zvladani plagiciho pibuzného-

E&Eﬂﬁ PLACICIHO PRIBUZNEHO

NECHTE PACIENTA VYPLAKAT
PRACUJTE

VYJADRETE EMPATII

SADIDHETE P OPPORD, 2. PRACUUTE S TICHEM
. o -zvladani plagictho piibuzného-

PODEZRENI NA DEPRESI

NI Nemusite za kazdou cenu néco

fikat, pibuzného utgiovat

&
3. VYJADRETE EMPATII 4. NABIDNETE PODPORU, 5. PODEZRENI NA DEPRESI
-2vlédant platiciho pribuzného- DEJTE NADEJI KONZULTUJTE
-zvladani plagiciho piibuzného- -zvladani plagiciho piibuzného-

Dejte druhému najeve, ie jeho
opravnéné

Vyvaruite se plané nodéie Neberte tyto feci na lehkou vahu.

xviii



©Ca £
2, LITOST, soucIT

-prace s vlastnimi emocemi-

ormou empatické
Projevte pochopeni pro momentalni
situac ienta, resp. jeho
piibuzneh

Nep:
abyste si san

ANO:

RODINA
PACIENTA

VLASTNIMI EMO
EFEKTIVNE PO TELEFOR

ONLINE KOMUNIK,

€
3. OBAVY, STRACH

-prace s vlastnimi emocemi-

X1X

© Care [

PRACE $ VLASTNIMI
EMOCEMI

Naie emoce nejsou starosti pacienta
ani jeho pfibuznych - maji svych starosti
dost -, méli bychom se o své emoce
postarat sami, pfipadné ventilovat s
kolegy.

Neznamend to viak, te I¢kat &i sestra
by emoce projevovat nemeli. Pacient/je-
ho blizei by tak mohli ziskat dejem, e
jsme Ihosteini profesiondlové.

4. RADOST, USPOKOJENI

-prace s vlastnimi emocemi-

1. HNEV, STRES, FRUSTRACE

-préace s vlastnimi emocemi-




USMEV V HLASE
-specifika telefonické komunikace-

pravdu se usmivejte.

ZDURAZNENI DULEZITEHO
-specifika telefonick¢ komunikace-

¢ informace n
skuite a feknéte poma

vér shritte kli¢ove Informace

©Coelalk g

EFEKTIVNE
Egﬂ,ﬂﬁ PO TELEFONU

VSTRICNY KONTAKT

USMEV V HLASE

E NASLOUCHANI

VNIMANI

ZDURAZNENT DULEZITEHO

SOUSTREDENE VNIMANI
-specifita telefonické komunikace-

HLASITE NASLOUCHANI
-specifiva telefonické komunikace-

Nohlos projevuite, Ze druh¢ho trpelivi a udrte si Klic

heh

febuje, neskdkejte mu hned

XX

VSTRICNY KONTAKT
-specifika telefonické komunikace-

menejte si iméno druhého,
hu hovory

ho, kdo se zaging
ritte dstatu jeb
véfte porozuméni a pak




& elel g

RODINA ONLINE KOMUNIKACE Rovnou s pibuznym domluvte
PACIENTA -pozitiva- vaii spolupraci

2, 2¢ se s piibuznym
na emailové
z komunika

Groven muie
ktery se mu

t lze mit pred

Co kdyi se boiim, aby mi Co kdyi dostanu nékolikastrankovy
nezapadly dolezité emaily email ed svého pacienta &i jeho
od paciento? partnera/rodiéu...?

Co kdyi si piibuzny“vygooglil® Co kdyz si m& chee pacient
jin¢ informace nei dostal od vas? pfidat na Facebooku...

Neshazuite nalezené inf . . D,
ovy prof y se emaily od pc dies si i na rodinu

tpros

Pro komunikac

ek.

vyuiiite alesy

Budete je tak mit vidy oddéleny e ¥ kontakt
i svych osobnich &i jinak pra- ) telefor
nich emailo

ké komunik

@

Co kdyZ mi pfibuzny pise emaily / Co kdyz piibuzny zpochybhuie Co kdyz me piibuzny pacienta

zpréavy o vécech, kieré mohou byt mnou poskytnuté informace tim, oznaél na Facebooku s nega-

potencionding emo&né ndro&néisi? 2e si nevstdle ovétule vecina fivni konotaci nebo napise

internetu? negativni hodnoceni na inter-
netove diskuzi?

o logistiku,
Jobry

V piipade, e Je v ’
krajng nepiijemna, ptejte s
pitbuzneho, s ¢im piesne

¢m a ¢te mo

Sdelte my, e jste
piispévk

xx1
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CASTE CHYBY 1. NARIZOVANI & POVELY
RODINA V KOMUNIKACI -&asté chyby v rozhovoru-

PACIENTA S PACIENTEM
NARIZOVANI & POVELY
NAPOMINANI & MORA

KRITIZOVAN

2. NAPOMINANI & MORALIZOVANI 3. KRITIZOVANI 4. OBVINOVANI 5. VAROVANI (VYHROZOVANI)
-€asté chyby v rozhovoru- -€asi¢ chyby v rozhovoru- -€asteé chyby v rozhovoru- -Easté chyby v rozhovoru-

6. ZLEHCOVANI 7. RESENI SEBE 8. STARTOVANI NA KRITIKU 9. ZBYTECNE MLUVENI
-&asté chyby v rozhovoru- -casté chyby v rozhovory- -&asté chyby v rozhovoru- -&ast¢ chyby v rozhovoru-

ominéni nebo
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Vymezte c ru pozitivné
nebo neutrdling

Vyhnéte se neg
kfery v

i3te bez hodnoticich soudd, 0 ¢ v . ieiete, aby Zalimeite se o pohled kolegy
co kolega vdélal/neudela n . na tolegy... wolega zme o peclive mu nasloucheite

Vyhnéte se osobnim Gtokom
1 odsuzujicim formulacim
ondlni manipula-
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