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Abstrakt  

Bakalářská práce se zabývá fenoménem interkulturní kompetence ve 

zdravotnictví a je rozdělena na část teoretickou a empirickou. V teoretické části práce je 

vysvětlen význam tohoto pojmu a jeho pojetí v obecných modelech, dále je zdůvodněna 

jeho potřeba a přínos ve zdravotnictví. Větší prostor je věnován interkulturní 

kompetenci zdravotníků. Dále se tato část zabývá problematikou péče o příslušníky 

menšin v České republice s důrazem na péči o menšinu romskou, vietnamskou a 

ukrajinskou. Empirická část práce popisuje kvantitativní výzkum třech složek 

interkulturní kompetence u zdravotních sester – multikulturního vědomí, znalostí a 

postojů, který probíhal prostřednictvím dotazníkového šetření. 

 

Klíčová slova: interkulturní kompetence, kultura, zdravotnictví, znalosti, postoje, 

multikulturní vědomí, menšiny, zdravotní sestra 

 

 

Abstract 

Bachelors thesis analyses the intercultural competence in health care. It is 

divided into theoretical and empirical part. The theoretical part explains the meaning of 

the term and describes general models of the intercultural competence. It also explains 

its need and benefit in health care and it mainly focuses on the intercultural competence 

of healthcare providers. This part also reffers to the care of minorities in the Czech 

Republic, with an emphasis on the Roma, the Vietnamese and the Ukrainian. The 

empirical part describes the quantitative research of three components of the 

intercultural competence of nurses – multicultural awareness, knowledge and attitudes. 

The research wass carried using the method of questionnaire inquiries.  

 

Key words: intercultural competence, culture, health care, knowledge, attitudes, 

multicultural awareness, minorities, nurse
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1 Interkulturní kompetence ve zdravotnictví 

1.1 Úvod do problematiky 

Důsledkem změn po roce 1989, s nimiž je spojena rostoucí mobilita zboží, informací a 

osob, je také rostoucí etnická diverzita. Příslušníci různých etnik, kteří do jednotlivých 

zemí včetně České republiky proudí, s sebou nesou i odlišné hodnoty, tradice a normy. 

 V současné době je potřeba tuto rostoucí multikulturalitu reflektovat zejména 

v oblasti zdravotnictví, kde hraje mezilidské i interkulturní porozumění klíčovou roli.  

Lékaři, sestry a další zdravotnický personál se stále častěji dostávají do kontaktu 

s příslušníky etnických a národnostních menšin a tím i se specifickou kulturou, kterou 

s sebou tito jedinci přinášejí. Při péči o tyto pacienty se tak objevují mnohé bariéry, 

které musí personál překonat. Patří mezi ně jazyková bariéra a s ní spojená komunikace 

o zdraví a nemoci, odlišné chápání nemoci a její závažnosti, rozdílné představy o 

hygienických normách nebo stravovací návyky (Špidurová et al., 2002; Průcha, 2010, s. 

163-165; Zacharová, 2009), rozdílná mohou být i očekávání vzhledem k pomoci a 

podpoře, kterou zdravotnická zařízení poskytují (Nový, Schroll-Machl, 2005, s. 176). 

Myšlenka poskytovat péči, která bude v souladu s kulturou příslušníků 

jednotlivých etnik, se objevila v šedesátých letech dvacátého století v konceptu 

transkulturního ošetřovatelství (Mastiliaková, 2003b, s. 20).  

V osmdesátých letech byla pozornost zaměřena na kulturní kompetenci, kdy 

začala být akcentována nutnost rozvíjet specifické schopnosti, které jsou při péči o tyto 

pacienty potřebné (Chin, 2000, s. 25). K tomuto účelu byly vytvořeny různé modely 

kulturní kompetence určené speciálně pro zdravotnictví. Některé z těchto modelů se 

zaměřovaly na péči o konkrétní etnikum, s přihlédnutím k jeho specifikům a potřebám 

(Horewitz, Lawson, Chow, 2013). Podobně se začalo o tomto fenoménu hovořit v 

prostředí poradenské psychologie, neboť i zde se objevila nutnost rozvíjet specifické 

schopnosti, které mají sloužit k efektivnímu jednání a komunikaci s příslušníky 

odlišných etnik a kultur (Pope, Reynolds, 1997). 

V České republice není problematika týkající se interkulturní kompetence příliš 

rozšířena. Zabývá se jí zejména sektor vzdělávání, kde se rostoucí potřeba reagovat na 

změny v etnickém složení obyvatelstva objevila v konceptu multikulturní výchovy, 

která se stala součástí Rámcového vzdělávacího programu pro základní vzdělávání 

z roku 2005 (Průcha, 2011), a v konceptu interkulturního vzdělávání (Buryánek, 2002). 
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V sektoru zdravotnictví, na který se zaměřuje tato práce, je snaha rozvíjet 

interkulturní kompetenci a poskytovat kulturně kompetentní péči zahrnuta v oboru  

multikulturní/transkulturní ošetřovatelství (Kutnohorská, 2013), které ale zatím není do 

osnov českých vzdělávacích institucí pevně zakotveno.  

Implementaci kulturní kompetence do procesu péče o pacienty z odlišných 

kultur považuji do budoucna vzhledem k rostoucímu počtu etnicky odlišného 

obyvatelstva v České republice za velmi důležitou. A to jak pro zdravotnický personál, 

kterému usnadní práci s těmito pacienty, tak i pro příjemce zdravotní péče, na jejichž 

léčbu bude mít pozitivní vliv.  

Jak uvidíme, interkulturní kompetence má rozměr obsahový a strukturální. Bez 

znalosti vzájemných vazeb mezi složkami nemůžeme efektivně rozvíjet jejich obsah a 

docílit žádoucí úrovně péče o příslušníky menšin. Proto je cílem mé práce zkoumat 

multikulturní vědomí, znalostní a postojovou složku interkulturní kompetence u 

zdravotních sester a zjistit, jaká je úroveň jednotlivých složek v souvislosti s vybranými 

faktory, a dále určit, zda spolu jednotlivé zkoumané složky interkulturní kompetence 

z hlediska své úrovně souvisejí.   

V teoretické části své práce bych ráda objasnila, jakou má interkulturní 

kompetence ve zdravotnictví podobu, jaká je příčina nutnosti jejího rozvoje, na jakých 

úrovních by měla být do celého systému péče implementována, a protože se tato práce 

zaměřuje zejména na interkulturní kompetenci zdravotních sester, jakou podobu by 

měla mít interkulturní kompetence zdravotníka. Opomenuta nebude samozřejmě ani 

aktuální problematika zdravotní péče o pacienty z národnostních a etnických menšin 

v České republice. 

1.2 Interkulturní kompetence – pojem, definice a obecné modely 

 Protože pojetí interkulturní kompetence není v literatuře jednotné a liší se ve své 

struktuře, složkách, ale také v tom, jak je chápán pojem kompetence, nebo zda se s ním 

pojí adjektivum interkulturní, multikulturní či kulturní, považuji za vhodné na tomto 

místě vysvětlit, jak bude interkulturní kompetence v mé práci chápána, a uvést zde 

některé obecné modely, které nám dále poskytnou důležitá vodítka k tomu, jak ji 

zkoumat a případně efektivněji dále rozvíjet. 
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Kompetence  

S tímto termínem se můžeme v literatuře i v běžném životě setkat v mnoha 

kontextech a kompetence
1
 interkulturní je pouze jedním z možných užších zaměření 

tohoto slova.  

V anglicky psané literatuře je od sebe možné odlišit dva způsoby chápání tohoto 

pojmu, které vycházejí z anglických termínů competence a competency.  

V prvním případě vychází pojetí kompetence z pojmu competence, je vnímáno 

holisticky jako jednolitá entita. Pojmem competency, u něhož je možno pracovat i 

s plurálem competencies, jsou označovány dílčí složky kompetence odvozené od 

competence. 

 Jak uvádí Píšová, v české odborné literatuře se v důsledku nereflektování 

odlišnosti těchto pojmů objevují nejasnosti v jejich chápání (Píšová, 2005, s. 37-39).  

Holistické pojetí odvozené z termínu competence využívá Hladík (2010), totožně 

s ním pracuje např. Průcha (2010), Deardoff (2006), Fantini (2000) a stejným způsobem 

bude termín kompetence chápán i v této práci. 

Interkulturní/multikulturní/kulturní  

Terminologická nejednotnost v této oblasti se ale objevuje rovněž v pojmech 

interkulturní/multikulturní (kompetence, komunikace, vzdělávání, výchova), kde panují 

rozdílné názory týkající se používání těchto adjektiv (Hladík, 2010, s. 28; Buryánek, 

2002, s. 12; Průcha, 2011). 

 Buryánek poukazuje na odlišný význam těchto pojmů, konkrétně tvrdí, že: 

„Multikulturní znamená pouze existenci několika kultur vedle sebe, ale neimplikuje 

vzájemné styky, kulturní výměny, spolupráci a dialog. Multikulturní může být každá 

společnost, v níž koexistují alespoň dvě sociokulturní skupiny, ale zároveň v ní může 

docházet k segregaci nebo diskriminaci. Oproti tomu termín interkulturní (lat. inter = 

mezi) zahrnuje vzájemnost, výměnu, dialog odlišných sociokulturních skupin. V 

interkulturní společnosti dochází k mezikulturnímu dialogu, spolupráci, ke vzájemnému 

obohacování jedněch druhými – odlišnými.“(Buryánek, 2002, s. 12)  

                                                             
1
 Pojem kompetence je odvozen od latinského slova competere = setkávat se, mít společný cíl a v této práci 

bude chápán jako „schopnost, předpoklady jedince nebo skupiny, instituce nebo organizace zvládnout určitou 

činnost, situaci, resp. posuzovat určité jevy s vědomím širších souvislostí nebo z odborného hlediska“ (Velký 

sociologický slovník, 1996, s. 503). 
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K používání pojmu interkulturní kompetence se přiklání Morgensternová a 

Šulová (2007), Fantini (2000), Deardoff (2006). Průcha využívá tento pojem pro 

termíny jako interkulturní psychologie (2004), komunikace, kompetence (2010), naopak 

ale používá (v zájmu zachování terminologické jednotnosti) pojem multikulturní 

výchova, přestože výraz interkulturní je podle něj stejně vhodný (Průcha, 2011). Pojem 

multikulturní kompetence používají také Pope a Reynolds (1997). 

Hladík (2010) vnímá pojmy multikulturní a interkulturní jako synonyma.  Na 

významovou blízkost obou termínů odkazuje i fakt, že v modelech 

multikulturních/interkulturních kompetencí vytvořených některými autory, kteří užívají 

odlišnou terminologii, jsou jednotlivé složky kompetence buď totožné, nebo se 

překrývají, jako je tomu u modelů od Pope a Reynolds (1997) a  Fantiniho (2000). 

Dalším pojmem, užívaným především v anglicky psané literatuře, je kulturní 

kompetence (cultural competence), která je chápána jako soubor chování, postojů a 

strategií, které umožňují institucím i jednotlivcům efektivně jednat v interkulturním 

(cross-cultural) kontextu (Chin, 2000; Horevitz, Lawson, Chow, 2013). 

V této práci budou termíny interkulturní, multikulturní a kulturní kompetence 

používány jako synonyma. S ohledem na problematiku, kterou se práce zabývá, se 

významové rozdíly, které tyto pojmy mohou nést, neprojeví a zároveň budou vždy užity 

tak, aby byla zachována terminologie každého autora. 

Definice interkulturní kompetence 

Jednotnou definici interkulturní kompetence v odborné literatuře najít nelze. Podle 

Fantiniho (2000, s. 26) se ale odborníci shodují na tom, že rozvoj interkulturní 

kompetence společně s osvojením jazyka odlišné kultury by měl vést zejména ke 

schopnosti podívat se na svět z jiné perspektivy a ke schopnosti reflektovat svůj pohled 

na svět. Pochopení odlišných hodnot, zvyků a chování je zásadní i pro oblast 

zdravotnictví, kterým se zabývá tato práce.
2
 

Interkulturní kompetence má ovšem i osobnostní rozměr, který zdůrazňuje 

Morgensternová, podle níž je pro její dosažení důležitý rozvoj sebereflexe, empatie, 

                                                             
2 Definice interkulturní/multikulturní kompetence se liší v důsledku různého pojetí, struktury a složek, které se 

v jednotlivých modelech kompetence objevují. Jan Průcha, podle něhož jsou základem pro její rozvoj adekvátní 

znalosti, chápe interkulturní kompetenci jako „způsobilost jedince realizovat s využitím osvojených znalostí o 

specifičnostech národních/etnických kultur a příslušných dovedností efektivní komunikaci a spolupráci s příslušníky 

jiných kultur. Základem interkulturní kompetence je jazyková vybavenost jednotlivce a respektování kulturních 

specifičností partnerů.“(Průcha, 2010, s. 46). 
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zvídavosti, sebedůvěry a uvědomování si sebe sama (Morgensternová, Šulová, 2007, s. 

9-11). Podle tohoto pojetí není důležité pouze poznávání odlišných lidí a kultur, ale je 

potřeba poznat i sebe sama a své „kulturní já“.  

 

Následující text bude zaměřen na různá pojetí interkulturní kompetence, zejména na 

uspořádání a vztah jednotlivých složek a jejich význam v různých modelech. Tyto 

modely lze chápat jako obecná schémata interkulturní kompetence, nikoliv jako úzce 

vymezené konstrukty, které lze aplikovat pouze na jednu oblast. Tyto modely zde 

uvádím proto, že složky kompetence nestojí izolovaně a že považuji za důležité 

zjišťovat nejen to, které složky a jejich obsahy utvářejí interkulturní kompetenci, ale i 

jakou má tato kompetence strukturu, jaké jsou vztahy a vazby mezi jednotlivými 

složkami a jakým způsobem je nejvhodnější ji rozvíjet.  

 

Modely interkulturní kompetence 

Při popisu modelů interkulturní kompetence jsem využila Hladíkovo (2010) 

rozdělení na cyklické a víceúrovňové modely. Ve víceúrovňových modelech lze 

identifikovat složku, která je determinantou pro složky další, v cyklických modelech se 

jednotlivé komponenty vzájemně ovlivňují a nelze v nich nalézt jednu dominantní 

složku. 

Cyklické modely 

Mezi cyklické modely patří pojetí multikulturní kompetence podle Pope a Reynolds 

(1997) a Fantniho (2000). Podstatou těchto modelů je existence zpětných vazeb mezi 

jednotlivými komponenty, kdy na sebe jednotlivé složky kompetence vzájemně působí. 

V modelu AKS (awareness – knowledge – skills)  od Pope a Reynolds jsou 

základními složkami kompetence multikulturní vědomí, znalosti a dovednosti. 

Multikulturní vědomí je tvořeno postoji, představami, hodnotami, očekáváními a 

sebeuvědoměním. Znalosti tvoří informace o cizích kulturách a dovednosti mají vést 

k efektivní komunikaci a jednání s jedinci z odlišných kultur. Důležitá je v tomto 

modelu schopnost seberegulace, kdy je člověk schopen změnit nevhodné předsudky a 

stereotypy i chybné informace tak, aby mohl proces rozvoje multikulturní kompetence 

pokračovat. (Pope, Reynolds, 1997, s. 270). Právě uvědomování si vlastních předsudků 

bude jednou z důležitých složek interkulturní kompetence zdravotníka. 
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Fantiniho (2000) model interkulturní kompetence obsahuje pět složek, přičemž 

ústředním prvkem modelu je vědomí.  To vede podle autora k rozvoji dalších složek -

postojů, znalostí a dovedností  - a zároveň je díky nim udržováno. Posledním prvkem 

modelu je jazyková vybavenost, schopnost hovořit jazykem odlišné kultury a zároveň 

tak pochopit odlišné pohledy na svět. 

Výše popsané modely neobsahují žádný jasně determinující prvek, díky čemuž 

může rozvoj interkulturní kompetence probíhat na různých úrovních. Jak ale poukazuje 

Hladík, pro multikulturní edukaci nejsou tyto modely příliš vhodné, protože není jasné, 

na kterou složku se při ní zaměřit (Hladík, 2010, s. 44). 

Výhodou těchto modelů je podle mého názoru to, že lze díky vzájemnému působení 

složek rozvíjet paralelně jakékoliv z nich. 

Víceúrovňové modely 

Postatou víceúrovňových modelů je existence složky, která determinuje rozvoj 

složek ostatních. Takovým modelem je Průchovo chápání interkulturní kompetence 

(Průcha, 2011). Průcha předpokládá, že pro to, aby spolu lidé z různých etnik dokázali 

žít, komunikovat a spolupracovat, je nejprve nutné rozvíjet jejich znalosti o odlišných 

etnicích a kulturách. Až tehdy, mají-li lidé adekvátní znalosti, mohou zastávat morální, 

pozitivní postoje a následně spolupracovat a koexistovat s lidmi z odlišných kultur 

(Průcha, 2011, s. 15-16). 

Jiným typem víceúrovňového modelu, který se od předchozího liší determinující 

složkou, je „pyramidový model“ Darly K. Deardoff (2006). Za základní kámen, na 

němž lze vybudovat interkulturní kompetenci, jsou zde považovány postoje. Mezi ty 

řadí autorka zejména respekt k odlišným kulturám, otevřenost k lidem z odlišných 

kultur, učení se od nich, zvídavost a touhu poznávat nové věci a zároveň být tolerantní 

k jinakosti. 

 Další důležitou složkou modelu jsou znalosti, mezi které patří vědomí vlastních 

kulturních hodnot, hlubší porozumění kulturám (a vlivu kultury) a odlišným výkladům 

světa, znalost odlišných kulturních specifik a chápáni vlivu sociolingvistickýh specifik. 

K jejich rozvoji je potřebná schopnost naslouchat, pozorovat, interpretovat, analyzovat, 

hodnotit a propojovat poznatky. Tyto postoje, znalosti a schopnosti vedou k žádoucím 

vnitřním výstupům (schopnosti adaptovat se na odlišný způsob komunikace, chování a 

na nové kulturní prostředí, schopnosti užívat vhodný způsob komunikace a vhodné 

chování v daném kontextu, etnorelativismu a empatii) a vnějším výstupům (efektivní 
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komunikaci a chování založených na interkulturních znalostech, schopnostech a 

postojích). Tento model předpokládá, že čím vyšší úrovně dílčích složek člověk 

dosáhne, tím vyšší bude jeho úroveň vnějších výstupů (Deardoff, 2006).   

 

Pro edukaci a rozvoj interkulturní kompetence je důležité porozumět vztahu 

mezi jednotlivými složkami a jejich vzájemnému působení. Má-li být edukace efektivní, 

je nutné zjistit, kterou složku kompetence je potřeba rozvíjet jako první nebo zda je 

vhodnější rozvíjet více složek paralelně.  Z rozdílných pojetí víceúrovňových modelů 

vyplývá, že názory na možnou determinující složku nejsou jednotné. Souvislost mezi 

postojovou a znalostní složkou bude předmětem výzkumu i v této práci. Obě tyto složky 

mají v uvedených modelech významné místo a zjištění, zda je mezi nimi souvislost, by 

podle mě bylo krokem v hledání pomyslné základny, na níž je nejefektivnější 

interkulturní kompetenci budovat, a možným impulzem pro další analýzu těchto vztahů.  

Aby ale nedošlo k přehlédnutí dalších možných výrazných složek interkulturní 

kompetence, bude do výzkumu zahrnuto i multikulturní vědomí, které akcentují Fantini 

(2000) a Pope a Reynolds (1997). Považuji za přínosné ověřit, zda nemůže mít právě 

uvědomování si vlivu kultury a vlastních předsudků souvislost s dalšími složkami. Jak 

uvidíme, právě tyto aspekty vědomí jsou považovány za důležité předpoklady pro 

efektivní kulturně kompetentní péči. 

1.3 Zdraví jako kulturní konstrukt 

 Abych objasnila význam a příčinu nutnosti implementace interkulturní 

kompetence do péče o příslušníky odlišných etnik, považují za důležité zmínit a 

vysvětlit povahu zdraví jakožto fenoménu, který je silně formován kulturou a který dále 

ovlivňuje a utváří nejen jednání jednotlivců, ale i celý systém zdravotní péče. Jevy, 

které se pojí se zdravím, si tak jedinec přináší do jiné země společně s dalšími 

kulturními specifiky. 

Světová zdravotnická organizace definuje zdraví jako „stav celkové tělesné, 

duševní a sociální pohody, nikoliv pouze nepřítomnost nemoci nebo slabosti“ (Berry et 

al., 2002, s. 424), kulturu můžeme zase chápat jako„celistvý systém významů, hodnot a 

společenských norem, kterými se řídí členové dané společnosti a které prostřednictvím 

socializace předávají dalším generacím“(Murphy, 1998, s. 32). Pojetí a vnímání zdraví a 

nemoci se v průběhu let měnilo a není na světě univerzální. Jednotlivé kultury se liší 
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v tom, jakou hodnotu zdraví přikládají, jak si vysvětlují příčiny nemocí nebo jakými 

způsoby nemoci léčí.  

Jevy související se zdravím lze rozdělit do čtyř kategorií: kognitivní, afektivní, 

behaviorální a sociální (Berry et al., 2002, s. 425). Každá kategorie by měla být zároveň 

analyzována na dvou úrovních: skupinové a individuální. Pro tyto kulturně specifické 

jevy je charakteristické, že přetrvávají i po emigraci z mateřské země. Právě poznatky z 

výzkumů zaměřených na kulturní specifika týkající se zdraví a nemoci by mohly 

pomoci při péči o zdraví pacientů z odlišných kultur. Rámec pro zkoumání všech 

kategorií těchto jevů na obou úrovních je uveden v následující tabulce. 

 

Tab. 1 Rámec pro zkoumání jevů souvisejících se zdravím na skupinové a individuální 

úrovni  

 

Některé z  poznatků o představách o zdraví u různých kultur uvádí Berry a kol. 

(2002, s. 426). Mezi významné jevy spojené se zdravím a nemocí patří představy o 

příčinách nemoci, možnostech léčby a jejich výsledcích. Některé kultury považují za 

příčinu nemocí působení nadpřirozených sil nebo osudu, jiné, zejména západní, se snaží 

nalézt racionální příčiny, které vycházejí např. z nedostatečné hygieny nebo špatného 

stravování. Další kulturní odlišností je význam, který jednotlivé kultury zdraví 

přikládají.  

Výše uvedené skupiny jevů se promítají do utváření systému zdravotní péče 

v jednotlivých zemích. Jednotlivé systémy se odlišují v možnosti přístupu ke zdravotní 

péči v závislosti na socioekonomickém statusu jednotlivců, rozdílnou mírou 

hierarchičnosti nebo rozdílným vztahem mezi zdravotníkem a pacientem (Berry et al., 

Zkoumaná 

úroveň 

Kategorie jevů souvisejících se zdravím 

Kognitivní Afektivní Behaviorální Sociální 

Skupinová 
Pojetí zdraví a 

jeho definice 

Normy a 

hodnoty ve 

vztahu ke 

zdraví 

Zdravotní 

praktiky 

Zdravotníci a 

zdravotní 

instituce 

Individuální 

Znalosti a 

představy o 

zdraví 

Postoje ke 

zdraví 

Chování jedince 

ve vztahu ke 

zdraví 

Mezilidské 

vztahy 
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2002, s. 428). Znalost těchto jevů u jednotlivých kultur a v důsledku toho i znalost 

jejich systému zdravotní péče by měla zlepšit péči o příslušníky menšin.  

1.4 Bariéry při poskytování péče pacientům z etnických a 

národnostních menšin 

Pokud zdravotnické organizace, systém zdravotní péče a sami zdravotníci 

nereflektují na měnící se etnické složení jejich pacientů, objevují se mezi nimi a jejich 

klienty mnohé bariéry. Jevy, které komplikují pečování a léčbu etnicky a kulturně 

odlišných skupin jedinců, můžeme najít na straně těchto pacientů i na straně 

zdravotníků a zdravotnických organizací.  

Prvním velkým problémem může být, pokud je pacient schopen komunikovat 

pouze jazykem, který zdravotníci neovládají (Hollinger-Smith, 2012, s. 4). Řešením 

takové situace ale není, pokud personál spoléhá pouze na tlumočníky, kteří mohou být 

ovlivněni svými předsudky, nebo nejsou schopni správně přeložit to, co se snaží 

kterákoliv ze stran sdělit (Reynolds, 2004, s. 7). 

Mezi další překážky patří odlišné představy, hodnoty a očekávání pacientů a 

zdravotníků, které se mohou dostat do konfliktu. Příkladem mohou být očekávání u 

některých starších jedinců, kteří jsou zvyklí na péči své rodiny a mohou mít vysoké 

nároky, kterým není zařízení schopno vyhovět. Další bariérou může být způsob 

stravování, na který nejsou pacienti zvyklí a který jim může pobyt v daném zařízení 

znepříjemnit (Hollinger-Smith, 2012, s. 4). 

Nejasnosti a komplikace při stanovování diagnózy a při péči o daného pacienta 

mohou vzniknout také v důsledku odlišného chápání role zdravotníka a jeho případného 

nerespektování. Rozdílná mohou být i očekávání vztahující se k roli pohlaví v léčebném 

procesu, kdy může být pro některé pacienty obtížné přijímat péči od opačného pohlaví. 

Některé kultury mají zase problém přijímat rady a názory žen, které jakožto zdravotníky 

podceňují (Anand a Lahiri, 2009, s. 396).  

Pacienti mohou mít rovněž problém, pokud si mají během léčebného procesu 

sami vybrat a rozhodnout o způsobu léčby (Anand a Lahiri, 2009, s. 393). 

 

Jak bylo uvedeno výše, překážky, díky nimž může být péče o příslušníky 

etnických a národnostních menšin méně efektivní, nejsou pouze na straně 

pacientů/klientů. U poskytovatelů zdravotní péče je zásadním problémem zdravotnický 

etnocentrismus neboli přesvědčení, že právě jejich kultura a hodnotový systém a systém 
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péče je ten nejlepší (Anand a Lahiri, 2009, s. 390). V takové situaci není personál 

ochoten přizpůsobit léčbu tak, aby lépe odpovídala potřebám pacienta, jeho jednání 

může být ovlivněno předsudky a stereotypy o určitých skupinách. V důsledku jiných 

představ o zdraví a nemoci očekává personál od pacientů striktní dodržování daných 

pravidel, pro identifikaci problémů spoléhá pouze na moderní technologie a všemocnost 

západní medicíny, přičemž opomíjí komunikaci s pacientem i jeho rodinou (Hollinger-

Smith, 2012, s. 4). 

Předsudky, nedůvěra vůči zdravotnickému zařízení, vzájemné nepochopení nebo 

odlišné hodnoty a názory mohou vést ke zhoršení stavu pacienta či rostoucím 

zdravotním nepoměrům mezi majoritou a etnickými a národnostními menšinami. 

V dalším textu se tedy budu zabývat právě tím, co interkulturní kompetence, která by 

měla pomoci uvedené bariéry a jejich důsledky eliminovat, ve zdravotnictví přináší a 

jakou má podobu.  

1.5 Přínos interkulturní kompetence ve zdravotnictví 

Poskytování zdravotní péče, která bude zohledňovat specifické potřeby pacienta, 

by mělo vést k eliminaci „zdravotních nepoměrů“ (health disparities), mezi které patří 

rozdílné výsledky léčby, rozdíly v přístupu ke zdravotní péči a specifická onemocnění, 

která jsou typická pro příslušníky určitých etnik (Beach et al., 2005; Betancourt, Green, 

Carrillo, 2002; Horewitz, Lawson, Chow, 2013). Některé z těchto nepoměrů jsou 

zapříčiněny nižším socioekonomickým statusem lidí z etnických menšin, a tedy i těžším 

přístupem ke zdravotní péči a lékům, bydlením v rizikových podmínkách nebo nižší 

úrovní vzdělání (Betancourt et al., 2003, s. 294). Interkulturní kompetence by měla vést 

také k eliminaci chyb při stanovování diagnóz a zároveň zvýšit tendenci příslušníků 

etnických a národnostních menšin včas vyhledávat zdravotní péči (Hollinger-Smith, 

2012, s. 3). 

Názory na to, zda kulturní kompetence k eliminaci zdravotních nepoměrů 

skutečně přispívá, se ovšem liší (Horewitz, Lawson, Chow, 2013, s. 140). Většina studií 

s ní souvisejících je pouze deskriptivní povahy a nepřináší jasný důkaz o pozitivním 

vlivu kulturní kompetence na redukci těchto nepoměrů. Anderson a kol. (2003) ve svém 

článku zároveň poukazují na nedostatek výzkumů, z nichž by bylo možno usoudit, zda 

se aplikace různých metod, jejichž prostřednictvím by mělo být dosaženo kulturně 

kompetentní péče, projevuje také na spokojenosti pacientů.  
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Co se týče zdravotnického personálu, dle některých studií má školení 

v interkulturní kompetenci pozitivní vliv na jeho znalosti, postoje a dovednosti (Beach 

et al., 2005, s. 355-356). Interkulturní kompetence by tak měla přispět k překonávání 

bariér, které stojí v cestě efektivní péči o etnicky a kulturně odlišné pacienty, a 

k vyrovnávání rozdílů v péči a výsledcích léčby mezi majoritou a minoritou. 

1.6 Víceúrovňová implementace kulturní kompetence 

Kulturní kompetence je komplexní fenomén, který by měl být do zdravotnictví 

implementován na několika úrovních.  Nejde pouze o klinickou kulturní kompetenci, 

která je rozvíjena na individuální úrovni poskytovatelů zdravotní péče, ale je důležité ji 

do zdravotnictví vnést také na úrovni jednotlivých organizací poskytujících zdravotní 

péči a na úrovni celého systému zdravotní péče (Betancourt, Green, Carillo, 2002; Chin, 

2000; Giger a Davidhizar, 2002). Právě systém zdravotní péče je pomyslnou základnou, 

která by měla připravit podmínky pro její rozvoj. 

Na tomto místě budou představeny kroky, které by měly vést k dosažení 

interkulturní kompetence a kulturně kompetentní péče na jednotlivých úrovních. 

1.6.1 Interkulturní kompetence na úrovni systému zdravotní péče 

Každý systém zdravotní péče by měl zajišťovat všem svým klientům a 

pacientům stejně kvalitní péči. K tomu, aby byla tato podmínka splněna i ve vztahu 

k etnickým a národnostním menšinám, by měla být pro celý systém zajištěna síť 

vyškolených tlumočníků (Betancourt, Green, Carrillo, 2002; Anderson et al., 2003), 

kteří zprostředkují komunikaci mezi zdravotníkem a pacientem. Pro tento účel není 

vhodné využívat rodinu pacienta nebo jeho přátele, kteří neznají lékařskou terminologii.  

Neznalost jazyka a absence vyškoleného tlumočníka může vést nejen 

k nespokojenosti pacienta, ale i k chybnému stanovení diagnózy v důsledku vzájemného 

nepochopení (Anderson et al., 2003, s. 69). 

Dále by měl systém zdravotní péče vyvinout kvalitní nástroje pro zjišťování 

spokojenosti, preferencí a potřeb pacientů a odkrýt tak nedostatky v péči, které pacienti 

pociťují (Betancourt, Green, Carrillo, 2002). Měl by také usilovat o včasné 

rozpoznávání zdravotních nepoměrů mezi různými etniky. 
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1.6.2 Interkulturní kompetence na úrovni zdravotnických organizací  

Jak uvádí Betancourt, Green a Carrillo (2002, s. 17), zdravotnické organizace by 

měly zajistit, aby i etnické složení vedení a zdravotnického personálu reflektovalo 

etnické složení dané společnosti a aby byli zaměstnáváni příslušníci menšin. 

 Důležité je rovněž, aby organizace nezapomínala na vzdělávání svých 

zaměstnanců a pořádala pro ně semináře, kde jim budou poskytnuty informace o 

menšinách, s nimiž se mohou dostat do kontaktu (Reynolds, 2009, s. 245). 

Dále by organizace měly zajistit, aby pacienti z odlišných etnik dostali písemné 

materiály a informace v jazyce, kterému rozumějí (Horewitz, Lawson, Chow, 2013, s. 

139; Reynolds, 2009, s. 245). 

Vhodné je také, aby organizace diskutovaly s představiteli menšin o možnostech 

zlepšení zdravotní péče pro tyto skupiny nebo se poradily s lidovými léčiteli dané 

skupiny, kteří zdravotníkům pomohou najít vhodný způsob léčby. 

1.6.3 Individuální úroveň – interkulturní kompetence zdravotníka 

V literatuře lze objevit různé modely a složky individuální interkulturní 

kompetence, kterými by měl zdravotník při práci s pacienty z etnických a národnostních 

menšin disponovat. O některých pojednávají Horewitz, Lawson a Chow (2013). 

Zde bude popsán model kulturní kompetence od Josephy Campinha-Bacote 

(2002), který zahrnuje široké spektrum složek, které by si měl zdravotník při získávání 

kulturní kompetence osvojit, a jehož dvě z pěti složek, kulturní vědomí a znalosti, jsou 

v této práci předmětem výzkumu. Přestože tento model zahrnuje široké spektrum složek 

a nastiňuje nám komplexní povahu interkulturní kompetence, nejsme schopni z něj 

odvodit strukturu a vztahy mezi jednotlivými složkami tak, jako jsme to viděli u 

obecných modelů.  

1.6.3.1 Kulturní kompetence zdravotníka – model Josephy Campinha-

Bacote 

Podle Campinha-Bacote (2002) není kulturní kompetence stav, nýbrž dynamický 

proces, v němž si člověk tvoří kulturní kompetenci pro konkrétní situace tak, aby mohl 

efektivně pracovat s lidmi z odlišných kultur. Podle autorky má kulturní kompetence 

následující složky: 
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Kulturní vědomí – V tomto modelu zahrnuje uvědomování si vlastních 

stereotypů, předsudků a očekávání vlastní kultury vůči odlišným jedincům. 

Kulturní znalosti – Zdravotník by měl disponovat znalostí představ odlišných 

etnik o zdraví, kulturních hodnot, znalostmi o výskytu a rozšíření určitých chorob u 

dané skupiny a o způsobech, kterými lze tyto osoby úspěšně léčit. K poslednímu bodu 

by měl využívat poznatků etnické farmakologie
3
. Nejde tedy výhradně o znalosti 

spojené s představami o zdraví. Zdravotník by měl znát i další kulturní specifika, která 

mu mohou usnadnit péči o daného pacienta. Konkrétní obsah této složky podle mého 

názoru vhodně zachycují modely péče v transkulturním ošetřovatelství, které jsou 

uvedeny v jedné z dalších podkapitol. 

Kulturní dovednosti – Tyto dovednosti představují schopnost zdravotníka 

získat od pacienta relevantní informace o jeho problému a správně je vyhodnotit 

s ohledem na jeho etnickou příslušnost. Zároveň by si měl zdravotník uvědomovat, jaký 

vliv mají na jeho hodnocení fyzické a biologické charakteristiky pacienta. 

Kulturní zkušenost – Kulturní zkušeností je míněn proces, v němž je 

zdravotník nucen jednat s příslušníky odlišných etnik a který umožňuje poznat cizí 

kulturu a omezit tak stereotypní jednání.  

Kulturní motivace – Kulturní motivace je klíčovou složkou tohoto modelu a 

znamená, že se zdravotník chce, nikoliv musí stávat kulturně uvědomělým, že si chce 

osvojovat kulturní znalosti a dovednosti (Campinha-Bacote, 2002, s. 182). 

1.6.3.2 Postoje jako součást interkulturní kompetence zdravotníka 

Přestože je model Josephy Camphina-Bacote neobsahuje, považuji za důležité 

zmínit zde ještě jednu významnou a často uváděnou složku interkulturní kompetence – 

postoje. Ty jsou zařazeny mezi její složky v „Doporučených standardech pro kulturně a 

jazykově adekvátní zdravotní péči“, které ve svém článku uvádí Chin (2000, s. 27), dále 

je jako součást kulturní kompetence vnímají Beach a kol. (2005), Anderson a kol. 

(2003), Horewitz, Lawson a Chow (2013), Seelman, Suurmond a Stranks (2009). 

Protože jsou postoje také předmětem mého výzkumu, považuji za užitečné tento jev 

nejprve vymezit a uvést faktory, které ho mohou ovlivňovat. 

                                                             
3 Etnická farmakologie je věda zabývající se reakcí organismů různých etnik na určité látky. 
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Postoj 

Problémem konceptualizace i měření postojů se zabývá Vávra (2006, 2009), 

podle kterého lze v do různé míry podobných či odlišných definicích postojů najít shodu 

v tom, že postoje jsou „relativně stabilní, naučené, jsou vlastně (emocionálním) 

hodnocením určitých objektů nebo jednání a organizují jednání k těmto objektům“ 

(Vávra, 2009, s. 19). Důležitou vlastností postojů je, že odrážejí hodnoty daného jedince 

(Hayesová, 2000, s. 97). 

Postoj je fenomén, v něm lze identifikovat tři složky nebo jakési vrstvy: 

kognitivní, emocionální a behaviorální. 

 Kognitivní složka – obsahuje názory jedince a jeho poznatky o předmětu 

postoje. 

 Emocionální složka – je tvořena emocemi, které jedinec zaujímá 

k předmětu postoje. 

 Behaviorální složka – vztahuje se ke sklonům chování vůči předmětu 

postoje (Průcha, 2011, s. 53). 

Naše postoje ovšem nemusejí být vždy v souladu s naším jednáním a jsou do 

značné míry ovlivněny kontextem (Vávra, 2009, s. 26). Pro tuto práci je významná 

skupina postojů etnických. 

Etnické postoje 

Etnické postoje jsou specifickým typem postojů, které se vztahují k hodnocení 

lidí z odlišných národů a etnik. Do této skupiny postojů řadíme etnické předsudky a 

stereotypy. Přestože jsme se s konkrétním jedincem nikdy nesetkali, usuzujeme z jeho 

etnické příslušnosti, jaký je a jak se bude chovat. Tyto představy a očekávání má většina 

lidí (Průcha, 2011, 53-56). 

Etnické předsudky 

Pojetí předsudků se v literatuře liší dle toho, zda se jim přisuzuje jen negativní, 

nebo i pozitivní zabarvení. Častěji je ale (etnický) předsudek vnímán jako negativní 

postoj. Tak je tomu i u Allporta (2004, s. 41), který chápe etnický předsudek 

následovně: „Etnický předsudek je antipatie, která vychází z chybné a strnulé 

generalizace. Tuto antipatii lze pociťovat nebo vyjádřit. Může být namířena proti 

skupině jako celku nebo proti jedinci, protože je příslušníkem této skupiny.“  
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Etnické stereotypy 

Etnické a národní stereotypy neboli představy o odlišných etnicích, národech, 

rasových či náboženských skupinách, je možné identifikovat u všech národů i etnik 

(Průcha, 2011, s. 54). Výsledky některých výzkumů etnických stereotypů u české 

mládeže uvádí Průcha (2011). Etnické stereotypy zahrnují představy o typické povaze a 

chování příslušníků jednotlivých národů a zároveň ovlivňují jednání vůči nim. 

 

Faktory související s povahou postojů 

Jak bylo uvedeno výše, etnické postoje, předsudky a stereotypy jsou poměrně 

stabilní formy pro vnímání a hodnocení odlišných národů a etnik. Přesto ale nejsou tyto 

postoje neměnné, a jak ukazují výzkumy, existují faktory, které mají na postoje 

k etnikům, národům a multikulturalismu vliv. 

1. Znalosti: Pozitivní korelaci znalostí o etnických a národnostních menšinách 

a postojů k nim zjistili ve svých výzkumech Hladík (2011) a Rooda (1993). 

Přestože tato souvislost nebyla prokázána u všech věkových skupin, může 

zřejmě i zprostředkované poznávání jiných národů a etnik vést k větší 

toleranci a etnorelativismu (Hladík, 2011). Se vztahem znalostí a postojů 

pracují i výše uvedené modely kompetence. Podle mého názoru je důležité 

zkoumat právě možnou existenci tohoto vztahu, neboť rozvoj znalostí o 

kulturních specificích jednotlivých menšin by mohl vést k rozvoji tolerance a 

respektu vůči nim a v důsledku toho i naplnit cíle interkulturní kompetence. I 

zde je ale potřeba, aby informace nebyly zkreslené a předpojaté. Informace, 

které jsou zaměřené proti dané menšině, by mohly mít na postoje k ní 

opačný efekt.  

 

2. Kontakt: Kontaktní hypotéza je teoretický koncept, podle něhož může 

kontakt mezi odlišnými skupinami vést za určitých podmínek k eliminaci 

předsudků. Tuto hypotézu formuloval v padesátých letech Allport a od té 

doby se stala předmětem výzkumů i kritik. Podle některých výzkumů souvisí 

častější kontakt s pozitivnějšími postoji (Kardong-Edgren et al., 2005; 

Sargent, Sedlak a Martsolf, 2005), v jiném výzkumu (Dias et al., 2012) 

naopak deklarovali pozitivnější postoje respondenti s méně častým 

kontaktem s příslušníky odlišných etnik. Přestože se nepodařilo přesně 
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stanovit obecné podmínky, které vedou k eliminaci předsudků, je zřejmé, že 

kontakt a přímá zkušenost se členy odlišných skupin má na postoje k nim 

vliv (Kassin, 2007; Dvořáková, 2007). To potvrzuje i výzkum postojů 

zdravotních sester k etnickým a národnostním menšinám v České republice, 

kdy sestry s přímou zkušeností s pacienty odlišných národností hodnotily 

tyto pacienty rozdílně než sestry, které s nimi přímou zkušenost neměly 

(Špidurová et al., 2009).  

Proto, aby měl kontakt s příslušníkem odlišné skupiny (v našem případě 

národnostní či etnické menšiny) pozitivní vliv na změnu postojů, musí být 

podle Allporta (2004) dodrženy čtyři podmínky.  Interagující strany si musejí 

být rovny, musejí mít společný cíl, musejí navzájem spolupracovat a zároveň 

je potřeba, aby jejich interakce byla oficiálně podporována. O výzkumech, 

které s touto hypotézou pracovaly, pojednává Pettigrew (1998), který tuto 

hypotézu zároveň podrobuje kritice a doplňuje ji o konkrétnější podmínky. 

Tento autor také uvádí, že ne všechny výsledky výzkumů byly vždy 

v souladu s Allportovou teorií. V některých případech vedl naopak kontakt 

k pozitivnějším postojům navzdory nesplnění všech Allportových podmínek. 

Podle Pettigrewa je problém při ověřování této hypotézy v tom, že lidé, kteří 

mají předsudky vůči odlišným skupinám, se jim zároveň vyhýbají, a proto 

lze těžko studovat účinek dobrovolného kontaktu.  Další slabinou kontaktní 

hypotézy je dle Pettigrewa (1998, s. 71) fakt, že hypotéza samotná neříká nic 

o procesu změny postojů během kontaktu a že nevíme, jak dalece můžeme 

výsledky zobecňovat. Kontakt mezi jedinci z různých skupin a mezi 

skupinami se neodehrává izolovaně a je také významně ovlivňován 

společností a jejími normami (Pettigrew, 1998, s. 80-81). Podporuje-li 

společnost takový kontakt, dojde s velkou pravděpodobností k pozitivní 

změně postojů. Je-li ale kontakt společensky sankcionován, může naopak 

vyvolat negativní postoje a umocnit předsudky.  

Při zkoumání účinků kontaktu na postoje je tak třeba přihlédnout k mnohým 

okolnostem jako je povaha situace, osobnost interagujících jedinců nebo vliv 

společnosti a zobecňovat jen velmi opatrně. 

 

3. Jazyk: K pochopení toho, jakým způsobem myslí, vnímají a chápou svět 

příslušníci jiných národů a etnik, k  vzájemnému dorozumění a v důsledku 
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toho i k utvoření pozitivnějších postojů k nim, může pomoci znalost jazyka 

těchto společenstev nebo zprostředkujícího jazyka, který není mateřským 

jazykem ani jedné z komunikujících stran.  

Protože lidé chápou svět prostřednictvím odlišných jazyků, může být i 

porozumění mezi odlišnými etniky a národy komplikované. Takto s jazykem 

jako determinantou vědomí, chování a prožívání pracuje Sapir-Whorfova 

hypotéza. Přestože byla odborníky kritizována a výzkumy naznačují, že 

gramatická struktura jazyka nemá na myšlení výrazný dopad (Berry et al., 

2002, s. 152), mnoho vědců se shoduje na tom, že jazyk má na způsob 

vnímání světa jednotlivými etniky a národy vliv (Průcha, 2010, s. 22-24). 

Znalost cizího jazyka tak umožňuje pochopit i jiný než vlastní pohled na svět 

(Fantini, 2000, s. 27) a podle výzkumu Kardong-Edgren a kol. (2005) mají 

jedinci se znalostí cizího jazyka i pozitivnější postoje k některým národům a 

etnikům než lidé, kteří cizí jazyk neovládají. Cizí jazyk je v současné době 

součástí osnov zdravotnických škol, proto se domnívám, že sestry, které jsou 

schopny komunikovat cizím jazykem, si mohou s pacientem také vytvořit 

lepší vztah a porozumět jeho potřebám více, než sestry, které musí využívat 

služeb tlumočníka nebo které pouze odhadují, co si pacient přeje. Zároveň 

jsou schopny načerpat z přímého kontaktu další užitečné znalosti, které 

mohou dále využívat v praxi. Proto je i jedním z cílů mého výzkumu zjistit, 

zda se znalost cizího jazyka nějak projevuje na úrovni složek interkulturní 

kompetence. 

Je samozřejmě nutno podotknout, že spolupracující vztah musí vzniknout 

na obou stranách a je nezbytné, aby i pacient pokud možno reflektoval péči, 

kterou mu personál poskytuje. Pokud pacient odmítne se sestrou 

komunikovat, klesá i význam znalosti společného jazyka. 

 

Při zkoumání postojů je potřeba počítat s jevy, které přispívají k celkové chybě 

měření, a také s faktem, že vyjádření postojů nemá univerzální význam a že jedinci 

mohou stejnými formulacemi vyjadřovat odlišné skutečnosti (Hayesová, 2000, s. 112). 

 

Jevy ovlivňující měření postojů 

Prvním jevem jsou tzv. „nepostoje“. Ty se vyskytují u respondentů, kteří buď 

odpovídají zcela náhodně, nebo nemají o dané problematice žádné informace, nemají 
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vyhraněné stanovisko, ale snaží se vyhnout (je-li nabízena) odpovědi „nevím“ (Vávra, 

2009, s. 21). 

Druhým je tzv. „social desirability“, což označuje sklon jedince snažit se působit 

na okolí tak, jak si myslí, že od něj okolí očekává, a odpovídat na otázky tak, aby to 

bylo v souladu se společenskými normami. Podle Vávry (2009, s. 21) lze tuto tendenci 

u respondentů snížit vhodně položenými otázkami, které naznačí, že žádná odpověď 

není nesprávná nebo nežádoucí. 

Třetím jevem je „vliv formátu a délky škály“. Respondent má vždy omezené 

možnosti v odpovídání a škála nemusí vždy přesně vystihovat jeho názor. Další problém 

u škály je její forma. Za vhodnější se považuje označit slovně všechny body škály. 

Respondent přesně vidí, co který bod znamená, a zároveň se výzkumník vyhne tomu, že 

respondent nějak vnímá a hodnotí čísla, která mohou označovat jednotlivé body škály, 

jsou-li např. slovně označeny pouze krajní hodnoty (Vávra, 2009, s. 23). 

 

Postoje zdravotníků 

Mezi důležité postoje zdravotníků vztahující se k péči o etnicky odlišné pacienty patří 

zejména: 

 tolerance a respekt k příslušníkům odlišných etnik a kulturním rozdílům 

 otevřenost vůči jinakosti a snaha porozumět kulturním rozdílům 

Názory na povahu postojů jakožto složky kulturní kompetence se liší. Je 

otázkou, zda představují determinantu pro ostatní složky (Deardoff, 2006), nebo jsou 

samy ostatními složkami ovlivňovány (Průcha, 2011; Hladík 2011). Právě postojová 

složka a její vztah s ostatními složkami je častým předmětem výzkumů, jejich výsledky 

ovšem nejsou jednoznačné. 

Výzkum zaměřený na postoje a znalosti zdravotníků a jejich souvislost 

s některými demografickými charakteristikami zrealizovala Rooda (1993), z jejíchž 

výsledků plyne, že znalosti i postoje sester souvisejí se stupněm vzdělání, zároveň se ale 

postoje i znalosti sester o jednotlivých etnicích liší. Rozdílné postoje k jednotlivým 

skupinám kulturně a etnicky odlišných pacientů zjistily i Špidurová, Králová a 
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Němčeková (2009).
4
  Tyto autorky zjistily, že sestry vnímají jako nejodlišnější romskou 

menšinu. Z jejich zjištění vyplývá, že sestry jsou k Romům tolerantnější tím více, čím 

méně přímých zkušeností s nimi mají. Jiní autoři (Kardong-Edgren et al., 2005) naopak 

nezaznamenali v postojích a znalostech o jednotlivých etnicích významný rozdíl. 

 

Protože je mým cílem zkoumat v rámci této práce interkulturní kompetenci 

přímých poskytovatelů zdravotní péče – zdravotních sester, bude následující 

podkapitola zaměřena na vysvětlení konceptu transkulturního/multikulturního 

ošetřovatelství, v jehož rámci by měla být interkulturní kompetence zdravotních sester 

rozvíjena.  

1.6.3.3 Transkulturní ošetřovatelství 

„Transkulturní ošetřovatelství se dá definovat jako (komparativní) praktický a 

teoretický obor zaměřený na podobnosti a rozdíly v péči o různé kultury s jejich 

souborem hodnot, životních zvyklostí a přesvědčení, a to s cílem poskytovat vhodnou, 

smysluplnou, účinnou a individualizovanou podporu ve zdraví a nemoci“ (Mastiliaková, 

2003a, s. 6). Alternativou k pojmu „transkulturní“ je termín „multikulturní 

ošetřovatelství“, které je užíváno ve stejném významu. 

Teorie a informace, které transkultuní/multikulturní ošetřovatelství zdravotním 

sestrám poskytuje, odpovídá podle mého názoru obsahové stránce znalostní složky 

interkulturní kompetence zdravotníka. Přestože se každý zdravotník nemůže naučit a 

zapamatovat si všechny informace o všech kulturách, poskytují mu níže uvedené 

modely užitečné rámce, které mu mohou napovědět, které informace by měl pro 

efektivní péči o pacienty-cizince znát.  

U zrodu transkulturního ošetřovatelství stála v šedesátých letech dvacátého 

století Madeleine Leiningerová, která si jako jedna z prvních uvědomila nutnost 

obohatit ošetřovatelství o kulturní dimenzi a aplikovat v něm kulturně specifické 

modely péče.  

                                                             
4
 Postoje k menšinám jsou poměrně častým předmětem výzkumu. I z dalších výzkumů postojů Čechů k menšinám 

vyplývá, že postoje k jednotlivým menšinám se odlišují. Z výsledků výzkumů, se kterými ve svém článku pracuje 

Havlík (2007), vyplývá, že mají Češi nejnegativnější postoje k Romům.  
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Předpokladem pro poskytování efektivní kulturně specifické péče je 

uvědomování si vlastních předsudků, stereotypů a poznání sebe sama
5
. To musí být 

doplněno adekvátními znalostmi o odlišných kulturách, vnímavostí a tolerancí vůči 

jinakosti, které zabrání nevhodnému chování a umožní vždy zachovat důstojnost 

pacienta (Špidurová et al., 2002; Kutnohorská, 2013)
6
. Transkulturní ošetřovatelství se 

zajímá o různorodé pohledy na zdraví i nemoc, kulturní hodnoty, ale i o jiné aspekty 

kultury jakými jsou umění, historie, jazyk, příbuzenské vztahy či stravovací zvyklosti. 

Rozvoj transkulturního ošetřovatelství je motivován mnoha faktory a vlivy. 

Jeden z nich, který zde považuji za důležité zmínit, je „požadavek menšin na adekvátní 

péči“ (Mastiliaková, 2003a, s. 8), z něhož je zřejmé, že pacienti a klienti z odlišných 

etnik jsou si případných nedostatků v péči o ně vědomi. 

Důležitost adekvátních znalostí a pochopení pro specifické potřeby pacientů 

z odlišných kultur ukazuje na praktických příkladech z ošetřovatelské praxe 

Mastiliaková (2003b, s. 27-29). Autorka rovněž akcentuje poznání sebe sama a vlivu 

vlastní kultury a hodnot, respektování specifik pacientovy kultury a úzkou spolupráci 

mezi pacientem a zdravotní sestrou (Mastiliaková, 2003b, s. 25). 

Cílem tohoto oboru je poskytování péče, která reflektuje osobnost i kulturu 

pacienta, přispívá k podpoře zdraví a pomáhá lidem čelit onemocnění, postižení nebo se 

vyrovnávat se smrtí (Mastiliaková, 2003b, s. 20). 

 

Modely péče v transkulturním ošetřovatelství 

V teorii transkulturního ošetřovatelství byly vyvinuty různé modely péče, které 

mají přispět k dosažení výše uvedeného cíle. Zde uvádím holistický model péče, který 

vytvořila průkopnice transkulturního ošetřovatelství Madeleine Leininger, model 

Kulturního ošetřovatelského zhodnocení, který představuje didaktickou pomůcku pro 

zdravotníky, jež by měla pomoci při zjišťování potřeb pacientů, a Purnellův model 

kulturní kompetence, který lze aplikovat v mnoha zdravotnických oborech a který 

zdůrazňuje nutnost chápat jednotlivce jako součást komplexního celku kultury. Jevy, 

které by podle autorů těchto modelů měli zdravotníci znát a ovládat, mohou být podle 

                                                             
5 Tento důležitý předpoklad odpovídá jedné ze složek interkulturní kompetence zdravotníka – multikulturnímu 

vědomí, proto chci jeho povahu a souvislost s dalšími faktory zahrnout do své výzkumné práce. 

6 Uvedené předpoklady pro poskytování kulturně kompetentní péče – multikulturní vědomí, znalosti a postoje – jsou 

rovněž předmětem mého výzkumu. 
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mého názoru konkrétním obsahem jednotlivých obecněji pojatých složek interkulturní 

kompetence, které jsme viděli v modelu od Josephy Campinha-Bacote. 

Model kulturně kompetentní péče Madeleine Leininger: Teorie specifické a 

univerzální péče 

Cílem transkulturního ošetřovatelství podle Leininger je poskytování kulturně 

kongruentní péče všem pacientům (Leininger a McFarland, 2006, s. 94). Předpoklady, 

na nichž Leininger zakládá svou teorii, uvádí Špidurová a kol. (2002, s. 30). Teorie 

Madeleine Leininger je základním stavebním kamenem transkulturního ošetřovatelství, 

neboť jako první upozornila na roli kulturních aspektů v ošetřovatelském procesu. 

 Pro realizaci kulturně kongruentní péče je nezbytný spolupracující vztah sestry a 

pacienta, kteří se pokoušejí najít její vhodnou formu. To vyžaduje, aby zdravotník při 

péči o pacienta využíval generických praktik, které jsou typické pro kulturu pacienta, i 

odborných znalostí a dovedností. Tato teorie pracuje s premisou, že v systému péče 

existují v každé kultuře zároveň kulturně specifické jevy, typické pro danou kulturu, ale 

i univerzální jevy a praktiky, které lze nalézt ve všech systémech péče. 

 

Pro docílení kulturně kongruentní péče by měla sestra dodržet následující: 

 Uvědomovat si, že kultura má vliv má interakci mezi pacientem a 

zdravotníkem. 

 Ptát se taktně, ale jasně na pacientovy kulturní potřeby a preference. 

 V co největší míře zahrnout do ošetřovatelského procesu pacientovy 

osobní, sociální a kulturní potřeby. 

 Respektovat a oceňovat kulturní variabilitu a usilovat o rozvoj svých 

znalostí a vnímavosti vůči potřebám pacientů (Leininger a McFarland, 

2006). 
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Model transkulturního ošetřovatelství od Giger a Davidhizar – Kulturní 

ošetřovatelské zhodnocení
7
 

Giger a Davidhizar (2002) vychází ve svém modelu z předpokladu, že každý 

pacient je jedinečná bytost utvářená minulými zkušenostmi, kulturními normami a 

představami. K tomu, aby mu mohl zdravotník poskytnout odpovídající kompetentní 

péči, musí poznat a vyhodnotit následující fenomény.  

Komunikace: Pro efektivní interakci s pacientem je důležité, aby byl zdravotník 

schopen vyhodnotit verbální i neverbální složky komunikace. To bývá často 

problematické, zejména pokud hovoří oba rozdílnými jazyky. 

Prostor: Při péči o pacienta z odlišné kultury je také potřeba vědět, jaký prostor 

mu v různých situacích poskytovat, do jaké vzdálenosti se přiblížit, aby se pacient 

necítil nejistě a nepříjemně, popř. jakým pohybům, dotekům se vyhnout. 

Pojetí času: U různých etnik lze pozorovat různé pojetí času a časovou orientaci. 

Některá jsou orientována na minulost, jiná na přítomnost, nebo na budoucnost. Tato 

orientace se pak projevuje v hodnotách a chování ve vztahu ke zdraví, proto je důležité 

na základě osvojených znalostí určit časovou orientaci pacienta a z ní plynoucí hodnoty. 

Sociální začlenění: Sociální začlenění se vztahuje k pochopení různých funkcí, 

rolí a organizace rodiny i celého kulturního společenství. S tím může souviset i vnímání 

vztahu mezi zdravotníkem a pacientem. 

Vliv na prostředí: Jedincovy představy o místě kontroly mohou mít vliv na jeho 

chování ve vztahu ke zdraví. Skupiny přesvědčené, že jejich životy jsou řízeny osudem 

či vnějšími silami, na které nemají žádný vliv, mívají také představu, že ani vyhledání 

lékařské pomoci jim nijak nepomůže. Naopak národy a etnika, která věří ve svou vlastní 

schopnost řídit svůj život a ovládnout situaci, se budou spíše uchylovat k lékařské 

pomoci. 

                                                             
7 Termín „kulturní ošetřovatelské zhodnocení“ je překladem spojení „transcultural assessment model.“ S tímto 

překladem pracuje ve svém textu Mastiliaková (2003b, s. 12). V zájmu jednotné terminologie jsem tedy tento termín 

použila i zde. 
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Biologické odlišnosti: Dle Giger a Davidhizar mají různá etnika genetické 

dispozice k náchylnosti k určitým chorobám. Tyto dispozice nejsou utvářeny kulturou, 

ale fyziologií dané skupiny a zdravotník by je měl znát. 

Tento šestisložkový nástroj, doplněný adekvátními znalostmi, postoji a 

dovednostmi, může pomoci zdravotníkům i pacientům při vzájemné interakci. Prakticky 

byl použit pro zjišťování těchto kulturních fenoménů u obyvatel Apalačského pohoří 

(Giger a Davidhizar, 2002, s. 188). 

Pro potřeby studentů zdravotnických škol, k přípravě zdravotníků na práci 

s etnicky odlišnými pacienty byl vyvinut Purnellův model kulturní kompetence. 

 

Purnellův model kulturní kompetence 

Tento model vyvinul Larry Purnell původně jako teoretický rámec, který měl 

budoucím zdravotním sestrám pomoci při zjišťování a hodnocení kulturních specifik 

pacientů (Purnell, 2002, s. 193). Díky širokému záběru své koncepce je ale možné 

použití tohoto modelu všemi zdravotnickými pracovníky na všech úrovních organizační 

struktury různých odvětví zdravotnictví. Jeho klíčový význam je podle mě ten, že 

zdravotníkům umožňuje pochopit povahu a vliv kultury, vztah jednotlivých aspektů 

kultury a roli jedince v jejím celku. 

Kulturní kompetence představuje dle Purnella zejména proces přizpůsobování 

péče tak, aby byla v souladu s kulturou pacienta (Purnell, 2002, s. 193). 

Při nabývání kulturní kompetence se zdravotník dostává ze stavu neuvědomělé 

nekompetence přes uvědomělou nekompetenci k uvědomělé kompetenci a nakonec 

k neuvědomělé kompetenci. 

Pacient je v Purnellově modelu chápán jako součást většího kulturního celku a 

pro efektivní interakci a léčbu je potřeba orientovat se v jeho kultuře. Právě k tomu 

slouží tento model, který zachycuje vrstvy či sféry, do kterých jedinec v rámci kultury 

patří, a 12 fenoménů, které charakterizují danou kulturu, jejichž obsahu by měl pro lepší 

orientaci v dané kultuře zdravotník porozumět. Mezi tyto fenomény patří: 

Všeobecný přehled - o zemi původu jedince, ekonomické a politické situaci, 

důvodech pro emigraci. 

Komunikace - vztahuje se k jazyku, dialektům a fenoménům souvisejícím 

s komunikací (intenzita a tón hlasu), pochopení neverbální komunikace, používání jmen 

a chápání času, které se odráží v komunikaci. 
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Role v rodině a společenská organizace - zahrnuje pojetí generových rolí, rolí 

v rodině, pohled společnosti na odlišující se jedince a na alternativní životní styl, názor 

společnosti na nesezdaná partnerství, svobodné matky, rozvody. 

Práce - v této oblasti jde o pojetí generových rolí, individualismu, autonomie 

jedince, akulturace a asimilace, zdravotnickou praxi ze země původu jedince. 

Biokulturní ekologie - představuje rozdílné fyzické vlastnosti u různých etnik, 

výskyt nemocí u jednotlivých etnik a rozdílné reakce na určité látky. 

Rizikové chování - zahrnuje užívání tabáku, alkoholu a drog, nechráněný styk, 

nedostatek pohybu, neužívání ochranných pomůcek. 

Potrava - důležitý je význam jídla, zvyky, pravidla a tabu spojená s jídlem a 

pitím, způsob, jak je potrava využívána k léčbě a podpoře zdraví. 

Těhotenství a výchova dětí - tento bod zahrnuje způsoby kontroly porodnosti, 

chápání těhotenství, preskriptivní a restriktivní opatření a tabu spojená s těhotenstvím a 

výchovou dětí. 

Pojetí smrti - k tomuto fenoménu se vztahují rituály spojené se smrtí a pohřební 

rituály, společenské vnímání smrti a formy truchlení za mrtvé (Purnell, 2002, s. 195-

196). 

Spiritualita - zahrnuje náboženské praktiky a představy o zdrojích síly 

jednotlivce. 

Péče o zdraví - zahrnuje představy o zdraví, prevenci, o individuální 

odpovědnosti za zdraví, domácí léčení, pohled na duševní onemocnění, dárcovství 

orgánů a transplantace, reakce jednotlivců na bolest. 

Zdravotníci a léčitelé - do této oblasti spadá postavení a vnímání lidových 

léčitelů a jiných poskytovatelů péče, významným rysem je i preferované pohlaví 

zdravotníků. 

Modely kulturní kompetence vytvořené odborníky ze Spojených států nebo 

Velké Británie jsou zkonstruovány s ohledem na etnické složení populace těchto zemí a 

z tohoto důvodu je jejich využití v jiných státech do jisté míry omezené. Proto je 

potřeba utvářet modely, které budou „ušity na míru“ situaci v konkrétní zemi. Výzkum 

s tímto účelem byl proveden ve Švédsku (Jirwe et al., 2002). Autoři díky němu zjistili, 

které složky kulturní kompetence považují zdravotní sestry a učitelé na zdravotnických 

školách při práci s pacienty-cizinci za klíčové. Výsledný soubor konkrétních znalostí, 

dovedností a postojů může být dále implementován do osnov zdravotnických škol a 
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vzdělávacích programů. Takovýto výzkum by podle mě mohl být přínosem i v českém 

prostředí. 

Transkulturní/multikulturní ošetřovatelství v ČR 

 Jak ukazuje výzkum Špidurové a kol.(2002), není tematika multikulturního 

ošetřovatelství do osnov českých vzdělávacích institucí, které připravují budoucí 

zdravotníky, v rámci předmětu, který by se zabýval specificky touto problematikou, 

zakotvena. Studenti středních a vyšších odborných škol se s kulturní tematikou setkávají 

spíše ve všeobecných předmětech. Zařazení tematiky týkající se multikulturního 

ošetřovatelství je pouze na uvážení pedagogů. Jazykovou vybavenost získávají studenti 

SZŠ a VZŠ při studiu cizího jazyka. V tomto předmětu by si také měli rozšířit svůj 

kulturní přehled. 

 Na SZŠ se budoucí zdravotníci setkávají s multikulturní tematikou v předmětech 

český jazyk a literatura, dějepis a občanská nauka. Na VZŠ je začleněna do předmětu 

etika v ošetřovatelství (Špidurová et al., 2002, s. 113-114). 

 S předmětem multikulturní ošetřovatelství se tak studenti mohou setkat spíše při 

studiu na vysoké škole. Tento předmět mají příslušné fakulty některých vysokých škol 

ve svých studijních plánech. Mezi tyto fakulty, katedry a ústavy patří Ústav 

ošetřovatelství 2. lékařské fakulty Univerzity Karlovy v Praze, Katedra ošetřovatelství 

Lékařské fakulty Masarykovy univerzity, Ústav zdravotnických studií Technické 

univerzity v Liberci, Fakulta zdravotnických studií Univerzity Pardubice, Fakulta 

zdravotnických věd na Univerzitě Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnických studií 

na Univerzitě J.E.Purkyně v Ústí nad Labem, Katedra zdravotnických studií Vysoké 

polytechnické školy v Jihlavě, Zdravotně sociální fakulta Jihočeské univerzity 

v Českých Budějovicích, dále Vysoká zdravotnická škola v Praze, Fakulta 

zdravotnických studií Západočeské univerzity v Plzni, Ústav zdravotnických věd 

Univerzity Tomáše Bati ve Zlíně. Informace o vyučování předmětu Multikulturní 

ošetřovatelství je možno nalézt vždy na webových stránkách příslušných fakult. 

Právě rozdílná časová dotace pro výuku multikulturního ošetřovatelství by se 

podle mého názoru mohla projevit na úrovni jednotlivých složek interkulturní 

kompetence zdravotních sester s různým vzděláním. Pokud by tomu tak bylo, mohlo by 

to odůvodnit potřebu dalšího vzdělávání sester nebo případně poukázat na jeho 

nedostatky. 
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Pokud by se ukázalo, že úroveň složek interkulturní kompetence souvisí 

s dalšími faktory jako je znalost cizího jazyka, zkušenost s multikulturní tematikou 

během studia nebo mírou kontaktu s pacienty-cizinci, mohlo by to dle mého názoru 

pomoci k utváření efektivnějších výukových plánů. Pokud by se např. častější kontakt 

s pacienty-cizinci pozitivně projevil na úrovni zkoumaných složek, mohlo by být reakcí 

na tento poznatek zavedení školní praxe, která by byla zaměřena na práci s menšinami. 

2 Péče o příslušníky etnických a národnostních menšin 

v České republice 

 S rostoucím počtem etnicky odlišného obyvatelstva se zdravotníci setkávají 

stále častěji s pacienty z etnických a národnostních menšin. Na tomto místě považuji za 

vhodné uvést některá důležitá fakta vztahující se k současné národnostní situaci v České 

republice a ke zdravotní péči o cizince. Ta pomohou lépe objasnit, proč je nutné začít se 

o péči o pacienty-cizince více zajímat. Dále chci představit specifika romské, 

vietnamské a ukrajinské menšiny, které jsou u nás menšinami nejpočetnějšími a s nimiž 

se zdravotníci mohou často setkat a k nimž  se také vztahuje výzkumná část této práce.  

2.1 Národností situace v České republice 

Česká republika se v posledních letech stala státem, v němž dochází každoročně 

k nárůstu počtu cizinců. Zejména počet cizinců s trvalým pobytem u nás od roku 1993 

do konce roku 2012 každoročně stoupal, jak je zjevné z dat Českého statistického úřadu.  

Ke konci roku 2012 bylo v České republice více než 438 000 registrovaných 

cizinců (ČSÚ, 2014). Největší zastoupení zde mají Ukrajinci, dále Slováci, Vietnamci, 

Rusové a Poláci. (ČSÚ, 2012).   

Velmi výrazným segmentem obyvatelstva je v České republice romská menšina, 

která je uznána jako menšina národnostní. Přestože pří Sčítání lidu, domů a bytů 2011 

(ČSÚ, 2012) deklarovalo romskou národnost pouze 5 135 obyvatel, odhaduje se počet 

jejich příslušníků na 150 000 až 300 000 osob. 

 

Multikulturalismus 

Přestože je zastoupení etnicky odlišného obyvatelstva v České republice 

přibližně jen 5%, z výše uvedených údajů je zřejmé, že lze očekávat, že jeho počet bude 
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stoupat a že se stáváme společností, která by měla různorodost obyvatelstva v různých 

oblastech reflektovat.  

O stavu, v němž se Česká republika nachází, se mluví také jako o 

multikulturalismu. Jeho pojetí není jednotné, často je chápán neutrálně, jako 

koexistence různých sociálních skupin, které se navzájem liší svými hodnotami, postoji 

a tradicemi. (Buryánek, 2002, s. 11). Pro tuto práci je ale nejdůležitější pojetí 

multikulturalismu jako společenského cíle, kdy dochází k harmonickému soužití 

různých kultur, jejich respektování a snaze o jejich udržení a rozvoj. Cílem 

multikulturalismu je tedy vznik pluralitní tolerantní společnosti (Balvín, 2012, s. 33-34; 

Buryánek, 2002, s. 12; Berry et al., 2002, s. 375).  

Toto pojetí multikulturalismu by mělo být prostředkem i cílem jednání také ve 

zdravotnictví, kde jsou zdravotničtí pracovníci stále častěji konfrontováni s pacienty 

z etnických a národnostních menšin. 

2.2 Zdravotní péče o příslušníky menšin v České republice 

S nárůstem počtu cizinců v České republice roste také počet těch, kteří zde 

vyhledávají zdravotní péči. Podle dat Ústavu zdravotnických studií a statistiky ČR bylo 

v roce 2002 v českých nemocnicích ošetřeno 54 372 cizinců (Trnková, 2003), v roce 

2013 to bylo 94 357 (Popovič, 2014) cizinců. To představuje za 11 let přibližně 73% 

nárůst počtu ošetřených cizinců. Mezi nejčastěji ošetřované cizince patří Slováci, dále 

Rusové a Ukrajinci, Němci a Vietnamci. Největší počet cizinců byl ošetřen v Praze, 

následují kraje Jihomoravský, Karlovarský, Středočeský a Ústecký. 

Úhrada za péči probíhá nejčastěji hotově nebo prostřednictvím smluvního 

pojištění v ČR, třetím nejčastějším způsobem byla úhrada ze zahraničního zdravotního 

pojištění. V roce 2013 zůstaly neuhrazeny náklady na zdravotní péči poskytnutou 

cizincům v hodnotě 33 mil. Kč (Popovič, 2014). 

Cizince, kterým je v České republice poskytována zdravotní péče, můžeme 

rozdělit do skupin podle statusu, účelu a délky pobytu: 

1. Cizinci pobývající na našem území za účelem turistiky – tito cizinci 

přijíždějí do ČR většinou pojištění. 

2. Osoby s trvalým pobytem na našem území – tuto skupinu tvoří azylanti, 

žadatelé o azyl, osoby pracující pro zaměstnavatele se sídlem v ČR, osoby, 

které dostaly vízum za účelem strpěného pobytu, nebo za účelem ochrany. 
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Jednotlivé skupiny cizinců jsou v ČR pojištěny různým způsobem. Mohou mít 

zajištěné smluvní nebo veřejné zdravotní pojištění, dále mohou mít pojištění uzavřené 

v zahraničí, někteří cizinci pojištěni nejsou. Péče může být cizincům bezplatně 

poskytnuta na základě smluv, které Česká republika uzavřela s některými státy. 

Podrobně je systém zdravotního pojištění a rozsah péče poskytované daným skupinám 

cizinců uveden v publikaci Multikulturní ošetřovatelství (Ivanová, Špidurová, 

Kutnohorská, 2005, s. 132-147). 

2.2.1 Typické zdravotní problémy menšin 

 Evidence diagnóz cizinců není v České republice realizována, zatím se ale 

neobjevily žádné výrazné rozdíly ve zdravotních problémech menšin a majoritní 

populace. Protože někteří cizinci přicházejí do České republiky z velmi neutěšených 

podmínek, objevují se u nich chronická, neléčená onemocnění. Mezi cizinci byl dále 

zaznamenán zvýšený výskyt některých tělesných onemocnění, která jsou důsledkem 

vysoké zátěže (pracovní nebo jako reakce na migraci), dále výskyt některých 

reaktivních duševních poruch, stomatologických potíží a infekčních onemocnění, která 

jsou častá v zemi jejich původu (Špidurová et al., 2004, s. 92). Problematická je také 

absence očkování u některých skupin. 

Jak připomínají Nový a Schroll-Machl (2005, s. 177), u imigrantů se mohou 

vyskytnout problémy způsobené stresem a napětím v důsledku vysokého asimilačního 

tlaku, ztráty blízkých nebo krize identity, které se projeví na jejich zdravotním stavu. 

Tyto problémy jsou ještě umocněny nedostatkem pomoci ze strany rodiny a přátel, kteří 

zůstali ve vlasti (Nový, Schroll-Machl, 2005, s. 178). 

2.2.2 Specifika zdravotní péče o vybrané menšiny 

Určité specifické potřeby při poskytování zdravotní péče lze pozorovat u všech 

národů a etnik. Tyto potřeby jsou podmíněny kulturním prostředím, z něhož jedinec 

pochází, a projevují se např. v odlišných nárocích na stravování nebo mohou souviset 

s náboženským vyznáním pacienta.  

Podle výsledků sondy, o níž informuje Hernová (2003, s. 104-108), jsou pacienti 

– cizinci se zdravotní péčí vcelku spokojeni. Největší problém je podle nich obtížná 

komunikace v důsledku neznalosti češtiny ze strany pacientů a cizího jazyka ze strany 



36 

 

zdravotníků. Další slabinou zdravotní péče je strava (vepřové maso pro muslimy, hovězí 

maso pro hinduisty, nedostatek zeleniny a ovoce, nezvyklá úprava jídla). 

I podle zdravotníků je velkou komplikací nedostatečná jazyková vybavenost a 

absence tlumočníků. Stravování naopak nevnímají jako významný problém. Pozitivním 

zjištěním je, že zdravotníci zastávají k pacientům z odlišných národů a etnik tolerantní 

postoj a jsou ochotni respektovat během léčby jejich zvyklosti (Hernová, 2003, s. 108-

109). 

 

Romové 

Nutnost specifického přístupu při péči o pacienty/klienty z romské menšiny je 

podmíněna jejich psychosociální odlišností od majoritní společnosti  

Pro Romy je typická vyšší emotivita, impulzivita, orientace na současnost a 

bezprostřední prožitek, pragmatické myšlení, nízká trpělivost, malá svědomitost a 

schopnost sebeovládání (Špidurová et al., 2004, s. 60; Zacharová, 2009). Od majority se 

liší také v důsledku dějin tohoto etnika, staletí trvajícího kočovného způsobu života, 

jazyka, hierarchie a uspořádání uvnitř komunity (Maryšková, 2010). 

 Důležitým rysem romské menšiny jsou velmi silné rodové vazby, které se 

projevují častou přítomností širokého příbuzenstva pacienta v nemocnici.  

Pro Romy je rodina zdrojem lidských i sociálních jistot a představuje pro ně po 

životě druhou nejvyšší hodnotu. Rodiny jsou silně patriarchální. Založení nové rodiny 

přichází tradičně oproti majoritě velmi brzy a nízký věk rodičů s sebou může nést četné 

problémy (Ivanová, Špidurová, Kutnohorská, 2005, s. 180-181). 

 

Ošetřování Romů 

 Podle Špidurové a kol. (2004, s. 62) je péče o Romy velmi náročná. Mají nízkou 

důvěru ke zdravotníkům, vyznačují se velkým strachem z bolesti a ze smrti a velmi 

emotivními a často hlasitými projevy bolesti, nemoc u nich vyvolává pocit 

méněcennosti. 

 U romských žen se během hospitalizace často projevuje úzkost. Je důležité 

zdůrazňovat, že tato specifika nejsou v žádném případě patologií, ale pouze výrazem 

kulturní odlišnosti (Ivanová, Špidurová, Kutnohorská, 2005, s. 184) 

Dalším typickým rysem tohoto etnika je, že po propuštění z nemocnice dodržují 

lékařská doporučení jen do vymizení příznaků, což k úspěšnému vyléčení mnohdy 

nestačí (Špidurové et al., 2004, s. 62; Maryšková, 2010). 
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Pro úspěšnou komunikaci je důležité zjistit, kdo bude s personálem za rodinu 

komunikovat, nebát se doteku, využívat neverbální komunikaci, přistupovat 

k pacientovi individuálně a ověřovat pochopení informace (Zacharová, 2009). 

Informace o zdravotním stavu romské populace uvádí ve svém článku 

Maryšková (2010). Z něho je zřejmé, že jedním z problémů u Romů je nedostatečná 

prevence chorob, očkování a špatná životospráva. Romové se o zdraví začínají zajímat, 

až když u nich nemoc vypukne, proto jsou údaje o jejich zdravotním stavu o poznání 

horší, než je celonárodní průměr (Hajduchová, Urban, 2014). 

 

Vietnamci 

 Vietnamská komunita je typická značnou uzavřeností vůči okolní společnosti a 

silnou orientací na rodinu. Ta je patriarchální a dodržuje se v ní tradice uctívání předků. 

Velmi vysoce hodnotí vzdělání, respekt ke starším a slušnost (Ivanová, Špidurová, 

Kutnohorská, 2005, s. 194-195).  

 

Ošetřování Vietnamců 

 Při péčí o vietnamského pacienta se budou výrazně projevovat tři věci: potřeba 

soukromí, stud a přítomnost rodiny během léčebného procesu. Právě komunikace 

s rodinou je velmi důležitá. Závažnost stavu pacienta je vhodné sdělovat nejprve jí, 

protože nebude chtít pacienta více zatěžovat (Špidurová et al, 2004, s. 63). 

 Pro Vietnamce je důležitá osobní hygiena, kterou nejraději vykonávají sami. 

Bolest příliš neprojevují, pravděpodobně nepožádají o lék na bolest nebo neoznámí 

problémy, proto je důležité se jich na jejich stav ptát. 

 Vietnamští pacienti během hospitalizace konzumují převážně vietnamská jídla, 

především rýži, kuřecí a rybí maso, odmítají chladné pokrmy a nápoje, velmi nevhodné 

jsou nápoje s ledem (Špidurová et al., 2004, s. 63; Michálková, Šedová, Tóthová, 2009).  

 Nepříjemný může být vietnamskému pacientovi přímý pohled do očí, který jim 

může připadat neslušný nebo povýšený. Usměje-li se pacient, může to být zase signál, 

že se cítí nejistý nebo něčemu nerozumí. Jako směšné a neslušné je také vnímáno 

smrkání do kapesníku (Ivanová, Špidurová, Kutnohorská, 2005, s. 195). To, že pacient 

přikývne, ještě neznamená, že rozumí, je tedy potřeba ověřovat vzájemné pochopení 

(Kutnohorská, 2013, s. 111).  
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 Z výzkumu, který provedly autorky Michálková, Šedová a Tóthová (2009), 

vyplývá, že většina Vietnamců pečuje o své zdraví, dochází na preventivní prohlídky a 

neméně dbá i o zdraví svých dětí.  

 Důslednou péči a pozornost věnují Vietnamci těhotným ženám. Ty se nesmějí 

namáhat a někdy musejí dodržovat zvláštní hygienická pravidla. Bolest snášejí velmi 

stoicky (Ivanová, Špidurová, Kutnohorská, 2005, s. 196). 

Lékaři pro ně představují autoritu, k návštěvě se ale odhodlají, až když je 

problém výraznější, nejprve se jej snaží řešit domácím léčením (Špidurová, 2004, s. 63; 

Michálková, Šedová, Tóthová, 2009).  

 

Ukrajinci 

Charakteristickým rysem ukrajinské menšiny u nás je neznalost cizích jazyků a 

neorganizovanost. Ukrajinci přicházejí do České republiky za prací, často vykonávají 

dělnické a méně kvalifikované profese. 

V důsledku špatných životních podmínek klesá počet dětí v rodinách Ukrajinců. 

Většina z nich nemá dostatek prostředků na antikoncepci, těhotenství bývá přerušováno 

i v pozdějších stádiích. Systém zdravotní péče na Ukrajině je na nízké úrovni a pacienti 

si při hospitalizaci musejí přinést vlastní léky a pomůcky včetně prostěradla, roušek, 

injekčních stříkaček a obvazů (Ivanová, Špidurová, Kutnohorská, 2005, s. 184). 

Problémem je, že velký podíl Ukrajinců, kteří do České republiky přijíždí 

pracovat nebo i trvalé žit, nemá zdravotní pojištění (Křečková-Tůmová et al., 2003). 

 Během ošetřovatelského procesu jsou Ukrajinci velmi ukáznění, nemají žádné 

speciální nároky a plně respektují předepsaný režim (Špidurová, 2004, s. 65). Největší 

komplikací při péči o ně je komunikace, kterou znemožňuje neznalost cizího jazyka. 

Fenomén, který může hrát během ošetřovatelského procesu u této skupiny 

významnou roli, je náboženství. Často vyznávají pravoslaví, je tedy vhodné vyptat se 

jich na jejich duchovní potřeby a pokusit se jim vyhovět (Špidurová et al., 2004, s. 72, 

Kutnohorská, 2013, s. 115). 

Ukrajinci jsou s péčí v českých nemocnicích spokojeni, systém zdravotní péče 

v České republice hodnotí pozitivněji než ten ukrajinský (Hernová, 2003). 

Z výše uvedených poznatků a konceptů kulturní kompetence a transkulturního 

ošetřovatelství je zřejmé, že i český zdravotnický systém by měl reflektovat kulturní 

variabilitu a ve snaze poskytovat co nejlepší péči svým pacientům by měl vzdělávat 
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zdravotníky tak, aby pro ně péče o pacienty z odlišných národů a etnik nebyla 

problémem a aby se těmto pacientům dostávalo stejně kvalitní péče jako příslušníkům 

majority. 
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II. Empirická část 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

3 Výzkum interkulturní kompetence u zdravotních sester 

3.1 Cíl výzkumu 

 Cílem mého výzkumu bylo zjistit, jaká je úroveň vybraných složek interkulturní 

kompetence u zdravotních sester, zda se jejich úroveň liší v souvislosti s vybranými 

faktory a demografickými charakteristikami vzorku a zda spolu jednotlivé složky 

kompetence souvisejí. 

Zkoumáno bylo multikulturní vědomí, znalosti a postoje, tedy dílčí složky 

interkulturní kompetence na úrovni jedince. Zjišťování interkulturní kompetence na 

úrovni institucí a sytému zdravotní péče nebylo cílem tohoto výzkumu. 

3.2 Výzkumné otázky 

1.  Liší se postoje sester v krajích s největším a nejmenším počtem příslušníků 

etnických a národnostních menšin? 

2. Existuje souvislost mezi úrovní znalostí a úrovní postojů zdravotních sester? 

3. Liší se postoje zdravotních sester bez znalosti a se znalostí cizího jazyka? 

4. Liší se postoje sester k jednotlivým vybraným menšinám? 

5. Liší se znalostní složka interkulturní kompetence u sester se středoškolským, 

vyšším odborným a vysokoškolským vzděláním?  

Na základě výše uvedených poznatků souvisejících s úrovní postojů, poznatků teorie 

interkulturní kompetence, transkulturního ošetřovatelství a na základě výzkumů postojů 

a interkulturní kompetence byly zformulovány následující hypotézy. 

3.3 Formulace hypotéz 

Hypotéza č. 1:  Sestry z nemocnic v krajích s vysokým počtem příslušníků etnických a 

národnostních menšin budou deklarovat odlišné postoje než sestry z krajů s nízkým 

počtem příslušníků národnostních a etnických menšin. 

Hypotéza č. 2: Úroveň znalostní složky bude korelovat s úrovní postojů. 

Hypotéza č. 3: Postoje sester bez znalosti a se znalostí cizího jazyka se budou lišit. 

Hypotéza č. 4: Sestry nebudou mít stejné postoje k Ukrajincům, Romům a 

Vietnamcům. 
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Hypotéza č. 5: Deklarovaná úroveň znalostí se bude u sester s různým dosaženým 

vzděláním lišit. 

3.4 Výzkumná strategie 

Pro tento výzkum byla zvolena kvantitativní strategie.  

3.4.1 Technika sběru dat 

Data byla v tomto projektu získávána prostřednictvím dotazníkového šetření, při 

němž obdržel každý respondent dotazník v tištěné podobě. 

3.4.2 Výběr vzorku 

Výzkumný soubor tvořily v mém výzkumu zdravotní sestry pracující v České 

republice v krajích s nejmenším a největším počtem cizinců. Do výzkumu byly zároveň 

zahrnuty pouze sestry, které v dotazníku deklarovaly českou národnost. 

Protože bylo jedním z mých cílů srovnat postoje sester k menšinám v krajích 

s největším a nejmenším počtem příslušníků etnických a národnostních menšin, byly do 

výzkumu zahrnuty nemocnice ze čtyř krajů s nejvyšším a čtyř krajů s nejnižším počtem 

cizinců, tzn. kraje Středočeský, Ústecký, Moravskoslezský, Jihomoravský (nejvyšší 

počet) a kraje Olomoucký, Zlínský, Vysočina a Pardubický (nejnižší počet). 

Mezi tyto kraje nebyl zahrnut kraj Hlavní město Praha, neboť se jedná o velmi 

specifický region s vysokým výskytem cizinců na malém prostoru, který se velmi liší od 

ostatních čtyř krajů s největším výskytem cizinců (hustota osídlení, nižší 

nezaměstnanost, vyšší průměrná hrubá mzda)(ČSÚ, 2012, 2013). 

Respondenty jsem získala ve výše uvedených krajích v nemocnicích, které 

poskytují základní i specializovanou lékařskou a ošetřovatelskou péči, nebyly tedy 

oslovovány kliniky specializující se pouze v jednom lékařském oboru (např. klinika 

plastické chirurgie), lázně a léčebny. 

Oslovování nemocnic jsem uskutečnila prostřednictvím žádosti, kterou jsem 

elektronicky zaslala hlavní sestře nebo náměstkyni pro ošetřovatelskou péči.  

Celkem bylo osloveno 35 nemocnic, z toho 6 z nich se k mé žádosti vyjádřilo 

kladně. 
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Do těchto nemocnic jsem zaslala 30 kopií dotazníků, v jednom případě 40 kopií, 

a požádala hlavní sestru/náměstkyni o jejich distribuci mezi sestry a jejich zaslání na 

uvedenou adresu.  

Protože bylo získávání souhlasu nemocnic a respondentů komplikované, neboť 

mnoho nemocnic buď na mou žádost vůbec neodpovědělo, nebo zaslalo zamítavou 

odpověď, není soubor respondentů v mém výzkumu specifikován pouze pro jedno 

specializované oddělení v každé nemocnici, ale bylo ponecháno na volbě hlavní sestry, 

na jaká oddělení dotazníky předá. 

Mezi důvody odmítnutí uváděly nemocnice velké množství dotazníků, které již 

mezi personálem kolovalo, averzi personálu k dalším šetřením, poskytování šetření 

pouze studujícím zaměstnancům nebo studentům škol, s nimiž má příslušná nemocnice 

smlouvu. 

3.4.3 Dotazník 

Dotazník (viz Příloha 1) použitý v mé práci vychází z existujících ověřených 

výzkumných nástrojů a skládá se ze tří podčástí, z nichž každá zjišťuje jednu složku 

osobní interkulturní kompetence, a z části zjišťující demografické a osobní 

charakteristiky respondenta.   

Mezi tyto charakteristiky patří národnost, stupeň dosaženého vzdělání, znalost 

cizího jazyka, délka praxe zdravotní sestry, setkání s tematikou týkající se péče o 

pacienty z odlišných kultur během studia a intenzita kontaktu s pacienty z etnických a 

národnostních menšin. K ověření reliability tohoto nástroje byla použita Cronbachova 

alfa, jejíž hodnota (0,754) ukazuje, že jej lze považovat za reliabilní. 

 

Multikulturní vědomí 

První zjišťovanou složkou interkulturní kompetence je multikulturní vědomí. 

Vycházela jsem z pojetí multikulturního vědomí od Josehpy Campinha-Bacote (2002), 

podle níž je jedním z jeho důležitých prvků schopnost uvědomovat si vliv vlastní 

kultury a existenci stereotypů. Otázky zjišťující tyto aspekty multikulturního vědomí 

vycházejí z The California Brief Multicultural Competence Scale (Gamst et al., 2004).  
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Multikulturní znalosti 

Druhou složkou interkulturní kompetence jsou znalosti týkající se etnických a 

národnostních menšin. Otázky v této podčásti se vztahují k obecným charakteristikám 

těchto menšin a k jevům, které se týkají zdravotní péče a jejich představ o zdraví a 

nemoci. Otázky vycházejí z The Cultural Self Efficacy Scale (Bernal, Froman, 1987) a 

z teorie transkulturního/multikulturního ošetřovatelství, podle něhož je důležitou 

kompetencí zdravotní sestry znalost specifických pravidel při péči o pacienty 

z odlišných národů a etnik a jejich představ o zdraví a nemoci (Mastiliaková, 2003b, 

Kutnohorská, 2013). Zjišťována ovšem není znalost konkrétních faktografických 

informací, nýbrž pouze to, jak sestra hodnotí své znalosti specifik dané skupiny 

pacientů. 

 

Etnické postoje, postoj k multikulturalismu 

Třetí zkoumanou složkou jsou postoje k etnickým a národnostním menšinám a 

postoj k multikulturalismu. K sestrojení této podčásti dotazníku byl použit The 

symbolic Racism Scale.  

K postojům jsem přidružila ještě škálu sociální distance, která může podle mě 

také ukázat na vztah respondentů k daným menšinám. Použila jsem The Social Distance 

Scale (Shaw, Wright, 1967). The Social Distance Scale byla upravena tak, aby byla pro 

respondenty srozumitelnější, aby byl zřejmý rozdíl mezi hodnocenými vztahy a aby 

více odpovídala představám českého prostředí o bližších a vzdálenějších mezilidských 

vztazích. Škála dosahovala hodnot 1 až 6, číslem 1 byl označen nejbližší vztah. 

 

Protože jedním z cílů mého výzkumu bylo zjistit, zda se liší postoje sester 

k Ukrajincům, Vietnamcům a Romům, vztahují se některé otázky dotazníku zvlášť na 

tato tři etnika. Tyto tři skupiny byly vybrány záměrně kvůli jejich zastoupení v populaci 

České republiky
8
, jak bylo již uvedeno výše. 

Dotazník obsahuje 26 uzavřených otázek. U otázek zjišťujících jednotlivé složky 

interkulturní kompetence jsou odpovědi zaznamenávány do pětibodové ordinální škály, 

kdy jednotlivé body odpovídají stanovisku respondenta: „Rozhodně ano“; „Spíše ano“; 

„Nemohu posoudit“; „Spíše ne¨; „Rozhodně ne“. 
                                                             
8 I přes jejich vysoký počet v České republice nejsou do výzkumu zahrnuty postoje ke Slovákům, protože lze 

předpokládat, že v důsledku podobnosti kultur Čechů a Slováků, minimální jazykové bariéře a do jisté doby 

sdíleného historického vědomí nevnímají Češi Slováky jako výrazně odlišný, cizí národ.  
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Kódování: Otázky zjišťující multikulturní vědomí, znalosti a postoje byly 

kódovány hodnotami 1 až 5, u otázky zjišťující sociální distanci hodnotami 1 až 6, 

přičemž hodnota 1 označuje nejvyšší úroveň vědomí, znalostí a nejpozitivnější postoj, 

hodnota 5(6) naopak nejnižší úroveň vědomí, znalostí a negativní postoj. 

Při určování sociální distance mohli respondenti vybírat z možností: 

„manželství“, „přátelství“, „být kolegové v práci“, „žít ve stejném městě“, „žít ve 

stejném státě“, „nežít v jednom státě“. 

 Při analýze výsledků jsem pracovala rovněž s proměnnými, které jsem vytvořila 

součtem otázek, které jednotlivé jevy zkoumaly. Součtem osmi otázek zjišťujících 

postoje vznikla proměnná „postoje“ nabývající hodnot 8 až 40, součtem osmi otázek 

zkoumajících znalosti vznikla proměnná „znalosti“ nabývající hodnot 8 až 40, součtem 

tří otázek zkoumajících vědomí vznikla proměnná „vědomí“, která mohla nabývat 

hodnot 3 až 15. 

 Dále jsem součtem dvou otázek vytvořila proměnné „znalosti o 

Ukrajincích/Vietnamcích/Romech“ a „postoje k Ukrajincům/Vietnamcům/Romům“, 

které mohly nabývat hodnot 2 až 10.  

4 Vyhodnocení a interpretace výsledků dotazníkového šetření 

Získaná data byla zpracována prostřednictvím programu IBM SPSS Statistics, 

statistické testy byly provedeny na 5% hladině významnosti. 

4.1 Charakteristika výzkumného souboru 

Prostřednictvím dotazníkového šetření bylo získáno celkem 136 vyplněných 

dotazníků. V těchto dotaznících uvedlo 133 zdravotních sester českou a 3 slovenskou 

národnost. Celkem tedy bylo vyhodnocováno 133 dotazníků. 

Ze 133 respondentů, jejichž odpovědi byly analyzovány, bylo 56 (42,1 %) 

z krajů s vysokým a 77 (57,9 %) z krajů s nízkým počtem cizinců.  

Mezi těmito respondenty byly nejčastěji středoškolsky vzdělané sestry (54,9 %), 

dále sestry s vyšším odborným vzděláním a nejméně sester uvedlo vysokoškolské 

vzdělání (17,3 %). Většina sester ze zkoumaného souboru se během studia setkala 

s multikulturní tematikou (56,4 %). Podle délky praxe byly nejčastěji zastoupeny sestry 

s délkou praxe větší než 15 let (49,6 %). Znalost cizího jazyka deklarovala méně než 

polovina sester (41,4 %). 



46 

 

 

Charakteristiky vzorku 

Z vyhodnocovaných dotazníků pocházelo 56 dotazníků z nemocnic z krajů 

s vysokým počtem cizinců a 77 dotazníků z krajů s nízkým počtem cizinců. 

V těchto 133 dotaznících uvedlo 73 (54,9 %) respondentů středoškolské 

vzdělání, 37 (27,8 %) vyšší odborné vzdělání a 23 (17,3 %) vysokoškolské vzdělání. 

Tab. 2 Vzdělání 

  

 

 

 

Podle délky praxe zdravotní sestry převažovali respondenti s praxí delší než 15 

let, kterých bylo 66 (49,6 %), praxi 5 až 15 let uvedlo 33 (24,8 %) respondentů a praxi 

kratší než 5 let má 34 (25,6 %) respondentů. 

Tab. 3 Délka praxe 

 Absolutní četnost Relativní četnost (%)  

méně než 5 let 34 25,6 

5 až 15 let 33 24,8 

více než 15 let 66 49,6 

 

Znalost cizího jazyka na komunikativní úrovni deklarovalo 55 (41,4 %) 

odpovídajících, 78 (58,6 %) z nich naopak cizí jazyk na komunikativní úrovni neovládá.  

Tab. 4 Znalost cizího jazyka 

 

 

 

 

 

 

 

 Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

středoškolské 73 54,9 

vyšší odborné 37 27,8 

vysokoškolské 23 17,3 

 Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

ano 55 41,4 

Ne 78 58,6 
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Kulturní problematika během studia, kontakt s pacienty - cizinci 

Na otázku, zda se během studia setkaly sestry v některém předmětu s tematikou 

péče o pacienty z etnických a národnostních menšin, odpovědělo kladně 75 (56,4 %) 

sester, přičemž nejvyšší podíl kladných odpovědí mezi sestrami s různým vzděláním byl 

u vysokoškolsky vzdělaných sester. 

Tab. 5 Problematika péče o pacienty-cizince během studia 

 

Absolutní četnost 

celkem ano ne 

nejvyšší dosažené vzdělání středoškolské 30 43 73 

vyšší odborné 26 11 37 

vysokoškolské 19 4 23 

Celkem 75 58 133 

 

Zjišťováno bylo také, jak často se sestry podle svých slov setkávají s pacienty 

z etnických a národnostních menšin. Nejvíce, 75 (56,4 %) respondentů uvedlo, že se 

s nimi setkává „občas“, nejméně se vyskytovala odpověď „nesetkávám“, kterou zvolilo 

6 (4,5 %) respondentů. Z výsledků této položky je podle mě zřejmé, že problematika 

péče o pacienty z etnických a národnostních menšin je u nás aktuální. 

Tab. 6 Kontakt s pacienty-cizinci 

 

 

 

 

 

 

4.2 Ověřování hypotéz 

Hypotéza 1: Sestry z nemocnic v krajích s vysokým výskytem příslušníků etnických a 

národnostních menšin budou deklarovat odlišné postoje než sestry z krajů s nízkým 

počtem příslušníků národnostních a etnických menšin. 

Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

velmi často 24 18,0 

Občas 75 56,4 

pouze výjimečně 28 21,1 

nesetkávám 6 4,5 
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H0: Postoje sester z krajů s vysokým výskytem příslušníků etnických a národnostních 

menšin se nebudou lišit od postojů sester z krajů s nízkým počtem příslušníků 

národnostních a etnických menšin. 

Ke zjištění, zda se postoje sester v obou typech krajů liší, bylo nutno porovnat 

průměry hodnot v těchto krajích. Při ověřování této hypotézy jsem pracovala 

s proměnnou „postoje“, která vznikla součtem dílčích proměnných zjišťujících postoj 

k multikulturalismu, postoj k rovnému přístupu k péči a postoje k jednotlivým 

menšinám. 

K ověření této hypotézy jsem musela nejprve zjistit, zda je rozložení hodnot u 

sester z obou typů krajů normální. K tomu jsem použila Shapiro-Wilkův test na hladině 

významnosti 0,05. Pro normální rozložení je nutné, aby p>0,05. 

Hodnota významnosti pro kraje s nízkým počtem příslušníkům menšin (p= 0,11) 

ukazuje na normální rozložení dat. 

Hodnota významnosti pro kraje s vysokým počtem příslušníkům menšin (p= 

0,02) ukazuje na rozložení, které se liší od normálního 

. 

Protože rozložení dat neodpovídá v jednom případě normálnímu rozložení, 

nemohla jsem využít T-testu, ale musela jsem použít neparametrický Mann-Whitney 

test. Pro analýzu byla zvolena 5% hladina významnosti.  

Analýzou bylo zjištěno, že v postojích sester z krajů s vysokým a nízkým 

počtem příslušníků menšin není statisticky významný rozdíl (p= 0,393; Mann-Whitney 

U= 1969,5).  Hodnota významnosti je vyšší než 5%, nezamítáme tedy nulovou 

hypotézu. 

 

Další proměnnou, která souvisí s postoji k daným menšinám, je sociální 

distance. Abych mohla úroveň sociální distance k jednotlivým menšinám dle krajů 

porovnat, opět jsem musela zjistit, zda jsou hodnoty rozloženy normálně. 
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Tab. 7 Shapiro-WiIlkův test: sociální distance dle krajů 

 

typ kraje 

Shapiro-Wilk 

Sig. 

Sociální distance k Vietnamcům kraj s vysokým počtem cizinců ,000 

kraj s nízkým počtem cizinců ,000 

Sociální distance k Romům kraj s vysokým počtem cizinců ,000 

kraj s nízkým počtem cizinců ,000 

Sociální distance k Ukrajincům kraj s vysokým počtem cizinců ,000 

kraj s nízkým počtem cizinců ,000 

Z výsledků Shapiro-Wilkova testu vyplývá, že rozložení dat neodpovídá normalitě, 

proto byl k porovnání průměrů použit Mann-Whitney test s následujícím výsledkem. 

 

U sociální distance vůči Vietnamcům byla zjištěna hodnota významnosti vyšší 

než 5% (p= 0,424; Mann-Whitney U= 1985,50) stejně jako u sociální distance vůči 

Ukrajincům (p= 0,418; Mann-Whitney U= 1982,50). Naopak u sociální distance vůči 

Romům byl u sester z různých typů krajů zjištěn statisticky významný rozdíl (p= 0,02;  

Man-Whitney U= 1685,50)  

Z výsledků vyplývá, že v sociální distanci vůči Romům je statisticky významný 

rozdíl. Porovnáním průměrů bylo zjištěno, že sociální distance sester vůči Romům 

v krajích s vysokým počtem cizinců (Mean= 4,50) je menší než v krajích s nízkým 

počtem cizinců (Mean= 4,70). 

 

Hypotéza 2: Úroveň znalostí sester o etnických a národnostních menšinách bude 

korelovat s úrovní postojů. 

H0: Úroveň znalostí sester nebude korelovat s jejich postoji. 

Testovanými proměnnými byly proměnná „postoje“ (viz hypotéza 1) a 

„znalosti“, která vznikla obdobně jako „postoje“ součtem proměnným zjišťujících 

znalost specifických zdravotních problémů menšin, znalost pravidel péče o menšiny, 

znalost norem chování a znalost představ o zdraví u Ukrajinců/Romů/Vietnamců. 

Pro vhodný výběr testu bylo nejprve potřeba pomocí Shapiro-Wilkova testu zjistit, zda 

je rozložení dat normální.  

Podle Shapiro-Wilkova testu nelze rozložení dat u postojů (p= 0,046) ani u 

znalostí (p= 0,022) hodnotit jako normální, proto jsem ke zjišťování korelace použila 

Spearmanův koeficient korelace, vhodný pro nelineární uspořádání dat. 
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Test probíhal na hladině významnosti 5% a z jeho výsledků (p= 0,035; Spearman’s rho= 

0,183) vyplývá, že můžeme zamítnout nulovou hypotézu, že úroveň znalostí nekoreluje 

s postoji. 

 

Hypotéza 3: Postoje sester bez znalosti a se znalostí cizího jazyka se budou lišit. 

H0: V postojích sester se znalostí a bez znalosti cizího jazyka nebude statisticky 

významný rozdíl. 

Ověření této hypotézy bylo provedeno porovnáním průměrných postojů (s 

využitím proměnné „postoje“) u sester, které deklarovaly, že ovládají cizí jazyk, a u 

sester, které jej neovládají. 

Ověření normality rozložení dat pomocí Shapiro-Wilkova testu na hladině 

významnosti 5% ukázalo, že rozložení dat u sester se znalostí cizího jazyka odpovídá 

normalitě (p= 0,385), u sester bez znalosti cizího jazyka nikoliv (p= 0,021). K analýze 

jsem tedy použila neparametrický Mann-Whitney test. 

Jeho výsledky ukazují, že v postojích sester se znalostí a bez znalosti cizího jazyka není 

statisticky významný rozdíl (p= 0,125; Mann-Whitney U= 1811,000), nezamítáme proto 

nulovou hypotézu. 

 

Hypotéza 4: Sestry nebudou mít stejné postoje k Ukrajincům, Romům a Vietnamcům. 

H0: Postoje sester k Ukrajincům, Romům a Vietnamcům se nebudou statisticky 

významně lišit. 

K ověření této hypotézy jsem porovnávala postoje celého výzkumného souboru 

k jednotlivým menšinám. Testovanými proměnnými byly „postoje 

k Ukrajincům/Romům/Vietnamncům“, které vznikly součtem dvou proměnných 

zkoumajících postoje ke každé menšině. 

Pomocí Shapiro-Wilkova testu bylo nejprve ověřeno, zda je rozložení dat normální.  

Zjištěná hodnota u postojů k Ukrajincům, Vietnamcům a Romům neodpovídá 

normálnímu rozložení (p<0,05), proto jsem musela použít neparametrický Friedmanův 

test. 
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Protože je hodnota významnosti p menší než 0,05 (p= 2,6665E-39), můžeme 

zamítnout nulovou hypotézu. 

Výsledek tohoto testu nám ale pouze sděluje, že alespoň jedna proměnná se liší od 

ostatních. Bylo tedy potřeba pomocí Wilcoxonova párového testu zjistit, která nebo 

které to jsou.  

Porovnávány byly průměrné postoje sester vždy ke dvěma menšinám tak, aby byly 

analyzovány všechny kombinace. Test probíhal na hladině významnosti 5%. 

 

Z tohoto testu vyplývá, že postoje sester k Romům se statisticky významně liší 

od postojů k Vietnamcům (p=3,4929E-20) a Ukrajincům (p= 2,5317E-21). Postoje 

sester k Vietnamcům se naopak statisticky významně neliší od postojů k Ukrajincům 

(p= 0,411). 

 Porovnáním průměrných hodnot bylo dále zjištěno, že postoje sester k Romům 

(Mean= 8,65) jsou negativnější než k Ukrajincům (Mean= 5,89) a Vietnamcům (Mean= 

5,79). 

 

Sociální distance 

Stejně jako u první hypotézy, i zde jsem porovnala i úroveň sociální distance 

vůči Ukrajincům, Romům a Vietnamcům, nyní ovšem u celého vzorku. 

 

Protože rozložení dat neodpovídá podle Shapiro-Wilkova testu u sociální 

distance vůči Ukrajincům (p= 3,652E-8), Romům (p= 3,8269E-13) ani vůči 

Vietnamcům (p= 2,1456E-8) normalitě, použila jsem k porovnání hodnot Friedmanův 

test. 

Protože výsledná hodnota významnosti je výrazně nižší než 0,05 (p= 9,4488E-

26), můžeme i zde zamítnout nulovou hypotézu. Sociální distance alespoň k jedné 

menšině se statisticky významně liší.  

Abych zjistila, jaký je vztah mezi sociálními distancemi k jednotlivým 

menšinám, musela jsem porovnat její hodnotu vždy mezi dvěma menšinami pomocí 

Wilcoxonova testu. 

Výsledky ukazují, že sociální distance vůči výše uvedeným třem menšinám se 

statisticky významně liší. Porovnáním konkrétních průměrných hodnot bylo zjištěno, že 

sestry deklarovaly největší sociální distanci vůči Romům (Mean= 4,782), deklarovaná 

sociální distance vůči Vietnamcům (Mean= 3,511) je blízká hodnotě sociální distance 

vůči Ukrajincům (Mean= 3,376). 
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Hypotéza 5: Deklarovaná úroveň znalostí se bude u sester s různým dosaženým 

vzděláním lišit. 

H0: Deklarovaná úroveň znalostí se nebude u sester s různým dosaženým vzděláním 

lišit. 

Tato hypotéza byla ověřována porovnáváním průměrných deklarovaných 

znalostí u sester se středoškolským, vyšším odborným a vysokoškolským vzděláním. 

Na hladině významnosti 5% byly porovnávány hodnoty proměnné „znalosti“. 

Normalita rozložení hodnot „znalosti“ dle dosaženého vzdělání byla ověřována 

Shapiro-Wilkovým testem na hladině významnosti 5%. 

Hodnota významnosti u sester se středoškolským (p= 0,158), vyšším odborným 

(p= 0,489) i vysokoškolským (p= 0,117) vzděláním je vyšší než 0,05, můžeme tedy 

usuzovat na normální rozložení hodnot. V tomto případě jsem k analýze použila analýzu 

rozptylu (ANOVA), z jejíchž výsledků vyplývá, že ve znalostech sester s různým 

dosaženým vzděláním je statisticky významný rozdíl. 

Zjištěná hodnota významnosti (p= 0,0203) je menší než 0,05, můžeme zamítnout 

nulovou hypotézu.  

Dále bylo porovnáním průměrů znalostní složky zjištěno, že nejvyšší úroveň 

znalostí deklarovaly sestry s vysokoškolským vzděláním (Mean= 23,39), dále sestry 

s vyšším odborným vzděláním (Mean= 25,65) a nakonec středoškolsky vzdělané sestry 

(Mean= 27,04). 

4.3 Další výsledky 

Protože bylo cílem mého výzkumu zjistit, jaká je povaha jednotlivých 

zkoumaných složek interkulturní kompetence v souvislosti s vybranými faktory a 

demografickými charakteristikami, chtěla bych na tomto místě uvést, jaké výsledky se 

objevily u multikulturního vědomí, znalostí a postojů. 

4.3.1 Multikulturní vědomí  

Jednou ze zkoumaných složek bylo multikulturní vědomí. To bylo zkoumáno 

prostřednictvím třech otázek v dotazníku, které zjišťovaly: vědomí vlivu kultury na 

chování a jednání jedince, vědomí vlastních stereotypů a vědomí specifických problémů 

cizinců v ČR. 
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Průměrné hodnoty těchto otázek na škále 1 až 5, přičemž 1 značí nejvyšší a 5 

nejnižší úroveň multikulturního vědomí, jsou následující: 

 

Tab. 8 Multikulturní vědomí 

 

vědomí vlivu 

kultury 

vědomí 

vlastních 

stereotypů 

vědomí 

specifických 

problémů 

cizinců 

Průměr 1,83 3,02 2,58 

 

Součtem těchto tří proměnných jsem vytvořila proměnnou „vědomí“, kterou 

jsem dále analyzovala. 

Jak jsem uvedla výše, cílem bylo zjistit úroveň multikulturního vědomí 

v souvislosti s demografickými a dalšími zjišťovanými charakteristikami vzorku. Dále 

jsem prostřednictvím korelační analýzy zkoumala jeho možnou korelaci se zbylými 

dvěma složkami interkulturní kompetence.  

U každého testu jsem musela nejprve zjistit, zda rozložení hodnot 

multikulturního vědomí odpovídá normálnímu rozložení dat. K tomu jsem využila 

Shapiro-Wilkův test. Hladinu významnosti jsem zvolila 5%.  

 

Multikulturní vědomí dle krajů 

Protože bylo prostřednictvím Shapiro-Wilkova testu zjištěno, že rozložení 

hodnot vědomí neodpovídá u sester z krajů s vysokým počtem cizinců normalitě (p= 

0,024), využila jsem k porovnání průměrů Mann-Whitney test. 

Na 5% hladině významnosti nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl v multikulturním 

vědomí u sester z krajů s vysokým a z krajů s nízkým počtem cizinců (p=0,20; Mann-

Whitney U= 1878,00). 

 

Multikulturní vědomí dle znalosti cizího jazyka 

Hodnoty Shapiro-Wilkova testu neodpovídají u sester bez znalosti cizího jazyka 

normalitě (p=0,018), proto byl k porovnání průměrných hodnot použit neparametrický 

Mann-Whitney test. Z jeho výsledků vyplývá, že multikulturní vědomí u sester se 

znalostí a bez znalosti cizího jazyka se statisticky významně neliší (p= 0,372;  
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Mann-Whitney U= 1951,50). Zjištěná hodnota významnosti je vyšší než 5%. 

 

Multikulturní vědomí dle dosaženého vzdělání 

Z výsledků Shapiro-Wilkova testu vyplývá, že rozložení dat neodpovídá u sester 

se středoškolským (p=0,022) a vysokoškolským vzděláním (p=0,031), proto byl 

k analýze použit neparametrický Kruskal-Wallisův test, vhodný k porovnání třech 

nezávislých souborů. 

Na hladině významnosti 5% nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl v úrovni vědomí 

sester s různým dosaženým vzděláním (p= 0,415). 

 

Multikulturní vědomí dle délky praxe zdravotní sestry 

Při ověřování normálního rozložení dat bylo zjištěno, že u sester s praxí delší 

než 15 let (p= 0,039) neodpovídá toto rozložení normalitě. U sester s praxí 5 až 15 let je 

pak hodnota významnosti hraniční (p=0,053). Z tohoto důvodu jsem pro porovnání 

hodnot použila neparametrický Kruskal-Wallisův test. 

Zjištěná hodnota významnosti je (p=0,783) je vyšší než 0,05, v úrovni vědomí u sester 

s různou délkou praxe nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl. 

 

Multikulturní vědomí dle míry kontaktu s pacienty z etnických a národnostních 

menšin 

Míra kontaktu s pacienty-cizinci byla dalším faktorem, který by mohl ovlivňovat 

úroveň jednotlivých složek interkulturní kompetence. Protože podle Shapiro-Wilkova 

neodpovídá rozložení dat u sester, které deklarovaly, že se občas setkávají s pacienty-

cizinci, normalitě, použila jsem k analýze Kruskal-Wallisův test. 

Na hladině významnosti 5% nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl v úrovni vědomí 

sester, které deklarovaly různou míru kontaktu s pacienty-cizinci (p= 0,70).  

 

Multikulturní vědomí dle zkušenosti s multikulturní tematikou během studia 

Výsledek Shapiro-Wilkova testu ukazuje na rozložení dat, které neodpovídá 

normalitě. A to u sester, které se během studia setkaly s multikulturní tematikou (p= 
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0,008), i u sester, které se s touto tematikou nesetkaly (p=0,043). K analýze jsem tedy 

využila Mann-Whitney test. 

Analýzou nebyl na 5% hladině významnosti zjištěn statisticky významný rozdíl 

v úrovni vědomí u sester, které se během studia setkaly s multikulturní tematikou, a u 

sester, které se s touto tematikou nesetkaly (p= 0,083; Mann-Whitney U: 1797,50). 

 

Korelace multikulturního vědomí s postoji/znalostmi 

K ověřování korelace multikulturního vědomí s dalšími dvěma složkami jsem 

použila Spearmanův korelační koeficient. 

Analýzou nebyla zjištěna korelace mezi multikulturním vědomím a znalostmi (korelační 

koeficient= 0,051; p= 0,565). 

Dále se korelace neprojevila ani mezi multikulturním vědomím a postojí (korelační 

koeficient= -0,012; p= 0,889). 

Hodnota významnosti p je v obou případech vyšší než 5%, nebyla prokázána korelace 

multikulturního vědomí a zbylých zkoumaných složek interkulturní kompetence. 

 

Vědomí - shrnutí 

Výzkumem nebyly zjištěny statisticky významné rozdíly v deklarované úrovni 

multikulturního vědomí v souvislosti s jednotlivými charakteristikami vzorku (stupeň 

dosaženého vzdělání, zkušenost s multikulturní tematikou během studia, délka praxe, 

míra kontaktu s pacienty z etnických a národnostních menšin, kraj s vysokým/nízkým 

počtem cizinců, znalost cizího jazyka).  

Zároveň nebyla zjištěna korelace multikulturního vědomí se znalostní ani 

postojovou složkou. 

4.3.2 Znalosti 

Znalostní složka byla tvořena otázkami, které zkoumaly: znalost zdravotních 

problémů menšin, znalost pravidel péče o příslušníky menšin, znalost norem chování 

Ukrajinců/Romů/Vietnamců, znalost představ o zdraví u Ukrajinců/Romů/Vietnamců. 

I u této složky bylo mým cílem zjistit, zda se její deklarovaná úroveň liší dle 

jednotlivých charakteristik. Při porovnávání průměrů u jednotlivých skupin jsem 

pracovala s proměnnou „znalosti“, která vznikla součtem proměnných zjišťujících výše 
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uvedené znalosti. Tato proměnná mohla nabývat hodnoty 8 až 40 a její průměrná 

hodnota je (na škále od 8 do 40) 26,02.  

Stejně jako u předešlých testů i u testování znalostní složky jsem musela nejprve 

zjistit, zda je rozložení hodnot u dané proměnné normální, a podle toho použít vhodnou 

metodu testování. Všechny testy probíhaly na hladině významnosti 5%. 

 

Znalosti dle krajů 

Výsledky Shapiro-Wilkova testu ukazují, že hodnota významnosti je u krajů 

s vysokým (p= 0,133) i nízkým (p= 0,131) počtem cizinců vyšší než 0,05, můžeme tedy 

usuzovat, že rozložení hodnot u této proměnné odpovídá normalitě. K analýze jsem 

proto použila parametrický T-test. 

Z výsledků T-testu tedy vyplývá, že znalosti sester se v jednotlivých typech 

krajů statisticky významně neliší (p= 0,113; t= -1,597; df= 131). Hodnota významnosti 

p je vyšší než 5%. 

  

Znalosti dle znalosti cizího jazyka 

Při ověřování normality rozložení dat bylo zjištěno normální rozložení u sester 

se znalostí cizího jazyka (p= 0,172) i u sester bez znalosti cizího jazyka (p= 0,252) 

Z tohoto důvodu bylo možno při porovnávání hodnot použít T-test. 

Protože je výsledná hodnota významnosti nižší než 0,05 (p= 0,015; t= -2,475; 

df= 131), můžeme říci, že ve znalostech sester, které znají cizí jazyk, a sester, které cizí 

jazyk neovládají, je statisticky významný rozdíl. Abych zjistila, která skupina sester 

deklarovala vyšší znalosti, musela jsem porovnat průměry obou skupin. 

Podle průměrných hodnot deklarovaly vyšší úroveň znalostí sestry se znalostí 

cizího jazyka (Mean= 24,60) než sestry bez znalosti cizího jazyka (Mean= 27,026). 

 

Znalosti dle délky praxe zdravotní sestry 

Vzhledem k rozložení dat, které odpovídá normalitě u sester s praxí kratší než 5 

let (p= 0,07), s praxí 5 až 15 let (p= 0,165) i s praxí delší než 15 let (p= 0,154), jsem 

mohla k porovnání průměrných hodnot použít analýzu rozptylu (ANOVA). 
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Analýzou rozptylu bylo zjištěno, že znalosti sester s různou délkou praxe se statisticky 

významně liší. Výsledná hodnota významnosti je nižší než 0,05 (p= 0,005; df= 2; F= 

5,583). 

Tento výsledek ovšem říká pouze tolik, že alespoň jedna skupina sester dle délky 

praxe se významně liší od ostatních. Proto jsem pomocí T-testu porovnala vždy dvě 

skupiny sester s různou délkou praxe, abych zjistila, jak se skupiny odlišují.  

Z výsledků T-testu vyplývá, že znalosti sester s méně než 5 lety praxe se významně 

liší od znalostí sester s 5 až 15 lety praxe (p= 0,013) a zároveň se znalosti sester s méně 

než 5 lety praxe významně liší i od znalostí sester s více než 15 lety praxe (p= 0,001). 

Naopak ve znalostech sester s 5až 15lety a více než 15 lety praxe nebyl zjištěn 

statisticky významný rozdíl (p= 0,754). 

Z výsledků tedy vyplývá, že úroveň znalostí sester s délkou praxe menší než 5 let se 

významně liší od znalostí sester s praxí delší než 5 let. 

 

Znalosti sester dle míry kontaktu s pacienty-cizinci 

U sester, které se s pacienty-cizinci setkávají velmi často (p= 0,412, občas (p= 

0,119), pouze výjimečně (p= 0,185), i u sester, které se s nimi nesetkávají (p= 0,122), 

byly hodnoty významnosti u Shapiro-Wilkova testu vyšší než 0,05. Z důvodu 

normálního rozložení dat tak bylo v tomto případě možno použít analýzu rozptylu 

(ANOVA). 

Výsledky analýzy rozptylu ukazují, že v úrovni znalostí sester s různou mírou 

kontaktu s pacienty-cizinci není statisticky významný rozdíl. Hodnota významnosti je 

vyšší než 0,05 (p= 0,644; df= 3; F= 0,558). 

 

Znalosti dle zkušenosti s multikulturní tematikou během studia 

Protože rozložení dat odpovídá u sester se zkušeností (p= 0,167) i bez zkušenosti 

(p= 0,231) s multikulturní tematikou normalitě, mohl být k porovnání dvou nezávislých 

výběrů použit T-test. 

Z výsledků testu vyplývá, že deklarovaná úroveň znalostí u sester, které se 

setkaly s multikulturní tematikou během studia, a sester, které se s touto tematikou 

nesetkaly, se statisticky významně liší (p= 0,000016; df= 131; t= -4,747). 
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Po porovnání hodnot průměrů u obou skupin bylo zjištěno, že vyšší znalosti 

deklarovaly sestry, které se s multikulturní tematikou setkaly (Mean=24,21). U sester 

bez zkušeností s touto tematikou během studia byl naměřen průměr 28,36. 

 

Znalosti o jednotlivých menšinách 

Výzkum, který jsem provedla, se zaměřoval na zjišťování postojů a znalostí 

s důrazem na tři nejpočetnější menšiny. Jak jsme viděli, postoje sester k jednotlivým 

menšinám se liší. Liší se i jejich znalosti o jednotlivých menšinách? 

U tohoto testu pracuji s proměnnými „znalosti o 

Ukrajincích/Vietnamcích/Romech“, které vznikly součtem 2 otázek zjišťujících znalosti 

vždy o jedné z těchto menšin. Proměnné mohou nabývat hodnot 2 až 8, kde 2 ukazuje 

na nejvyšší úroveň znalostí. 

Před provedením testu jsem musela nejdříve ověřit normalitu rozložení dat. 

Shapiro-Wilkův test ukázal, že rozložení hodnot neodpovídá u znalostí o Ukrajincích, 

Romech ani Vietnamcích normalitě. Hodnota významnosti je ve všech případech menší 

než 5%, proto jsem k porovnávání průměrů využila neparametrický Friedmanův test. 

  Friedmanovým testem bylo zjištěno, že znalosti sester alespoň o jedné z menšin 

se statisticky významně liší (p= 3,3776E-25; df=2).  

Abych zjistila, o které menšině deklarují sestry statisticky významně odlišné 

znalosti, musela jsem pomocí Wilcoxonova testu porovnat průměrné deklarované 

znalosti vždy mezi dvěma menšinami (Romové X Ukrajinci; Vietnamci X Ukrajinci; 

Vietnamci X Romové). 

U všech třech dvojic byla výsledná hodnota významnosti p menší než 5%, můžeme 

tedy říci, že znalosti o jednotlivých menšinách se liší. Z porovnání průměrných hodnost 

je zjevné, že sestry deklarují nejvyšší znalosti o Romech (Mean= 5,59), dále o 

Vietnamcích (Mean= 7,21) a nakonec o Ukrajincích (Mean= 7,51). 

 

Znalosti - shrnutí 

Z výsledků testu vyplývá, že znalostní složka se významně liší v souvislosti se 

stupněm dosaženého vzdělání (hypotéza č. 5), délkou praxe, znalostí cizího jazyka a 

zkušeností s multikulturní tematikou během studia. 
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Pro úroveň znalostí se naopak neukázal jako významný typ kraje a deklarovaná 

míra kontaktu s pacienty z etnických a národnostních menšin. 

Zároveň bylo zjištěno, že sestry deklarovaly odlišnou úroveň znalostí o 

Ukrajincích, Romech a Vietnamcích, přičemž nejvyšší úroveň znalostí mají sestry o 

Romech. 

Průměrné hodnoty jednotlivých proměnných zjišťujících znalosti jsou obsahem 

přílohy (Příloha 2).  

4.3.3 Postoje 

Stejně jako u předešlých dvou složek interkulturní kompetence, bylo mým cílem 

zjistit i u postojové složky její úroveň v souvislosti s jednotlivými charakteristikami 

vzorku. 

 K analýze byly použity proměnné „postoje“, „postoje k Ukrajincům/Romům/ 

Vietnamcům“. 

Průměrná hodnota proměnné „postoje“ je u celého vzorku 26,07. 

Průměrné hodnoty jednotlivých proměnných zjišťujících postoje jsou uvedeny 

v příloze (Příloha 3). Za povšimnutí podle mě stojí hodnota postoje k multikulturalismu 

(4,31), která poukazuje na negativní postoj. Sestry zde deklarují, že příslušníci menšin 

by se měli přizpůsobovat normám a zvykům české společnosti.  

Výrazně pozitivní hodnota byla naopak zjištěna u postoje k rovnému přístupu 

k péči (1,42).  

 

Postoje dle dosaženého vzdělání 

Před provedením testu je nutno prostřednictvím Shapiro-Wilkova testu zjistit, 

zda rozložení dat odpovídá normalitě.  

Protože je hodnota významnosti u sester se středoškolským (p= 0,092), vyšším 

odborným (p= 0,615) i vysokoškolským (p= 0,073) vzděláním vyšší než 0,05, odpovídá 

rozložení dat normalitě, a proto jsem mohla k porovnání postojů použít analýzu rozptylu 

(ANOVA). Analýza probíhala na hladině významnosti 5%. 

Z jejích výsledků (p= 0,603; F= 0,507; df= 2) vyplývá, že v postojích sester s různým 

dosaženým vzděláním nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl. Hodnota významnosti 

p je vyšší než 0,05. 
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Postoje dle délky praxe zdravotní sestry 

Před provedením porovnání postojů u těchto skupin jsem provedla ověření normálního 

rozložení dat pomocí Shapiro-Wilkova testu. 

U sester s praxí kratší než 5 let (p= 0,701), s praxí 5 až 15 let (p= 0,800) i s praxí 

delší než 15 let (p= 0,059) byla naměřena hodnota významnosti vyšší než 0,05, 

rozložení dat tedy můžeme považovat za normální. K porovnání úrovně postojů jsem 

tedy použila analýzu rozptylu (ANOVA), jejíž výsledky jsou následující: 

Hodnota významnosti p (p= 0,312; F= 1,176; df= 2) je vyšší než 0,05, analýzou 

nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl v úrovni postojů u sester s různým dosaženým 

vzděláním. 

 

Postoje dle míry kontaktu s pacienty z národnostních a etnických menšin 

Ověřením normality rozložení dat pomocí Shapiro-Wilkova testu na hladině 

významnosti 5% bylo zjištěno, že hodnota významnosti je ve všech případech míry 

kontaktu (velmi často, občas, pouze výjimečně, nesetkávám) vyšší než 0,05, rozložení 

dat odpovídá normalitě, k porovnání úrovně postojů jsem tedy použila analýzu rozptylu 

(ANOVA). 

Hodnota významnosti ( p= 0,084; F= 2,266; df= 3) je vyšší než 5%, v postojích 

sester s různou mírou kontaktu s pacienty z etnických a národnostních menšin tedy 

nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl. 

 

Postoje dle zkušenosti s multikulturní tematikou během studia 

Ověření normálního rozložení dat Shapiro-Wilkovým testem u sester se 

zkušeností ( p= 0,062) a bez zkušenosti (p= 0,387) s multikulturní tematikou během 

studia ukázalo, že rozložení dat odpovídá normalitě.          

K porovnání průměrných hodnot jsem mohla použít parametrický T-test. Test 

probíhal na hladině významnosti 5%. 

Hodnota významnosti (p= 0,094; t= -1,688; df= 131) je vyšší než 0,05, 

v postojích sester nebyl v souvislosti se zkušeností s multikulturní tematikou zjištěn 

statisticky významný rozdíl. 
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Postoje – shrnutí 

Z výsledků testů vyplývá, že deklarovaná úroveň postojů sester se významně 

neliší v souvislosti s nejvyšším dosaženým vzděláním, znalostí cizího jazyka (hypotéza 

č. 3), rozdíly nebyly zjištěny ani v souvislosti s délkou praxe, rozdílnou mírou kontaktu 

s pacienty-cizinci. Zároveň se postoje nelišily ani dle toho, zda se sestry během studia 

setkaly či nesetkaly s multikulturní tematikou. Úroveň postojů se statisticky nelišila ani 

podle typu kraje, kde sestry pracují. 

Dále bylo zjištěno, že postoje a sociální distance u celého vzorku vůči Romům 

se statisticky významně liší od postojů a sociální distance k Ukrajincům a Vietnamcům 

(hypotéza č. 4). Sestry deklarovaly negativnější postoje a větší sociální distanci vůči 

Romům než vůči zbývajícím dvěma menšinám. 

Zároveň ale bylo zjištěno, že sociální distance vůči Romům byla v krajích 

s vysokým počtem cizinců výrazně menší než v krajích s nízkým počtem cizinců 

(hypotéza č. 1), což by poukazovalo na platnost kontaktní hypotézy v souvislosti 

s Romy (pokud bychom usuzovali na častější kontakt s Romy v těchto krajích). 

Při zkoumání souvislosti „postojů“ s dalšími zkoumanými složkami interkulturní 

kompetence byla zjištěna korelace mezi úrovní znalostí a úrovní postojů (hypotéza č. 2). 

4.4 Diskuze  

Interkulturní kompetence se vzhledem k rostoucí etnické diverzitě v České 

republice stává stále aktuálnějším tématem. Právě rozvoj interkulturní kompetence 

napříč celým systémem péče o příslušníky národnostních a etnických menšin může 

nejen usnadnit práci zdravotníkům, ale také zlepšit výsledky léčby a zvýšit spokojenost 

pacientů. Cílem této práce bylo vysvětlit povahu tohoto fenoménu ve zdravotnictví, 

příčinu jeho potřeby a zejména popsat, jak by měla vypadat interkulturní kompetence 

zdravotníků, na kterou bylo zaměřeno šetření realizované v rámci této práce. To bylo 

provedeno prostřednictvím dotazníku sestaveného z již existujících nástrojů. Jeho 

reliabilita byla ověřena výpočtem Cronbachovy alfy (0,76), jejíž hodnota reliabilitu 

potvrdla. 

Hlavním cílem šetření bylo zjistit, zda se úroveň jednotlivých zkoumaných 

složek interkulturní kompetence (multikulturního vědomí, znalostí a postojů) u 

zdravotních sester liší v souvislosti s výše uvedenými faktory a charakteristikami 

vzorku a zda spolu tyto složky korelují. 
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Pokud bychom vycházeli z modelu interkulturní kompetence od Fantiniho 

(2000) a z teorie transkulturního ošetřovatelství, kde je multikulturní vědomí, společně 

s vhodnými znalostmi a postoji, vnímáno jako předpoklad adekvátní péče o příslušníky 

menšin, měla by úroveň multikulturního vědomí souviset s úrovní znalostí a postojů, 

což se ovšem nepotvrdilo. Naše výsledky ukazují, že úroveň multikulturního vědomí 

nesouvisí s úrovní znalostí ani s úrovní postojů. Dále nebyly prostřednictvím testů 

zaznamenány významné rozdíly v úrovni multikulturního vědomí u sester s různým 

dosaženým vzděláním, různou mírou kontaktu s pacienty-cizinci, různou délkou praxe 

zdravotní sestry, v souvislosti se znalostí/neznalostí cizího jazyka a rozdílná úroveň 

multikulturního vědomí se neprojevila ani u sester, které se během studia 

setkaly/nesetkaly s multikulturní tematikou. Příčinou tohoto výsledku může být 

skutečnost, že multikulturní vědomí není tak, jak bylo v této práci zkoumáno, natolik 

výraznou a zásadní složkou, která by souvisela se znalostmi nebo postoji. Podle našich 

výsledků je multikulturní vědomí na postojích a znalostech nezávislé a ani jeho úroveň 

se v souvislosti se zkoumanými faktory neliší.  

 Další možností je, že zkoumaný obsah multikulturního vědomí (vědomí vlivu 

kultury, vědomí vlastních stereotypů, vědomí problémů cizinců v ČR) bychom mohli 

sloučit s obsahem jiných složek interkulturní kompetence. Uvedené složky 

multikulturního vědomí zahrnuje Deardoff (2006) mezi znalostní složku interkulturní 

kompetence (v tomto případě by bylo multikulturní vědomí podsložkou znalostní 

složky), Pope a Reynolds (1997) naopak vycházejí z širšího pojetí multikulturního 

vědomí, kam zahrnují i postoje nebo hodnoty. Tyto modely ovšem nejsou určeny 

primárně pro oblast zdravotnictví a tato práce se o nich zmiňuje zejména z hlediska 

jejich struktury, proto byl zkoumán obsah multikulturního vědomí takový, jak jej chápe 

Josepha Campinha-Bacote (2002) ve svém modelu interkulturní kompetence 

zdravotníka. U takto zkoumaného pojetí multikulturního vědomí se neprojevila jeho 

souvislost s postoji ani znalostmi, ani nebyly zjištěny rozdíly v jeho úrovni v souvislosti 

s výše uvedenými faktory. 

Z našeho šetření ovšem vyplývá souvislost znalostní a postojové složky 

interkulturní kompetence. Ta naznačuje, že tyto složky na sobě s velkou 

pravděpodobností nejsou nezávislé. Toto zjištění může dále vést k využití některého 

z obecných modelů interkulturní kompetence. Bylo by ovšem potřeba realizovat další 

šetření za účelem rozhodnout, která z těchto složek představuje determinantu pro rozvoj 

té druhé.  
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Největší rozdíly v úrovni v souvislosti s jednotlivými faktory byly zjištěny u 

znalostní složky interkulturní kompetence. Úroveň znalostí se významně lišila u sester s 

různým dosaženým vzděláním, podle znalosti cizího jazyka, podle zkušenosti 

s multikulturní tematikou během studia a podle délky praxe. Z toho lze usuzovat, že 

výuka zaměřující se na péči o menšiny má své výsledky v podobě vyšší úrovně znalostí. 

K tomu vede rovněž znalost, a tedy i výuka cizího jazyka. Deklarovaná vyšší úroveň 

znalostí u sester s více lety praxe souvisí podle mě s většími zkušenostmi s těmito 

pacienty. Tyto výsledky tedy potvrdily jeden z cílů implementace multikulturní 

tematiky do vzdělávání zdravotních sester a zároveň i význam jejich vyššího vzdělání.  

Pokud jde o znalosti sester o jednotlivých menšinách, není nejvyšší úroveň 

znalosti o Romech vzhledem k jejich počtu, časté a výrazné medializaci a jejich historii 

na území České republiky velkým překvapením. Je nicméně důležité upozornit, že 

přestože deklarovaná úroveň znalostí byla vysoká, deklarovaly sestry vůči Romům 

nejnegativnější postoje ze všech tří menšin.  

Další zkoumanou složkou interkulturní kompetence byly postoje. Jak upozorňuje 

Vávra (2009), při měření postojů je důležité uvědomovat si, že postoje jsou zejména 

vědeckým konstruktem a to, co si určití jedinci pod pojmem postoj představují, se může 

více či méně lišit. V této práci a výzkumu byly postoje vnímány především jako 

kognitivní konstrukty, které mají hodnotící charakter a predikují jednání ve vztahu 

k předmětu postoje. Je potřeba brát v úvahu, že i přes určitý postoj jedince k danému 

objektu se může tento jedinec zachovat jinak, v nesouladu se svým postojem. Proto byla 

zjišťována pouze kognitivní složka postoje, a to jen taková, jakou respondenti 

deklarovali.  

Jedním z cílů šetření bylo zjistit, zda se může kontakt s příslušníky menšin 

projevit na postojích tak, jak to předpokládá kontaktní hypotéza (Allport, 2004). Kvůli 

této otázce probíhal výzkum v krajích s největším a nejmenším počtem příslušníků 

menšin. Zde jsem vycházela z předpokladu, že i míra kontaktu respondentů 

s příslušníky menšin bude v obou typech krajů odlišná, a v důsledku toho se budou lišit 

i jejich postoje. Zároveň byla do dotazníku zahrnuta i otázka týkající se kontaktu 

s pacienty – cizinci, aby bylo možné postoje porovnat i podle míry kontaktu 

deklarované zdravotními sestrami. Z výsledků vyplynulo, že postoje sester se nelišily 

v souvislosti s explicitně vyjádřenou intenzitou kontaktu s pacienty-cizinci a zároveň se 

nelišily ani v krajích s vysokým a nízkým počtem cizinců. Výsledkem, který byl 

v souladu s našimi předpoklady, byla rozdílná sociální distance vůči Romům v krajích 
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s vysokým a nízkým počtem příslušníků menšin. Sestry v krajích s vysokým počtem 

menšin deklarovaly menší sociální distanci vůči Romům. Protože byl ale toto jediný 

výsledek, který byl v souladu s kontaktní hypotézou, a zároveň zde nebyla explicitně 

vyjádřena míra kontaktu, bylo by jej třeba potvrdit dalším šetřením. Z výsledků dále 

vyplynulo, že předpoklad, že častější kontakt znamená i pozitivnější postoje (kromě 

sociální distance vůči Romům), se nenaplnil. Příčinou tohoto výsledku mohlo být 

nesplnění předpokladů (rovnost interagujících stran, společný cíl, vzájemná spolupráce, 

podpora oficiálních orgánů a institucí), které Allport (2004) ve své teorii uvádí, nebo 

fakt, že se v tomto případě nejednalo o longitudiální výzkum, který by umožnil zkoumat 

přímo účinek kontaktu na postoje.  

Dalším faktorem, u něhož jsme předpokládali odlišnou úroveň postojů, byla 

znalost cizího jazyka. Významný rozdíl v postojích souvislosti se znalostí/neznalostí 

cizího jazyka z našich výsledků nevyplynul. Příčinou může být to, že cizí jazyk, který 

sestry ovládají, nemusí být jazykem, který ovládá i daný pacient. V tomto případě by 

pak znalost jazyka nehrála takovou roli jako např. při komunikaci rusky hovořícího 

pacienta se sestrou se znalostí ruštiny. Protože se výzkum zaměřoval pouze na tři 

vybrané menšiny, mohlo by být předmětem dalšího výzkumu, zda by se neobjevil rozdíl 

v postojích např. u německy hovořících sester (a sester bez znalosti němčiny) k 

německy hovořícím pacientů. Přestože nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl, při 

porovnání průměrů můžeme vidět, že průměrná hodnota postojů u sester se znalostí 

cizího jazyka ukazuje na pozitivnější postoje než u sester bez znalosti cizího jazyka.  

Rozdílná úroveň postojů se neobjevila ani u sester s různým dosaženým 

vzděláním a u sester s různou délkou praxe. Přesto, když byly porovnány konkrétní 

hodnoty průměrů u sester s různým vzděláním, ukázaly nižší hodnoty u sester s vyšším 

odborným a vysokoškolským vzděláním na pozitivnější postoje, než je tomu u sester se 

středoškolským vzděláním. Tyto výsledky tedy lze chápat jako indikátor souvislosti 

mezi znalostní a postojovou složkou interkulturní kompetence.  Zároveň mohly být 

malé rozdíly v postojích důsledkem  toho, že postoje jsou naučené stabilní formy 

hodnocení a k jejich změně by bylo pravděpodobně potřeba cílené a intenzivní 

intervence. 

Dalším cílem šetření bylo zjistit, zda se liší postoje sester k jednotlivým 

menšinám. Výsledky poukázaly na statisticky významné rozdíly v postojích 

k jednotlivým menšinám. Nejnegativnější postoje i největší sociální distanci 

deklarovaly sestry vůči Romům. Tento výsledek je paradoxní zejména proto, že sestry 
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deklarovaly nejvyšší znalosti právě o Romech. V tomto případě se předpoklad, že 

rozvoj znalostí vede k pozitivnějším postojům (Hladik, 2011, Průcha, 2011), nepotvrdil. 

Z tohoto důvodu by bylo vhodné zaměřit se právě na tento rozpor a jeho příčiny. 

Otázkou je, do jaké míry jsou předsudky vůči Romům opodstatněné a do jaké míry 

k nim přispívá stereotypní obraz, který si o nich česká společnost předává. 

 

Z výsledků šetření tedy vyplynulo, že složkou, kterou lze nejlépe ovlivňovat 

edukací, jsou znalosti. Protože byla zároveň zjištěna jejich souvislost s postoji, lze 

soudit, že osvojení adekvátních znalostí může vést ke změně postojů k pacientům 

z etnických a národnostních menšin.  Znalostní složka by tak mohla být základním 

kamenem pro rozvoj dalších složek interkulturní kompetence, jak to předpokládá 

Průcha (2011). Podle výsledků tohoto šetření by tak model interkulturní kompetence 

pro zdravotníky odpovídal struktuře Průchova víceúrovňového modelu. V této 

souvislosti je důležité upozornit na to, že pro dosažení takového výsledku musejí být 

informace a z nich načerpané znalosti zejména správné a nepředpojaté.  

4.4.1 Limity výzkumu 

Na tomto místě bych ještě ráda zmínila limity, které provedený výzkum má. 

Výzkum probíhal pouze na nereprezentativním výběru z populace Z tohoto důvodu 

nelze výsledky zobecňovat.  

Je nutné také upozornit, že dotazník, který byl sestaven z již existujících 

nástrojů, zjišťuje pouze deklarované postoje, znalosti a vědomí. Výsledkem je tedy 

subjektivní, nikoliv objektivní hodnocení postojů, znalostí a vědomí respondentů a 

deklarovaný charakter těchto jevů může být odlišný od reálného. 

5 Závěr 

Z výsledků výzkumu vyplývá, že postojová a znalostní složka interkulturní 

kompetence na sobě nejsou nezávislé. Z naměřených hodnot lze ale podle mě usuzovat, 

že znalosti by mohly být pomyslnou základnou pro rozvoj dalších složek interkulturní 

kompetence. 

Významné rozdíly se objevily v postojích a sociální distanci k jednotlivým 

menšinám. Respondenti deklarovali výrazně negativnější postoje a větší sociální 

distanci k Romům než k Ukrajincům a Vietnamcům. Co se týče znalostí o jednotlivých 
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menšinách, nejvyšší úroveň znalostí mají sestry o Romech. To je vzhledem 

k předpokladu, že znalosti se pozitivně projevují na úrovni postojů, paradoxní zjištění. 

Proto je podle mého názoru do budoucna důležité zaměřit se na to, zda sestrám nejsou 

poskytovány chybné nebo jednostranné informace. Problém s negativními postoji vůči 

Romům je ovšem celospolečenský a přesahuje rámec této práce. 

 Dále byl u celého vzorku zjištěn poměrně negativní postoj k multikulturalismu 

(4,32), což považuji vzhledem k měnící se etnické skladbě obyvatelstva České 

republiky za znepokojivé. Důležitým výsledkem je ovšem pozitivní postoj sester 

k rovnému přístupu ke zdravotní péči bez ohledu na etnickou příslušnost. 

Významné výsledky se objevily i u znalostní složky, kde se potvrdilo, že 

implementace multikulturní tematiky do výuky se pozitivně projevuje na úrovni 

znalostí. Při pohledu na průměrné hodnoty u jednotlivých položek zkoumajících 

znalosti je ale nutno podotknout, že u žádné položky se na škále od 1 (nejvyšší úroveň 

znalosti) do 5 neobjevila průměrná hodnota nižší než 2,6, z čehož lze podle mě soudit, 

že znalosti sester by si ještě zasloužily zlepšení. 
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Příloha 1 

Dotazník 

Vážená paní, vážený pane, 

chtěla bych Vás tímto požádat o vyplnění následujícího dotazníku, který bude použit v mé 

bakalářské práci. Dotazník se týká zejména Vašeho vztahu k etnickým a národnostním 

menšinám.  

S informacemi, které v těchto dotaznících poskytnete, bude nakládáno jako s důvěrnými a 

zůstanou naprosto anonymní. Proto, prosím, buďte ve svých odpovědích maximálně otevření a 

upřímní, neexistují zde žádné špatné nebo správné odpovědi, důležitý je pouze Váš osobní 

názor. 

Prosím, žádnou otázku nevynechejte a označte vždy pouze jednu odpověď, která nejvíce 

vystihuje Váš názor. 

 

Předem děkuji za Vaše odpovědi a Váš čas.                                              Veronika Hoffmannová 

Studentka 3. ročníku  

Fakulty humanitních studií 

Karlovy univerzity v Praze 

1. Jaké jste národnosti? 

a) české  b) slovenské  c) jiné (uveďte jaké) 

2. Jak dlouho pracujete jako zdravotní sestra? 

a) Méně než 5 let  b) 5 až 15 let  c) víc než 15 let  

3. Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdělání? 

a) střední   b) vyšší odborné c) vysokoškolské  

4. Ovládáte na komunikativní úrovni některý cizí jazyk? 

a) Ano  b) Ne 

5. Setkala jste se během studií v některém předmětu s problematikou týkající se péče 

o pacienty z národnostních/etnických menšin? 

a) Ano   b) Ne 

6. Setkáváte se při své práci s pacienty z etnických/národnostních menšin?  

a) Velmi často  b) Občas c) Pouze výjimečně d) Nesetkávám 

Prosím, přečtěte si následující výroky a označte odpověď, která nejvíce vystihuje 

Váš názor. 

7. Kultura a prostředí, ze kterého pocházím, má vliv na mé postoje a chování. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 



 

 

8. Lidé, kteří se v ČR narodili jako příslušníci etnické/národnostní menšiny musí 

v životě čelit problémům, s nimiž se rodilí Češi nesetkají. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

9. Uvědomuji si, že když se setkám s osobou z národnostní/etnické menšiny, mám na 

ni již předem určitý názor, aniž bych ji osobně znal/a. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

10. Znám zdravotní problémy, které jsou typické pro určité národnostní/etnické 

menšiny. 

Rozhodně ano Spíše ano 
Nemohu 

posoudit 
Spíše ne Rozhodně ne 

 

11. Vím, jaká jsou specifika/pravidla při péči o pacienty z národnostních/etnických 

skupin. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

12. Lidé z odlišných národů a etnik by se měli v ČR přizpůsobovat normám a zvykům 

české společnosti. 

Rozhodně ano 
Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

13. Přístup ke zdravotní péči by měli mít všichni stejný, bez ohledu na jejich 

národnost/etnickou příslušnost.  

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

 

 



 

 

Nyní, prosím, odpovězte na několik otázek, které se vztahují zvlášť k Ukrajincům, 

Romům a Vietnamcům. 

UKRAJINCI 

14. Vím, jaké jsou normy a pravidla chování mezi Ukrajinci. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

15. Vím, jaké jsou specifické představy o zdraví a nemoci u Ukrajinců. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

16. Pokud se Ukrajinci mají v ČR špatně, je to jen proto, že se málo snaží.  

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

17. Za negativní názory, které mají Češi na Ukrajince, si mohou Ukrajinci sami. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

ROMOVÉ 

18. Vím, jaké jsou normy a pravidla chování mezi Romy. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

19. Vím, jaké jsou specifické představy o zdraví a nemoci u Romů. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

20. Pokud se Romové mají v ČR špatně, je to jen proto, že se málo snaží.  

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 



 

 

21. Za negativní názory, které mají Češi na Romy, si mohou Romové sami. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

VIETNAMCI 

22. Vím, jaké jsou normy a pravidla chování mezi Vietnamci. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

23. Vím, jaké jsou specifické představy o zdraví a nemoci u Vietnamců. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

24. Pokud se Vietnamci mají v ČR špatně, je to jen proto, že se málo snaží.  

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

25. Za negativní názory, které mají Češi na Vietnamce, si mohou Vietnamci sami. 

Rozhodně ano Spíše ano Nemohu 

posoudit 

Spíše ne Rozhodně ne 

 

26. Označte, jaký nejbližší vztah s příslušníkem dané menšiny je pro Vás přijatelný. 

 Manželství Přátelství Být 

kolegové v 

práci 

Žít ve 

stejném 

městě 

Žít ve 

stejném 

státě 

Nežít 

v jednom 

státě 

Ukrajinci       

Vietnamci       

Romové       

 

DĚKUJI ZA VAŠE ODPOVĚDI! 

 



 

 

Příloha 2  

Průměrné hodnoty položek zjišťujících znalosti 

 

 Minimum Maximum Mean 

znalost specifických 

zdravotních problémů 

menšin 

1,00 5,00 3,0376 

znalost specifik při 

léčbě menšin 
1,00 5,00 2,6767 

znalost norem chování 

Ukrajinců 
1,00 5,00 3,6842 

znalost představ o 

zdraví u Ukrajinců 
1,00 5,00 3,8271 

znalost norem chování 

Romů 
1,00 5,00 2,7895 

znalost představ o 

zdraví u Romů 
1,00 5,00 2,7970 

znalost norem chování 

Vietnamců 
1,00 5,00 3,6241 

znalost představ o 

zdraví u Vietnamců 
1,00 5,00 3,5865 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 3 

Průměrné hodnoty položek zjišťujících postoje a sociální distanci 

 

 

Minimu

m 

Maximu

m Mean 

postoj k 

multikulturalismu 
1,00 5,00 4,3158 

postoj k rovnému 

přístupu k péči 
1,00 5,00 1,4211 

Ukrajinci si za své 

problémy mohou sami 
1,00 5,00 2,7744 

Ukrajinci si za 

negativní postoje 

majority mohou sami 

1,00 5,00 3,1203 

Romové si za své 

problémy mohou sami 
1,00 5,00 4,2707 

Romové si za negativní 

postoje majority mohou 

sami 

2,00 5,00 4,3759 

 Vietnamci si za své 

problémy mohou sami 
1,00 5,00 2,8045 

Vietnamci si za 

negativní postoje 

majority mohou sami 

1,00 5,00 2,9925 

Sociální distance vůči 

Ukrajincům 
1,00 6,00 3,3759 

Sociální distance vůči 

Romům 
1,00 6,00 4,7820 

Sociální distance vůči 

Vietnamcům 
1,00 6,00 3,5113 

 

 

 

 

 


