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Abstrakt:

Tato bakalarska prace se zabyva tématem pozitivnich aspektlii a bariér v komunikaci
zdravotnika s pacientem. Literarné-piehledova ¢ast shrnuje poznatky o pozitivnim plisobeni
vedoucim ke zlepSeni pacientova fyzického 1 psychického stavu. Zvlastni diraz je kladen na
empatii zdravotnika, komunikaci zaméfenou na pacienta, naslouchani a sdilené rozhodovani,
coz jsou faktory zlepSujici nejen reflexi pacienta, ale téz klinické vysledky. Nasledné jsou
mapovana témata nadéje a kompliance, které taktéz plisobi na lécebny proces. Dale jsou
mapovany bariéry ruSici efektivni komunikaci. Prace se rovnéz zaméiuje na metody
usnadiujici prekondvani bariér a posilovani pusobeni pozitivnich aspektti v komunikaci.
V dnesni dobé je poskytovano neckolik metod, kterymi jsou tréninky komunikacnich
dovednosti, specializacni kurzy a balintovské skupiny. V empirické casti je pfedlozen navrh
vyzkumného designu, ktery vychazi z poznatkt literarné-prehledové ¢asti. Navrh se zamétuje
na aplikaci komunikaéniho tréninku a jeho mozné pozitivni pisobeni na fyzicky i psychicky

stav pacientil.
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Abstract:

This bachelor’s thesis deals with the topic of the positive aspects and the barriers in
communication of a healthcare staff with a patient. The theoretical part of the thesis gives an
overview of the findings in a positive act leading to an improvement of a pacient’s both
physical and a psychological state. The special emphasis is put on an empathy of a healthcare
staff with the patient, a patient-centered communication, listening to the patient and a shared
decision making, which are all the factors improving not only the reflexion of the patient but
the clinical results as well. Consequently the topics of hope and compliance, which also affect
the healing process, are surveyed. Furthermore the barriers hindering an effective
communication are surveyed. The thesis also focuses on the methods that help to overcome
the barriers and intensify the influence of positive aspects in the communication. Currently
the several methods are offered — the training of communication skills, the specialised courses
and the balint societies. The practical part of the theses offers a concept of the research
design, which derives from the findings in the theoretical part. The concept focuses on an
application of the training in the communication and its possible positive effect on both, a

physical and psychological state of the patient.
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Uvod

Role pacienta se nezda byt roli zcela ptirozenou, ale v o¢ich druhych ani bezpecnou.
Prestoze se Clovek muze stat pacientem jen na kratkou dobu, muize se citit ohrozeny. Byt
pacientem vzdy neznamend byt v nebezpeci, ohrozeni zivota nebo 1é¢it nemoc a symptomy.
Ve skuteCnosti 1idé vyuzivaji sluzeb zdravotnictvi i v ptfipadé¢ prevence, rehabilitace,
konzultace ¢i edukace. Ve vSech ptipadech vSak lidé komunikuji se zdravotniky, at’ uz s 1¢kati
anebo s jinymi zdravotnickymi pracovniky. Komunikace doprovazi cely proces navstévy,
kontroly ¢i hospitalizace pacienta. Diky interakci zdravotnika a pacienta jsou vyjadfovany
doporuceni, rady, prikazy, interpretace symptomi i znéni diagnéz. To, jakym zplsobem
interakce probih4, mize mit nemaly vyznam pro dal$i vyvoj pacientova stavu.

V teoretické Casti prace je kardinalni problematikou identifikace pozitivnich aspekti
v komunikaci zdravotnika s pacientem s ohledem na nejnovéjsi vyzkumy o tomto tématu
pojednavajici. Za pozitiva komunikace, technik, ale téz aspektd, ktera s sebou komunikace
pfinds$i a miZe je podporovat a povzbuzovat, jsou povazovany takové, které povedou ke
zlepSeni aktualniho stavu pacienta. Jsou to tedy takové, které mohou mit ucinek na
pozitivngj$i reflexi pacientova psychického ale i1 fyzického stavu. Vnimana zména
k pozitivngjsSimu kontinuu by se tak mohla tykat napt. redukce bolesti, zmirfiujicich se
symptomt, stabilizace krevniho tlaku i hladiny glukézy v krvi (Stewart et al., 1999). Z tohoto
divodu je v praci vzdy objasnéna zakladni charakteristika daného pozitivniho aspektu a dale
nasleduji mozné pozitivni G€inky a dopady. Jednotlivé aspekty, u nichz je mozné
predpokladat pozitivni pisobeni, jsou analyzovany diky vyzkumim a literatufe vénujici se
tomuto tématu s respektem k trendim 21. stoleti, pfi¢emz vyznamnymi tématy jsou nyni
hlavné na pacienta zaméfena komunikace a spolurozhodovani. Vzhledem k problematice
pacienta a jeho potfeb jsou téZ mapovany takova témata, ktera sice nejsou komunikacni
strategii ¢i komunikacni dovednosti zdravotnika, ale jsou to aspekty na stran¢ pacienta, jez by
mohly pacientliv stav 1 situaci ulehcit. Proto jsou soucasti prace napt. kapitoly o komplianci,
adherenci, ale t¢Z nad¢ji v komunikaci zdravotnika a pacienta. Postupné bude mapovan jejich
mozny pozitivni U¢inek.

Na pozitivni aspekty navazuje ¢ast mapujici aspekty, které mohou komunikaci mezi
pacientem a zdravotnickym persondlem naruSovat. Jedna se o mozné proménné jak ze strany
pacienta, tak ze strany lékafe. V praci pak bude bran ohled na mozné bariéry v oblasti

znevyhodnéni pacienta, coZz muze byt smyslovy handicap anebo emociondlni stav. Pojem



bariéra tak bude oznacovat faktor, ktery blokuje efektivni komunikaci zdravotnika a pacienta
(Quill, 1989). V této ¢asti prace budou téz zvazovany strategie k prekonavani bariér.

V empirické Casti prace je formou navrhu vyzkumného designu usilovdno o vyuziti
tréninku komunikacnich dovednosti pro zdravotniky, jakozto jedné z metod piekonavani
bariér. Vyznam komunikacniho tréninku spoc¢iva ve zdokonalovani komunikace na zakladé
pozitivnich aspektd za vyuziti metod piekonavani bariér. Zkoumany tak budou mozné
pozitivni dopady na IéCbu pacienta, jez budou hodnoceny na zakladé klinickych vysledkii,
sebeuplatnéni (self-efficacy) pacientli, subjektivné vnimaného zdravi pacienta a spokojenosti
se zdravotniky a poskytovanymi sluzbami.

Jako autorka bakaladiské prace jsem siln¢ vnitin€ motivovana. Sama mam osobni
dlouhodobé zkuSenosti s roli pacienta a interakci se zdravotniky. Piestoze v bakalarské praci
vychazim z vyzkumnych poznatkii a dal$si odborné literatury, vnimdm komunikaci jako
vyznamny aspekt ovlivitujici vlastni zdravotni stav, ptistup k 1é€b¢ a davéru v 1ékare. Totéz se
tyka zkusenosti s komunikaci ptibuznych v roli pacienta, kde jsem jako rodinny piislusnik

danou problematiku vnimala jest¢ mnohem citlivéji.



1. Vymezeni pojmiu zdravotnik a pacient

Zdravotnik a pacient jsou pojmy, jez jsou uzivany jako oznaceni profesni pozice, ale
téz jsou pojmenovanim slouzicim pro orientaci ve zdravotnickém prostiedi prakticky i
teoreticky. Tato oznaceni a rozliSovani role zdravotnika a pacienta uzivaji jak odbornici, tak
laici a uzivatelé zdravotnickych sluzeb. Abychom mohli tyto pojmy dale vyuzivat a hovoftit o
nich, je proto na poc¢atku nezbytné jejich obsah nélezité vymezit.

Uziti pojmu zdravetnik muze byt vyloZzeno dle vykladu Ministerstva prace a
socidlnich véci. Zdravotni pracovnik je zde povazovan za odbornika a zaméstnance, jehoz
pracovni kompetence se vztahuji k praci ve zdravotnickych zafizenich. Tato odborna
zpusobilost je v pfipadé zdravotnického povoldni v oblasti socidlni pée povazovana za
akceptovatelnou tehdy, pokud byla ziskdna na pfislusnych Skolach, coz jsou Skoly
zdravotnické, ale také jsou to fakulty 1ékarské a farmaceutické. V tomto ptipadé hovoiime o
profesich lékate, zdravotnich sester, oSetfovatelll a sanitaii. Vyjimku pak tvoii pracovnici, jez
nesmi vykonavat zdravotnické tkony, coz jsou pecovatelky a okrskové sestry (MysSicka,
2001). Zdravotni pracovnici mohou byt nasledné rozliSovani dle své specializace na l¢kaiské
a nelékarské profese dle obsahu a rozsahu jejich kompetenci. Mezi 1ékarské profese patii
prave lékafi, ale t€Z zubni l1ékati a farmaceuti. V tomto kontextu nesmi byt opomenut takeé
termin pracovnik ve zdravotnictvi, coz je pojmenovani i pro zcela jiné profese, avSak téz se
vztahujici na oblast zdravotnictvi. Jednd se o vSechny pracovniky nemocni¢nich zafizeni,
tudiz sem mizeme zatrazovat také napt. technické odborniky a specialisty (Britha & Proskova,
2011). Pracovnik ve zdravotnictvi tak neni pojiman jako zdravotnik c¢ili zdravotnicky
pracovnik. Je to odliSny pojem, ktery neni v tomto pifipadé povazovan za synonymum,
prestoze uziti slov mize znit podobné a byt tudiz zavadéjici.

Na druh¢ strané jako pacienta chapeme fyzickou osobu, které jsou poskytovany
zdravotni sluzby, coZ je vymezeni podle § 3, odstavce 1 Zakona o zdravotnich sluzbach ve
znéni pozdéjSich predpisi. Dulezité je téZ vymezeni dle Praktického slovniku mediciny,
vnémz je za pacienta povaZzovana osoba, jez je v lékatské péci jakozto 1éceny nemocny
¢lovék (Vokurka & Hugo, 2004). Prestoze pacient miize byt pojiman samoziejmé téz jako
klient, a to pfedev§im pro zdlraznéni vztahu léciciho a 1écené osoby, kterd se na 1é€be 1
rozhodovani o ni podili. Pojem klient je také vyuzivan pii vytéeni vztahu obchodniho, ktery je
ve zdravotnictvi také podstatny. Uzitim terminu pacient je zde proto zdiraznéno vyuzivani
1ékatskych sluzeb, 1éCici se osoba, ale také naruseni zdravi. NaruSeni zdravi se nedotyka jen

roviny biologické, ale téz psychologické a socialni. Oslabeni v jakékoli této rovin€ muze byt



stejné neptijemné (Zacharovd, Hermanova, & Sramkova, 2007). VSechny tyto urovné tak
musi byt v péci s pacientem uvédomovany a akceptovany, proto se zdiraziuji jesté dalsi
urovné¢ vyznamné pro fungovani jedince, a to je napf. spiritudlni Groven (Raudenskd &

Javirkova, 2011).

10



2. Interpersonalni komunikace ve zdravotnictvi

Komunikace mezi lidmi je interakci, jez je doprovazena zdmérem, systémem znaki a
systétmem verbalnich symbold. Dal§imi charakteristikami jsou téz artikulace, syntax,
fonologie, sémantika a pragmatika (Rosengren, 1999). Komunikace je vSak velmi komplexni
a velmi rozsahly jev, ktery je dale rozdélovan do né¢kolika kategorii, z nichz zcela
nejzakladnéjsi déleni je na intrapersonalni a interpersonalni komunikaci.

Intrapersonalni komunikace oznacuje vnitini komunikaci se sebou samym.
Interpersonalni komunikace pak znamena komunikaci mezi limitovanym poc¢tem osob (De
Mooij, 2013). Zakladni charakteristikou, diky niZ je interpersonalni komunikace popisovana,
je komunikace mezi dvéma lidmi. Také se nékdy vystihuje jako druh komunikace probihajici
tzv. tvaii v tvar (Hartley, 2002). Neni to vSak pokazdé dostacujici charakteristika, jelikoz pod
timto terminem je také obsaZen vyznam komunikace mezi malou skupinou osob. Tento
proces predstavuje vzajemné pusobeni komunikujicich osob, které se timto navzajem
poznavaji, ale zarovenn touto cestou mohou poznavat i sama sebe. Pravé interpersonalni
komunikaci se utvaii osobni vztahy a stejné jako se obohacuje pravé ona komunikace, méni
se a obohacuji se také vztahy s druhymi, at’ uz se jedna o nezndmé ¢i zndmé osoby a formalni
¢1 neformalni setkani (DeVito, 2001). Interpersonalni komunikace se ale také déle rozdéluje,
jelikoz miize byt charakteru verbalniho, pfi némz se uziva jazyk a fe€ a dale neverbalniho, do
niz je zahrnuty postoj téla, ocni kontakt, gestikulace, mimika apod. Ve skutecnosti je jeste
dale délena dle ptisobeni ptfimého a nepfimého. Vzajemna interakce osob totiz miize probihat
v realném Case, ale také s odstupem a nemusi byt tak pfimo tvaii v tvar, v tomto piipadé
hovofime o zprostiedkované formé komunikace. Lidé tak mohou komunikovat oralné, ale
také za pomoci riiznych symboli ¢i znakid. Zvlastnim druhem, ktery je na pomezi mezi témito

dvéma moznostmi, je online komunikace (De Mooij, 2013).

2.1 Charakteristika komunikace ve zdravotnictvi

Zakladni pozadavky a cile komunikace ve zdravotnictvi vymezuje americky program

Healthy People 2020:

e Podporujici sdilené rozhodovani mezi pacientem a poskytovatelem.

e Zajistujici individudlni sebefidici nastroje (self-management tools) a zdroje.

e PiinéSejici presné, dostupné a praktické informace o daném zdravotnim stavu.

e Umoznujici vyuziti smysluplnych zdravotnickych informaénich technologii a vyménu

informaci s dal§imi odborniky ve zdravotnické péci.
11



e Umoznujici rychlé¢ a informované kroky pfi prevenci zdravotnich rizik a ohrozeni
vefejného zdravi.

e ZvySujici gramotnost v péc¢i o zdravi.

e Poskytnuti novych pftilezitosti a zasad pii navrhovani programi a zéasahi, které by
mély vést ke zdravéjSimu chovani pro kulturné rozmanité populace.

e Zvysujici schopnosti pii vyuzivani internetu (s ucelem péce o zdravi).

Tento program zdiiraznuje prostor a nutnost zaméieni se na zlepSovani kvality a efektivity
zdravotnické péce. Také je vSak cilem zlepsit informacni zdroje (v elektronické podobg)
vetejného zdravi. DalSim dtlezitym bodem programu je zlepSovani schopnosti, dovednosti a
znalosti samotnych pacientl a to jak teoretickych, tak praktickych (US Department of Health
and Human Services, and Healthy People 2020, 2013).

Pokud hovotime o subjektech interakce, tak ve zdravotnictvi je charakteristickd ptfedev§im
komunikace mezi lékaiskym c¢i nelékarskym pracovnikem a pacientem (ale samoziejmé
téz i personal mezi sebou). Prestoze je komunikace s pacientem velmi obecnym pojmem a
zahrnuje mnoha specifika tykajici se nejenom kontextudlniho rdmce, individuality jedinct a
druhu a zaméfeni odborného pracovisté vcetné personalu, ma spolecny nejvyznamnéjsi cil, a
to podnécovat a podporovat pacienty pii osvojovani a udrzovani zdravého chovani a 1écby

s tim spojené (Schiavo, 2013).

2.2 Faktory na strané komunikujicich - zdravotnika a pacienta

Komunikaéni proces je charakterizovan dvéma zakladnimi postavami, a to mluvéim a
prijemcem. Jak miZeme vidét na obrazku €. 1, tak je v komunikaci vyznamné, jakou ma
mluveéi motivaci, zdmér a co pro n€j samotného dané sdéleni znamena. Aby vSak mohl ptedat
informaci, musi ji kodovat, coz je obvykle provadéno promluvou, tedy pfevedenim do feci.
Na ptijemci je pak informaci dekodovat, coz vede k reflexi smyslu a odhadovéani zdméru
mluv¢iho (pro¢ néco sdeluje). To vSe nésledné vede k tomu, jaké ma sdéleni na mluvciho
kone¢ny efekt. V tomto potadi je pak pravé promluva tim, co lze pozorovat, jelikoZ ostatni
komponenty jsou proZivany na strané mluvciho a néasledné po promluvé anticipovany na

stran¢ prijemce (Janousek, 2007).
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MLUVCI PRIJEMCE

Obréazek ¢. 1 - Komunikac¢ni proces (Janousek, 2007, s. 51)

Krom¢ faktort prostfedi v komunikaci zdravotnik-pacient pisobi hned nékolik faktorii na
stran¢ zdravotnika a pacienta, které doprovazeji a ovliviuji cely komunikaéni proces. Na
stran¢ 1ékafe jsou to znalosti a zkuSenosti, které¢ se netykaji pouze vzdélani, kompetence,
délky profesni praxe, coz jsou samoziejmé téZ velmi podstatné faktory. Ve skutecnosti jsou
to téZ i znalosti o pacientové aktualni kondici a situaci. DalSim faktorem je jazyk a
terminologie, které zdravotnik pouzije k diskuzi a ke sdéleni informaci. A v neposledni fadé
je to schopnost identifikovat bariéry zasahujici verbalni i neverbalni komunikaci. Na strané
pacienta je pak vyznamnym faktorem kromé zdravotniho stavu samotného také kognice,
jazykové dovednosti, znalosti tykajici se zdravi (health literacy) a s tim v§im souvisejici
moznost porozuméni. Na strané pacienta jsou ale také faktory ovliviujici jeho komfort a
divéru. Kromé toho, ze i na stran¢ samotného pacienta mohou existovat bariéry
nejriznéjsiho druhu, je pacientova komunikace ovlivnéna jesté jeho ofekavanim a emoénim

prozivanim (Noll, Ginsberg, Elahi, & Cavalieri, 2016).
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3. Pozitivni aspekty komunikace zdravotnika a pacienta

Komunikace je nedilnou soucasti prace zdravotnika. Cely den jsou v kontaktu
s pacienty a musi s nimi hovoftit. Vyjimkou jsou anesteziologové, ale i ti za pacienty dochazi a
informuji je o planovani anestezie a nadale by méli pacienty podporovat tésn¢ pred zakroky.
flexibilita ke zménam, empatie, autenticita, schopnost komunikaci vést, ale téZ dobie
naslouchat a umoznit tak reciprocitu komunikace. Tyto aspekty komunikace vSak nejsou jen
etickym principem pro praci s pacienty, ale v praxi mohou mit vyznam pro pribéh pacientovy
1é€by a jeho prozivani (Raudenskd & Javarkova, 2011). Stimto souvisi efektivni
komunikace, kterd ve zdravotnictvi oznacuje udrZzovani spokojenosti pacienta s lécbou,
pochopeni, ale taktéZ plsobi na uUcCinnost realizované lécby (Pticek & Bartlinék, 2014).
Z vyzkumil vyplyva, ze vyuzivani efektivni komunikace vede ke zdokonalenému rozliSovani
a porozuméni symptomiim, k praci s vlastni bolesti, k lepsimu well-beingu, ale téz lepSim

fyziologickym vysledkiim (Teutsch, 2003).

3.1 Empatie v komunikaci s pacientem

Empatie je povazovéana jako esencidlni aspekt mediciny, ktery si zaslouzi nemalou
pozornost. Ve zdravotnictvi je timto pojmem vymezovana nejen €ist¢ emociondlni slozka, ale
ve vztahu zdravotnik-pacient je empatie vniména téz jako kognitivni schopnost umoziujici
porozuméni vnitini zkuSenosti a hledisku pacienta a s tim souvisejici dovednost komunikovat
na zékladé onoho porozuméni (Hojat et al., 2002). Vzhledem k tomu, Ze je empatie na zakladé
mnohych studii uvddéna jako vyznamny faktor v souvislosti s pozitivnim plisobenim na
uspesnost lécby, je tak mozno uzivat dokonce i1 terminu evidence based empatie (Ptacek,
Bartin¢k, 2014).

David Thomas Stern (2005), ktery se aktivné se podili na vzdélavani ve zdravotnictvi,
se domniva, Ze to, co charakterizuje zdravotnika, neni neomylnost. Podle n&j je tim
charakteristickym prvkem profesiondlni zavazek usilovani o dokonalost, humanismus,
odpovédnost a altruismus. Dokonalosti pak mysli excelentni znalosti a dovednosti a zadvazek
piekracovat bézné standardy. Humanismus pfedstavuje principy respektu, soucitu, empatie,
cti a poctivosti. Odpovédnost odrazi akci 1ékaii odpovidajici potiebdm pacientli, systému
zdravotni péce, komunity a samotné profese. Altruismus pozaduje, aby to, co vede
zdravotnika, nebyl z4jem a potieba zdravotnika, ale hlavné zdjem a potifeba samotného

pacienta. To, co wurCuje profesionalitu zdravotnika, shrnuji vyzkumnici z oboru
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zdravotnického vzdeélavani Mohammadreza Hojat a Jon Veloski (2006) do tfi dle nich

reprezentativnich elementi, kterymi jsou empatie, tymova prace a celozivotni vzdélavani.

Pozitivni piisobeni empatie v interakci zdravotnik — pacient

Ve vyzkumech cilenych na empatii ve zdravotnickém prostiedi se vyuziva napiiklad
Jefferson Scale of Physician Empathy (JSE), ktera byla vyvinuta vyzkumnym tymem
Jeffersonovy Iékarské univerzity ve Filadelfii v Pensylvanii (Veloski & Hojat, 2006).
Vyzkumnici z Jeffersonovy univerzity se roku 2002 za pomoci zminované $kaly zaméfili na
I¢kate (N = 704), ktefi sebereflexivné zaznamendvali svoji miru souhlasu ¢i nesouhlasu na
sedmibodové Likertove Skale, a to konkrétn€ na 20 tvrzenich. Nastroj byl ptelozen do ¢eStiny
Jitim KoZenym a Lydii TiSanskou ve dvou verzich, a to pro 1ékate (JSPE-HP) a pro studenty
mediciny (JSPE-S) (Kozeny & Tisanska, 2013).

Vyzkumnici zjistili, ze empatii ve zdravotnictvi syti tfi vyznamné faktory. Jednim
znich bylo pochopeni perspektivy pacienta, tedy 1ékaftiv nihled z pacientova pohledu —
perspektivy a s tim souvisel 1 tfeti uvadény faktor tzv. standing in the patients shoes, coz je
anglicky idiom doslovné prelozitelny jako stat v botach pacienta, ale znamenajici vciténi se
do druhého. Konecné tim prostirednim, druhym, faktorem byla soucitna péce o pacienta
podporujici emociondlni rovnovédhu a sympatie ve vztahu lékaf-pacient, jelikoZ v tomto
ptipad¢ lékat bere v potaz i1 pacientovy obavy v dané situaci. Co se tyce signifikantnich
rozdilti mezi respondenty (N = 704), jimiz byli 1ékati, z vysledkid vyplyva, ze zeny skorovaly
vyse nezli muzi. Dale vysSich skorti dosahovali psychiatii v porovnani s 1ékafi se specializaci
v anesteziologii, ortopedii, neurochirurgii, radiologii, kardiovaskularni chirurgii, porodnictvi a
gynekologii a vSeobecné chirurgii (Hojat et al., 2002). V americkém vyzkumu z roku 2011
zamé&fen¢ho na studenty bakalaiského studia oboru VSeobecné sestry (N=265) bylo opét za
pomoci Jeffersonovy Skaly signifikantné prokazano, ze Zeny dosahovaly vysSiho skoru
empatie a stejné tak starSi studenti dosahovali vyssiho skoru nezli mladsi studenti. Naopak
zadny signifikantni vztah nebyl prokazan u ndboZenstvi nebo etnicity (Fields et al., 2011).

Pacienti pfichazeji do kontaktu se zdravotniky s nejriznéjSimi poZzadavky, problémy i
symptomy. Existuje tak fada oblasti, v nichZ by se daly zkoumat pozitivni aspekty. Empatické
jednéni zdravotnika a jeho vyznam pro pacienta byly zkoumany napiiklad u diabetickych
pacienti. Otazkou bylo pravé to, zda ma empatie skutecné pozitivni klinické vysledky,
k ¢emuz byli vybrani diabeticti pacienti (N = 891) a jejich rodinni 1ékafi (family physicians)
(N = 29). Skore empatie u kazdého I¢kate bylo vyhodnoceno na zakladé JSE. U pacientd,
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ktetfi navstévovali lékate s dosazenym vysSim skore empatie, byla namétena signifikantné
vyznamné lep$i hladina hemoglobinu Alc, nezli u pacient, ktefi navstévovali lékare
s dosazenym niz§im skore empatie. DalSi zkoumanou proménnou byla hladina tzv. Spatného
cholesterolu LDL-C, jehoz naméfené¢ hodnoty byly signifikantné¢ lepSi u pacientl, ktefti
navstévovali lékafe s vyssim skore empatie. Predpoklada se tak, ze empatie I€kate je
dilezitym faktorem pro pacientovy klinické vysledky (Hojat et al., 2011). Pfedchozi vyzkum
byl uskutecnén ve Spojenych Statech Americkych, avSak timto tématem a podobnou
vyzkumnou otazkou se zabyvali téz v Italii. Otazkou tedy bylo, zda bude skor ziskany pomoci
JSE korelovat s klinickymi vysledky pacientt, u nichz je diagnostikovan diabetes mellitus (N
=20 961). U pacientti se vyzkumnici tentokrat zam¢fili na metabolické komplikace, kterymi
byly hyperosmoléarni stav, diabetickd ketoacidéza a koma. Vzhledem k tomu, Ze pacienti
navstévujici 1ékafe s vysSim skore empatie vykazovali méné metabolickych komplikaci, je
empatie vyzkumniky povazovana za vyznamnou soucast klinickych kompetenci (Del Canale
etal., 2012).

Kromé JSE je hojn€ uZivanym ndstrojem v méfeni empatie ve zdravotnictvi
Consultation and Relational Empathy (CARE). Zatimco s JSE jsou data sbirdna tak, ze
respondenti, zdravotnici, sami sebe hodnoti ve dvaceti polozkach na sedmibodové Likertove
Skale, tak CARE ma deset polozek s pétibodovou Likertovou skalou, ale hlavnim rozdilem je,
ze respondentem je zde pacient hodnotici zdravotnika (Howell, 2016). Inventdit CARE
vyvinul Stewart Mercer ve spolupréci s kolegy z Glasgow University a Edinburgh University.
Odpovedi tu nejsou sebereflexivni, ale reflektuji zdravotnickou péci na Skale od jedné,
znamenajici poor, do 5, oznacujici excellent (Attar & Chandramani, 2012). Cilem tohoto
nastroje je vyhodnoceni reflexe empatie vySetfujici osoby pacientem bez ohledu na jeho
socio-ekonomické zazemi (Mercer, Maxwell, Heaney, & Watt, 2004).

S vyuzitim inventafe CARE bylo odhaleno pozitivni plsobeni empatie v ptipadé
pacientil, u nichz byla diagnostikovana migréna (N = 63). Nejen, ze v prvnich tfech mésicich
byl u pacientt reflektujicich vys$si miru empatie zaznamenan pokles piiznakli migrény, ale
také se prokézal signifikantné pozitivni vztah mezi vnimanou empatii a dodrZovanim diety,
cviCenim, modifikaci spankového rezimu a medikaci. S lepSimi klinickymi vysledky
pozitivné korelovala 1 kompliance, tedy ochota spolupracovat (Attar & Chandramani, 2012).

Empatie v interakci praktického 1ékate a pacienta byla zkouména v oblasti znamého a
¢astého onemocnéni, jakym je klasické nachlazeni (common cold). Sbér dat se uskute¢nil ve

dvou klinikach, a to od 350 dvanactiletych a starSich pacientt. U téch, ktefi v inventati CARE
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ziskali vyss$i skore, byla zaznamenana doba nachlazeni signifikantné¢ krat§i a samotné
nachlazeni bylo dle laboratornich vysledkid méné€ zavazné (Rakel et al., 2009).

Existuji ale také natolik vazné diagndzy, u nichz je narocné zlepSovat vysledky i tou
doprovazejici 1écbu. Pacienti 1é¢ici se s HIV navstévujici 1€kafe s vyssi empatii prozrazovali
vice psychosocialnich i biomedicinskych informaci. Také u nich byla zjisténa vyssi self-

efficacy (Flickinger et al., 2016).

3.2 Naslouchani v komunikaci s pacientem

Naslouchani je komplexni a zdsadni rys klinické praxe pro 1ékate (Jagosh, Boudreau,
Steinert, MacDonald, & Ingram, 2011). Jen samotné poslouchani vSak nestaci, protoze
skute¢n¢ efektivni (nékdy téZ nazyvano aktivni) naslouchani vyzaduje plnou pozornost a
koncentraci na zdroj zvuku. Pfi pfevedeni do interakce ve zdravotnictvi je tak efektivni
naslouchani schopnosti prijimat (slySet), interpretovat a uchopit (pochopit) zpravu,
kterou odesilatel ptedal ptijemci pomoci slov, ale téZ pomoci paralingvistickych projevi, coz
jsou neverbalni aspekty zvuku. Pii naslouchdni je vyznamné, aby bylo doprovazeno téz
oblasti, a to dat pacientovi najevo, Ze je poslouchan a vyslySen (Hugman, 2009).

Dovednosti efektivniho naslouchani zahrnuji tedy nejen piijem zpravy pomoci sluchu,
ale téz spolupraci celého téla vCetné psychickych funkci. Kathryn Roberstonova (2005) déli
tyto dovednosti do tfi kategorii. Prvni kategorii je pozorna re€ téla (attentive body language),
pfi niz je vyznamné, aby drZeni téla prezentovalo zajem. DalSimi faktory spadajicimi do feci
téla jsou také odpovidajici o€ni kontakt, pohyby téla a mimika v obli¢eji. Doktorka
Roberstonovd do této kategorie fadi i1 nerozptylujici prostiedi. Druhd kategorie jsou
doprovazejici dovednosti (following skills). V tomto piipadé se jedna o ponechani prostoru
klientovi pro jeho sdéleni. Naslouchajici by tak m¢l disponovat uménim prace s otdzkami i
ml¢enim a nenaruSovanim hovoru druhého. A kone¢nou treti kategorii jsou reflektivni
dovednosti (reflecting skills), kde je od naslouchajiciho o¢ekavano parafrazovani a ovétovani
porozumeéni dané problematice a dale zpétnd vazba k obsahu 1 pocitim a také shrnuti jadra
sdéleni.

V kanadském  vyzkumu zroku 2011 (N = 58) vyzkumnici pomoci
polostrukturovanych rozhovorti zjistili, co je pro pacienty v naslouchani 1€kare nejdiilezité;si.
Jako shrnujici vysledek tak vyzkumnici ptedstavili tfi funkce, které by mélo naslouchéni dle

respondentll spliiovat. Prvni funkci je shromaZd’ovani klinickych udaju, diagnostika a
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volba lé¢ebnych nastroji. Mnoho ucastnikli tak zminilo, Ze se sami ve svém téle vyznaji a
sami nejlépe védi, jak reaguje, a proto je pro n¢ tak dulezité, aby zdravotnik naslouchal, sbiral
klinické tdaje a pracoval s nimi pfi stanoveni diagnozy a jeji 1écby. Par Ucastnikl v této
souvislosti zminilo, ze nastavaji situace, kdy si o nich Iékai ¢te informace od dalSich
odbornikil, ale pacienti také ocekavaji, ze l€kafi velkou véhu daji piedev§im informacim
ziskanych od nich samotnych. Druhd funkce definuje poslech jako lé¢ebny a terapeuticky
¢initel. Respondenti Casto zmifovali, ze na n¢ naslouchani mize mit lécebny ucinek
predevsim ve formé ulevy od stresu z aktualniho stavu (pfipadné nemoci). Naopak nedostatek
uctivého vnimani na né¢ mél Skodlivy vliv, coz se projevovalo napiiklad ve zvySeni stresu ¢i
obav z nemoci. Tteti fazi je pak naslouchani jako prostiedek k podpore a posileni vztahu
lékar-pacient. Respondenti tuto funkci vystihovali v adekvatnim vénovani se pacientovi pro
ten okamzik, ve ktery se jim vénovat skutecné mad, stejn¢ tak ale v této chvili ocekavali
projevovani zajmu a empatie (Jagosh, Boudreau, Steinert, MacDonald, & Ingram, 2011).
Bandura (1998) upozornil na skute¢nost, ze pokud 1idé nevéri, Ze jejich jednani mize
dosédhnout pozadovaného Ucinku, je tak motivace mnohem niz8i nezli u lidi, ktefi véfi, ze
jejich jednani mize vyvolat pozadované zmény. Pravé v souvislosti s teorii socidlniho uceni
neni spojovano jen self-efficacy u pacientli, ale také jejich proaktivni chovani. Vzajemna
souvislost byla nalezena ve vyzkumu cileném na muze s diagnostikovanou hemofilii (N =
181). Vysledkem studie bylo zjisténi, Ze poskytovani informaci, souvisejici s jejich
vzdjemnym sdilenim mezi zdravotnikem a pacientem, ma pozitivni efekt na self-efficacy
pacienta. Déle vysledek studie tvoti fakt, Ze pozorné naslouchéni podporuje proaktivni
chovani pacienta, které je dale podnécovano pravé i jeho self-efficacy. A konecné hlavnim
zavérem je, ze poskytovani informaci a pozorné naslouchani miize determinovat pocit
sdileného rozhodovéani v 1écbé 1 v pfipadé¢ tohoto chronického onemocnéni (Rio-Lanza,

Suarez-Alvarez, Suarez-Vazquez, & Vazquez-Casielles, 2016).

3.3 Na pacienta zamérena komunikace

Podle centrovani komunikace mtizeme hovofit hlavné o dvou zakladnich vymezenich,
a to o komunikaci zamérené na pacienta (patient-centered) anebo o komunikaci zamérené
na lékare (doctor-centred). V komunikaci centrované na doktora je lékar tim, ktery fidi
diskuzi, stanovuje téma diskuze a pacientim poskytuje pomérné¢ malé mnoZzstvi informaci.
Neznamena to, Ze v komunikaci zaméfené na pacienta je lékaf pasivni nebo submisivni, ale
naopak pacientim pomaha osvétlovat népln jejich vzdjemné komunikace a divod jejich

navstévy, podporuje pacienty ve spolupraci a ovéiuje si zpétnou vazbou porozumeéni ze strany
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pacienta. Tretim specifickym komunikacnim stylem pak mize byt jeSt¢ zamérFenost na
nemoc (disease-centered), pricemz ale zameéfenost na pacienta tkvi nejen v badani po
spravné diagnoze. Ve skutecnosti jsou obsahem diskuze také témata jako pacientiiv zivotni
styl, psychosocialni problematika a ocekdvani od lécby. Nékdy se tak namisto patient-
centered care (namisto care lze uzivat téZ communication ¢i style) mizeme setkat s ndzvem
relationship-centered care, tedy péce zaméfend na vztah, a to pro zdiraznéni vzajemné
spoluprace, kde neni kladen diraz na poskytovatele pécCe, ani na pacienta, nybrz spiSe na
jednotku slozenou ze dvou lidi spolupracujicich v tom nejlep$im zajmu (Christensen, Martin,
& Smyth, 2014).

Efektivita zaméfeni na pacienta je spatiovana ve vylepSovani jak fyzického tak
psychického stavu (Cohen, McChargue, &Collins, 2003). Kli¢em na pacienta zaméfené
komunikace (dale KZP) je spatfovat pacienta jako lidskou bytost. Jako ¢loveka s emocemi,
psychickym stavem, specifickymi zivotnimi podminkami a souvislostmi, nikoliv jako
organovy systém nebo soubor symptomut (Friedman, 2011). Dnes, tedy ve 21. stoleti, je
mnohymi odborniky zdiiraziiovdno, aby se medicina zaméfovala na clov€ka nikoliv na
samotné ndlezy, a to by m¢l v sobé termin patient-centered medicine zahrnovat (Ptacek &

Bartin¢k, 2014).

Pozitivni vyznam vyuziti na pacienta zamérené komunikace

Dlouhodobd, komplexni a na kvalitu Zivota orientovana péce je predev§im principem
paliativni péce. Zaméteni na komunikaci a jeji efektivitu je proto povaZzovano za uZite¢né,
jelikoZ pravé komunikace se stava nedilnou soucésti 1é¢ebného procesu, a to nejen s pacienty,
ale také jejich rodinnymi pfislusniky. Ze 184 studii, které vyuZivaly hned 122 riznych
pristuptt KZP a dohromady shrnuji vysledky od 70 466 pacientli vyuzivajici paliativni péce
(vétsinu tvoftili onkologicti pacienti), vyplyva jasny signifikantni dikaz pro efektivitu KZP.
Mezi vyznamné pozitivni dopady reflektované pacienty patii vylepSené rozpoznavani
symptomil, v&tsi zdjem o kvalitu Zivota a kvalitngji vnimanou komunikaci a celkovou
kongruenci mezi zdravotnikem a pacientem. Dopady KZP se projevuji hlavné
v psychologické a emociondlni rovin€ pacienta, a to zejména v pozitivnim kontinuu jejiho
pusobeni. Efekt naopak nalezen nebyl u hodnoceni celkové kvality Zivota a namahavosti
symptomt (Etkind et al., 2015).

Vyuzivani KZP vSak nemusi byt efektivni jen pro oblast paliativni a dlouhodobé péce.
Ve skutecnosti je vyznam jejiho vyuziti nalézéan téz v praxi praktickych 1€katri. KZP koreluje

s percepci lepSiho zotavovani, a to jak fyzického nepohodli, tak psychického. Dale koreluje
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s redukci navstév 1ékafe a pouzitych diagnostickych test, a taktéZz se zlepSenym duSevnim
zdravim v dobé& dvou mésict po navstéve ordinace (Stewart et al., 2000). Zajimavé je, ze KZP
pravdépodobné zlepSuje vnimanou divéru v Iékare, ale také divéru v doporuceni 1ékate a
jejich dodrzovani (Saha & Beach, 2011). Pacienti (N = 98) po odhaleni rakoviny prsu
prozivali vy$$i miru Gzkosti a negativnich emoci. Ti, jejichz onkologem byl 1ékat vyuZzivajici
komunikaci zaméfenou na pacienta, vykazovali signifikantné mensi uzkosti, ale téz vétsi

diavéru v daného Iékaie (Zwingmann, Baile, Schmier, Bernhard, & Keller, 2017).

3.4 Sdilené rozhodovani

Na pacienta zamétena komunikace neni jednotnym postupem, podle néhoz se mohou
zdravotnici fidit. Ve skutecnosti je KZP souhrnem né¢kolika moznych pfistupti, které jsou
vyuzivany v zavislosti na klinickém stavu a preferencich pacienta (Elwyn et al., 2014). Jeden
z téchto pfistupt je sdilené rozhodovani neboli spolurozhodovani (shared decision making,
SDM). Piesn¢ jak ndzev napovida, jedna se o pfistup, jehoz zékladni strategii je zahrnuti
pacienta do rozhodovani o 1é¢bé. Nejen, Ze u pacienta vzristd pocit odpovédnosti, ale také
aktivita a angaZovanost v 1écebném postupu. Stavi se tak proti paternalistickému ptistupu
1ékate, ktery uvadi pacienta do pasivni pozice. V somatické mediciné je tato strategie
povazovana za prospeésnou i z toho divodu, ze vyzkum podporuje vysledky o pozitivhim
pusobeni SDM na spokojenost pacienta, ale také progndzu nemoci. V piipad€é pacientl
s psychickymi problémy je vzhledem k reflexi sdilené odpovédnosti nutné zvazit téz
kognitivni dysfunkci (Ceskova, 2015).

Mirny pozitivni efekt SDM intervence je podpofen metaanalyzou, jejimz kone¢nym
zav€rem je, ze spolurozhodovani zvysilo znalosti pacientli, self-efficacy, participaci na
sdileném rozhodovani a jeho preferenci a sniZilo konflikt v rozhodovani mezi moZnostmi a
volbami. Ty nejucinnéjsi SDM intervence byly pfizpiisobené potfebam urcitych
znevyhodnénych skupin, napf. s ohledem na gramotnost, vzdélani a socio-ekonomicky status
(Durand et al., 2014).

Glyn Elwyn (2012) spolu s kolektivem odbornikli, vytvofili model SDM pro
klinickou praxi. Vyznamnost a uzite¢nost tohoto modelu opirali o fakt, ze SDM byla jiz v té
dobé podpotena dikazy z 86 randomizovanych studii, v nichz bylo zji$téno, ze uzivanim
SDM disponuji pacienti vétsi diveérou v ucinénd rozhodnuti, voli takova rozhodnuti, ktera
odpovidaji jejich preferencim a aktivnéji se zapojuji a zajimaji o dal$i moZnosti 1écby (Stacey

etal., 2011).
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Pozitivni piisobeni SDM je vyzkumy podepieno v mnohych oblastech, a to nejen u
dospélych pacientti. Déti od 11 do 18 let (N = 203) po chirurgickém zakroku rozstépu obliceje
a jinych facidlnich chirurgickych zékrocich podstoupily 1écbu doprovazejici SDM
komunikace. Signifikantni korelace u téchto mladych pacienti byly nalezeny mezi SDM a
pozitivniho pfistupu k posledni operaci, pozitivnimi dusledky, self-esteem a adaptivnimi
copingovymi strategiemi. SDM je tak zarazen jako jeden z moznych faktori determinujicich
pozitivni chirurgické vysledky u déti a mladeze, ale také jejich resilienci (Kapp-Simon et al.,
2015).

U mnohych psychickych onemocnéni by SDM mohlo byt ndpomocnou strategii,
pokud se cilen¢ zaméfi na konkrétni specifickou skupinu osob. Piikladem zavedeni SDM
strategie do 1éc¢by je randomizovand kontrolni studie, kde respondenty byli hospitalizovani
pacienti (N = 107) s diagnostikovanou schizofrenii dle ICD 10 a pacienti, u nichz byly
pritomny symptomy schizofrenie (F20/F23). Studie vychdzela z vysledki porovnani
intervencni a kontrolni skupiny, pfi¢emz kontrolni skupina byla 1é¢ena dosavadnim obvyklym
zpiisobem bez jakéhokoliv pouceni 1ékati 1 zdravotnich sester. Vylouceni byli ti pacienti, u
nichz byla diagnostikovdna mentélni retardace, neuméli plynné¢ némecky anebo odmitli
informovany souhlas. Pro u¢el SDM programu byla za spoluprace nékolika psychiatri, sester
1 pacientli vytvorena specialni Sestnactistrankova brozura zamétena na rozhodovani pacienta o
lécbé. Obsahem byly informace o antipsychotikdch, psychoedukaci a typu terapeutické
intervence. BroZura byla pacientovi pfedana vrchni sestrou, kterd podstoupila trénink
asistence pii praci s brozurou. Sestry byly instruovany, aby se doptavaly na mozné vzniklé
otazky ohledné¢ brozury a mély za kol pacienty podporovat i ve vysloveni ndzord, které by
mohly byt v rozporu s doporu¢ovanou 1écbou 1ékafem. Pacienti byli vyzvani, aby do brozury
napsali predeslé zkuSenosti s antipsychotiky, ale také byli informovani, Ze mohou ke kazdému
tématu vyjadrit svilj ndzor 1 pisemné a zaznamenat ho tak do brozury. Tato prace s broZzurou
trvala zpravidla 30-60 minut. Schiizka s lékatem byla uskutecnéna 24 hodin po poskytnuti
brozury a pacient s Iékafem planovali 1écbu na zékladé preferenci a dotazi, jeZ byly vzneseny
pti studovani brozury. Piestoze by se mohlo zdat, Ze proces je Casov€é naro¢ny, vysledky
ukazuji, ze 1ékarim netrval déle nezli bézny postup. Vyznamny fakt plynouci z vysledki je
ten, ze pro vétSinu pacientli byl SDM program realizovatelny i navzdory vaznému duSevnimu
onemocnéni. Pacienti v interven¢ni skupiné navic vykazovali vétsi znalosti vlastni diagnozy a
vy$§i angaZovanost v lékafskych rozhodnutich. Dale pacienti z intervenéni skupiny
signifikantné Casteji ptijimali psychoedukaci a ucastnili terapeutickych intervenci (Hamann et

al., 2006).
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U pacientll se schizofrenii v§ak neni SDM model natolik efektivni, coz naznacuji i
vyzkumy zamétené na jinou cilovou skupinu. Tak naptiklad veterdni 1é¢ici se z divodu
pritomné psychiatrick¢é symptomatiky (N = 239) preferovali dotazovani zdravotnikii na
jejich nazory ohledné poskytnutych moznosti 1€cby, 1 kdyZz od poskytovatele péce ocekavali
findlni rozhodnuti o postupu. Nejlepsi vysledky v participaci SDM strategie vykazovali
v tomto piipadé afroameriti respondenti, zaméstnani respondenti a ucastnici s vySSim
vzdélanim oproti respondentim s diagnostikovanou schizofrenii a tém, ktefi uvedli horsi
vztah s terapeutem (Park et al., 2014). Ptestoze jsou psychické poruchy velmi specifické a
vyzaduji specificky pfistup, pacienti ocenuji, pokud je jim nabizena v ramci komunikace a
rozhodovani o 1é¢bé aktivni role namisto pasivni, preferuji SDM i v ptipadé péce o dusSevni

zdravi (Adams, Drake, & Wolford, 2007).

Model sdileného rozhodovani pro klinickou praxi
Model pro klinickou praxi sestdva ze tii kli€ovych krokl, pfi¢emz podminkou je
pritomnost dvou zékladnich aspektil, a to poskytovani informaci a ohleduplné rozmysleni

s respektem k preferencim a reakcim pacienta. Jednotlivé kroky jsou vyobrazeny na obrazku

¢. 2 a podrobné popsany dale:

Ohledupliné rozmysleni

Prvotni preference Preference obohacené o informace

Dizkuze Diskuze Dizskuze
o volbé o mozZnostech o rozhodnuti

Rozhodnuti

Obrazek ¢. 2: Schéma modelu SDM!

1) Diskuze o volbé (choice talk), kde je pacient informovan o rlznych
uskutecnitelnych moznostech 1é¢ebného postupu. V tomto piipadé neni nutné se
setkavat se zdravotnikem tvafi v tvaf, ale moznosti se pacient mize dozvédét napf.
telefonicky ¢i emailem. Diskuze o moZnostech je planovani dalSich kroki a jeji

postup je popisovan pomoci péti komponent.

1 Obrazek je vytvoteny autorkou na zakladé Elwynova (2012) origindlniho obrazku, jehoZ piivodni znéni bylo
autorkou pfelozeno do cestiny.
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a) Krok zpét je identifikace a rekapitulace problému a nasledné seznameni s
existenci potencialnich feseni.

b) Nabidka volby doprovazend profesiondlni jistotou, kompetencemi a
zkuSenostmi poskytovatele.

c) Zdivodnéni volby obsahuje téZ zdiraznéni moznych individualnich
odliSnosti a rozlicného plsobeni véetné nezadoucich ucinkl. V rdmci
zaméiovani se na volbu je nutné respektovat preference pacienta.

d) Kontrola reakci je ujistétnim se o moznosti pokraCovani v diskuzi.
Zdravotnik se ujisti, zda pacient vSe chape a je schopen postupovat dale.

e) PozdrZeni ukonceni zdravotnik pouziva, kdyz pacient vyjadii nejistotu.
V tomto ptipadé je vhodné zopakovat informace, nez se postoupi
k prezentaci konkrétnich moznosti 1é¢by.

2) Diskuze o mozZnostech (option talk) jesté detailnéji rozebira konkrétni postupy.

a) Nejdiive si zdravotnik musi ovéFit znalosti posluchace.

b) Az bude pacient védet, o Cem je fec, vytvoii se seznam moZnosti.

c) Pomoci seznamu se jednotlivé moznosti porovnavaji, popisuji a
vysvétluji. V tomto kroku se popisi jak benefity, tak mozna rizika
postupu.

d) Aby se pacient mohl dobfe rozhodnout, poskytuje se mu podpora
v rozhodovani za pomoci nabidnut¢é osobni podpory, ale téz
informac¢nich materialti a zdrojt.

e) Rekapitulace tvofi stru¢nou rekapitulaci diskuze.

3) Diskuze o rozhodnuti (decision talk) smefuje ke kone¢nému rozhodnuti, co je pro
pacienta nejlepsi, a to pravé na zakladé jeho preferenci.

a) Prvnim krokem je zaméfeni na preference a na to, co je pro pacienta

b) Zjistit konkrétni preference s ponechinim dostatecného prostoru
pacientovi.

c) Smérovani k rozhodnuti se jiz zaméfuje na to, zda pacient potiebuje
jeste Cas, nebo je jeho rozhodnuti kone¢né.

d) Prestoze se pacient se zdravotnikem shodnou na rozhodnuti, je vhodné
pacienta seznamit s moznosti dal§iho prezkoumani.

(Podle Elwyn et al., 2012)
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Mohlo by se zdat, Ze dodrzovani SDM je naro¢né, avSak ve skutecnosti usnadiuje
volbu pacienta a posiluje viru v jeho rozhodnuti, a dokonce samotni l€kati téz pocit'uji, Ze se

jim moznosti s pacienty diskutuji snadné&ji (Elwyn et al., 2013).

3.5 Kompliance a adherence v komunikaci s pacienty

Kompliance (compliance) je terminem oznacujicim ochotu vyhovét zadosti druhého
véetné s tim spojené poddajnosti vici vili druhého a vzniku urcité harmonie mezi vili
vyhovujiciho a zadajiciho. Adherence pojmenovava oddanost, respekt, pevné dodrzovani a
Ipéni na piikazech druhého. V praxi poté tyto terminy oznacuji chovani pacientli ve smyslu
dodrzovani ptikazti a rad zdravotnik (Ktivohlavy, 2002). Pacient je aktivnim subjektem,
nicméné jeho spolupraci nelze povazovat za automatickou soucast 1écby ¢i rehabilitace.
Motivaci ke spolupraci se doporucuje zvySovat napt. frekvenci 1€katskych kontrol (Vymétal,
2003).

V komunikaci se kompliance a adherence daji zlepsovat, a to ve dvou rovinach.
Edukacni rovina zahrnuje dostate¢né poskytovani informaci, ale také zaméfeni se na takovou
edukaci, kterd mize u nonkompliantniho pacienta zvysit emocni arousal ve smyslu tzv.
postraseni a ukdzadni moznych rizik a nebezpeci, aby se stal kompliantnim. Behavioralni
rovina zahrnuje poradenstvi s riznymi poskytovateli zdravotnické péce, poskytnuti psanych
instrukci a poskytnuti ndzornych ukdzek potifebnych k dostatecnému porozuméni pacienta
(Brannon, Feist, & Updegraft, 2013). V ptipad¢ kompliance s uzivanim I¢kl je doporuc¢ovano
vést s pacienty rozhovor i na témata moznych nezadoucich ucinkii, jejich zvladani, zaméfit
se na obavy pacienti a spole¢n¢ vyhodnotit rizika a prinosy 1écby. Pro posilovani
kompliance a adherence pacientll uzivajicich statiny je pak povazovana za nejuzitecnéjsi
strategie spolurozhodovani (Maningat, Gordon, & Breslow, 2013). Pro dlouhodobou
komplianci je jednim z idedlnich principt pfistup k nemoci jako k vyzvé a s tim orientovani
se na pozitiva, jeZ s sebou nemoc piinasi napt. Stihlost a dodrZovani zdravé stravy u pacienti

s diabetem mellitu 1. typu (Hrachovinova, 2007).

Pozitivni piisobeni kompliance a adherence na pacienta

Vyznamnost adherence se projevuje 1 v klinickych vysledcich pacienti. U pacientd
uzivajicich statinovou medikaci (N = 115 290) s vysSim skére adherence bylo riziko

ischemické choroby srde¢ni nizs$i o 18 % (Perreault et al., 2009). Signifikantné se téz u
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pacientl s touto medikaci (N = 10 312) prokéazalo, Ze méné navstévuji pohotovost v piipadé
vys$si irovné namétené adherence (Zhao, Zabriski, & Bertram, 2014).

Uspé&$nost, bezpetnost 1é¢by a zdravi pacienta miZe byt zvysena pravé efektivni
komunikaci a vysokou adherenci u pacientii, jejichz lécba spociva v uzivani Zivotné
dilezitého 1éku. V tomto piipadé je piikladem antikoagulaéni 1é¢ba, ktera je v Ceské
republice nejCastéji feSena uzivanim Warfarinu, ktery fedi krev a interaguje s vitaminem
K obsazenym v potravé i tekutinach, ale téz interaguje s dalSimi 1éky, jez mohou ovlivnit
ucinek Warfarinu a zpisobit vazné komplikace (hlavné krvaceni). Vysledky vyzkumu, jehoz
ucastnici byli ¢esti pacienti (N = 108), prokazuji, ze 98 % pacientil uvedlo, ze dodrzuji
doporucené pravidelné davkovani 1ékarem a nikdy si nevzali jinou nezli doporucenou davku.
96 % pacientli dochazelo na pravidelné prohlidky. Co se ty¢e informovanosti, 80 % pacientli
si bylo védomo mozZnych interakci potravin a Warfarinu a 75 % pacientli si uvédomovalo
pravé fakt, ze tim hlavnim aspektem je vitamin K. O interakci s dalSimi Iéky nevédélo 39 %
dotdzanych pacientl. Veskeré tyto informace jsou vyznamné pro znazornéni zajisténi
bezpecného pribchu lécby pacienta, pfiCemZz nedostatecnd adherence a kompliance by
v tomto piipad¢€ byly velmi rizikovym aspektem (Teperova & Sikorova, 2012).

U pacientll s onemocnénim trazového charakteru byla vzdy o 10 % zvySena hodnota
kompliance s doporucenou péci spojena s o 14 % nizSim rizikem umrti (na dané onemocnéni).
Pacienti, ktefi ziskali veSkerou doporucenou péci, méli celkem o 58 % niZzsi

pravdépodobnost smrti, neZ ti, ktefi tuto péci neziskali, ¢i ji nevyuzili (Shafi et al., 2014).

3.6 Aspekt nadéje v komunikaci s pacientem

Nadéje je rozsahlym tématem, jez miiZze také pozitivn€ plsobit, v piipadé, ze je
komunikacnim procesem podporovdna. Nadéje je popisovana jako liba emoce, jejiz
uspokojeni pfichazi z budoucnosti. V praxi s pacienty to znamena, Ze pacienti véri ve
zlepSeni zdravotniho stavu, v u¢inek 1é¢by, prodlouZeni Zivota nebo bezbolestnou smrt.
Podporovani pacientovy nad&je se nikdy neuskuteiiuje za pomoci iluzi a neredlnych
moznosti. To znamend, Ze v pfipadé nevylécitelnych pacientll se zdravotnici nezaméfuji na
vyléCeni, ale na 1écbu. Prave 1€€itelnost se na rozdil od vylé€eni slibit mize. Vyznam nad¢je
je tak zdlraziiovan v paliativni péci, ale jinak samoziejm¢ v komunikaci napfic¢
zdravotnickymi sluzbami (Vorli¢ek, Adam, & PospiSilova, 2004).

Nadéje je také popisovana jako lidskd potieba. Pfi préci s pacienty je tfeba uvédomit

si, co pacient v danou chvili potiebuje. MliZe to byt naptiklad nad¢je v pFitomnost druhych
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osob ve zdravotnich nesndzich, nadé€je, Ze pacient za sebou zanecha néjakou stopu, v niz
budou pokracovat i jeho déti. Pro véfici pacienty je velmi vyznamna nad€je na vécny Zivot.
Se zaméfenim na specifika potfeb pacienta je poté nadéje posilovana, podporovana a
samotna potfeba nadéje by méla byt akceptovana. V praxi se tak miize zdat podpora nadéje
jako néaro¢ny aspekt hodny psychoterapeuta, nicméné se ukazuje, ze pro pacienty je velmi
povzbuzujici, pokud mohou napiiklad napsat dopis svym détem. I tato zdanlivé jednoducha
¢innost podpofend zdravotnickym okolim muze na pacienta povzbudivé a pozitivné ptlisobit.
V tomto piipadé mohou byt velmi ndpomocné zdravotni sestry (Markova, 2010). Nad¢je
muze byt aktivnim procesem, ktery umozni zit i s nemoci limitujici délku zivota (Kristiansen
et al., 2014). U pacientt s diagnostikovanou rakovinou (N = 200) se diky vicenasobné linedrni
regresi zjistilo, ze ti, ktefi byli mladSiho v€ku, vnimali dostate¢nou rodinou oporu, véfili, ze
jejich diagnoza je 1éCitelna a méli vyssi hodnoty nadéje, celkoveé pozitivnéji piijimali vlastni

prognézu (Seyedrasooli et al., 2014).
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4. Bariéry v komunikaci zdravotnika a pacienta

Komunikacni bariéry jsou rusivé faktory, které néjakym zptisobem deformuji a zkresluji

vyznam zpravy, anebo vedou k tomu, Ze zprava nebyla viibec pfeddna (Muller, Bezuidenhout,

Jooste, 2011). Neziskovad americkd organizace Joint Commission oznacila komunikaéni

omyly za primarni pfi¢inu mimotadnych udalosti napfi¢ vSemi kategoriemi. Kromé toho,

zlepseni efektivity komunikace mezi poskytovateli zdravotni péce je jednim z cilti pro narodni

bezpecnost pacientli (Krautscheid, 2008).

4.1 Déleni bariér

Vzhledem k pocetnému mnozstvi bariér niZe uvadim déleni obecnych bariér ve

zdravotnictvi:

1)

2)

3)

4)

5)

Fyzikalni bariéry jsou rusivé faktory z fyzikéalniho okoli, mezi nézZ mizeme tadit
hluk, ale dle zptisobu komunikovani to mlize byt také nezfetelna telefonni linka,
Spatné internetové spojeni anebo nedostacujici obraz na obrazovce.

Fyziologické bariéry jsou rusivé faktory, jejichz nositelem je lidské telo.
Neptichdzi tedy z prostfedi, ale naopak jsou vysledkem néjakého fyziologického
nedostatku, ktery vSak muize byt ve skutecnosti vyvolan prave faktory prostiedi.
Takovou interakci mize byt naptiklad vysokd teplota v mistnosti a jeji dopady na
stav organismu. Dale sem patii zkresleni komunikace smyslovym vniméanim, jako
zhorsené slySeni, vidéni apod., ale téZ napft. hlasivkovy handicap.

Psychologické bariéry se tykaji psychického stavu komunikujicich a jejich
emociondlniho prozivani, jez se nadale projevuji 1 v chovani. Jsou to napf. strach,
neduivéra, vztek ¢i deprese.

Percepéni bariéry zahrnuji interpretaci, chovani a jednani s lidmi v souvislosti s
percepci rozdild mezi lidmi, jako je napi. pfistup ke genderovym, vékovym,
etnickym, naboZenskym, vzdélanostnim a dal§im rozdilim.

Jazykové bariéry spadaji do oblasti jazyka a jeho uzivani, vCetné charakteristik,
kterymi jsou odborné terminologie, slang, akcent nebo Zargon.

(Dle Muller, Bezuidenhout, & Jooste, 2011)

V komunikaci zdravotnika a pacienta je pak dilezité déleni bariér z oblasti efektivni

komunikace, kterymi jsou:
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Filtrovani je takovd manipulace se zpravou, Ze ji piijemce vnima napf. vice
ptiznive.

Selektivni percepce ovlivituje zkresleni zpravy piijemcem diky jeho osobnimu thlu
pohledu. Selektivni percepce vychazi z ptijemcovych potieb, motivace, zkuSenosti,
kontextudlnich (prostfedi a vychova) a osobnostnich charakteristik. Stejn¢ tak se na
dekddovani vyznamu podili téz piijemcovo ocekavani.

Emoce a tedy emoc¢ni stav, v jakém se komunikujici osoby nachazeji, ovliviiuje
celou komunikaci. Komunikovat budou jinak lidé rozzlobeni a jinak klidni.

Jazyk a sémantika

Falesné domnénky jsou piedpoklady nepodlozené¢ dikazy. Komunikace se
zhorSuje, kdyz se komunikujici osoby domnivaji, Ze napf. bude smétfovat ke
konfliktu.

Zkresleni, zaujatost a tendence myslet néjakym zpusobem v sob¢ zahrnuji
odsuzovani riznych témat, ale také hodnoty a hodnoceni na tzv. dobré a Spatné.
V téchto ptipadech miize dojit k desinterpretaci informaci a vyznamt na zaklad¢ jiz
pfedem zaujatych postoju.

Spéch vede k nedostatecnému vénovani se druhému a k moznému zmateni
informaci.

Vagni zprava zplisobuje nejistotu piijemce v orientaci a hledani jadra sdéleného
vyznamu. Tato bariéra v komunikaci miZe nastat i v pfipadé¢ nadmérného mluveni
(tzv. upovidanost).

Hluk a ruchy zokoli zhorSuji koncentraci na komunikacni proces vSem
zucCastnénym.

(Dle Muller, Bezuidenhout, & Jooste, 2011)

4.2 Konkrétni bariéry v komunikaci zdravotnika a pacienta

Ptestoze by se mohlo zdat, Ze tim hlavnim, na co se zaméfit v ptipad¢ pacienta, je jen

lécba samotna, tak i komunikac¢ni bariéry mezi zdravotnikem a pacientem muzou vést k

nespravné intervenci nebo neuskute¢néni néjaké akce, kdyz ji bylo potieba. Z téchto bariér je

zdtraziiovano nedorozuméni ve zdravotni péci, které narusuje porozuméni lécebnému

planu, poskytnuti informovaného souhlasu a posouzeni pacientovy kondice (Iyer, Levin, &

Shea, 2006). Neadekvatni komunikace mlize zplsobit velky stres pacientiim a jejich rodindm,

kteti Casto ocekavaji vice informaci, nez ve skuteCnosti ziskaji. Mnoho pacientli opousti

konzultace, aniz by si byli jisti svoji diagnozou a prognozou (Fallowfield & Jenkins, 1999).
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Nékdy je nutné zvazit i zdanlivé malickosti a tudiZ nutnost jejich pfitomnosti. Pfikladem jsou
oblicejové masky omezujici Sifeni infekénich onemocnéni, jelikoz vytvaii bariéru zasahujici
predevsim neverbalni komunikaci mezi pacientem a zdravotnikem (Noll, Ginsberg, Elahi, &
Cavalieri, 2016). Problém vsSak také nastava, kdyz se v komunikaci a doporuceni
zdravotnikii projevuje inkonzistence, to pak zplsobuje komunikacni bariéru v interakci
s pacientem 1 rodinnymi piislusniky. Lékafi pfedpokladaji, ze zdravotni sestry jiz znaji
postup, ktery jim pfedem nebyl vysvétlen. Nicméné vzhledem k neobezndmeni s dalSimi
kroky zdravotni sestry ocekavani nemusi splnit (Wittenberg-Lyles, Goldsmith, & Ferrell,
2013).

Problémem v komunikaci s pacientem nemusi byt jen nedostatek informaci, ale také
rusivé faktory aktivniho naslouchani, jako jsou ptikazy, hrozby, moralizovani, pfilisné
neadekvatni dotazovani a nevyzaddané rady. Pravé posledni faktor pro Iékate i dalsi
zdravotnické pracovniky vSak neni ve skute¢nosti jednoduse zvladatelny, jelikoz jsou
pacientem mnohdy oc¢ekavany odpovédi, feseni, 1écba a vedeni (Roberston, 2005). Ukazuje se
vSak, ze ¢im vaznéjsi je onemocnéni a ¢im je pacient starSi, tim pacienti vice preferuji, aby
sdm lékat rozhodoval o 1é¢b€. Nicméné pacienti nejsou mnohdy dostatecné zapojeni do 1écby
a informovani o moznych interakcich 1€ki, které uzivaji a ani o moznych komplikacich
vyplyvajicich z jejich zdravotniho stavu (Mira, Guilabert, Pérez-Jover, & Lorenzo, 2014).
Také ¢asova naroc¢nost a délka onemocnéni sméfuje k riiznému prozivani nemoci. U diabetu
se mnohdy popisuje hned nckolik fazi a pfirovnavaji se k fazim dle Kiibler- Rossové.
Nicméné bariérou se nestava jen samotna dlouhodobost a vyvstavajici zdravotni komplikace,
ale také doprovazejici riznorodé emocni reakce, v nichZ pacient proziva pocity viny, ale
obvinuje i zdravotniky (Hrachovinova, 2007).

V ¢inském vyzkumu u respondentit (N = 317), kterymi byli ambulantni pacienti,
vyvstaly tfi vyznamné bariéry pro komunikaci zaméfenou na pacienta. JelikoZ témét vSichni
ucastnici si st€Zovali na nedostatecny ¢as pro komunikaci béhem navstév 1ékare, je hned prvni
a nejvyznamngjsi bariérou nedostatek ¢asu vénovaného pacientovi. Druhou bariérou byly
nejriznéjsi komunikaéni problémy, které mnohdy vyvstavaly z niz§iho vzdélani pacienta. Tito
pacienti se zdrahali pfijmout sdileni moci, spolurozhodovani a odpovédnosti, jelikoz neveédéli,
jak klast otdzky a vysvétleni 1ékare chapali s obtizemi. Tteti reflektovanou bariérou bylo
nadmérné piedepisovani testii a procedur. Samotni pacienti preferuji komunikaci
zaméefenou na pacienta a stimto ocekéavaji empaticky ptistup, komunikacni dovednosti,
dostatecny c¢as a sdileni informaci. Vysoce vzdélani pacienti nadto vyzaduji oproti

paternalistickému pfistupu sdileni moci (Ting, Yong, Yin, & Mi, 2016).
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Na druhé strané zdravotnici (N = 1256) pecujici o vazné nemocné hospitalizované
pacienty hlavni bariéry shleddvaji ve sloZitosti pFijmout pacientem a rodinnymi
prislusniky neprijemnou diagnézu a také slozitosti pfijmout limity a omezeni, jez 1écbu
doprovazeji. Jako dalsi vyznamné bariéry v 1€cb¢ pak zdravotnici reflektuji nesoulad v cilech
1é¢by mezi rodinnymi prislusniky a neschopnost pacientii udélat rozhodnuti o zaiméru
1é€by. Vlastni dovednosti zdravotnici povazovali za mén¢ dulezité (You et al., 2015).

Vycet negativnich faktorti ze strany pacienta, které negativné ovliviiuji dodrzovani
rad, ale i prikazi zdravotniki, vytvoril Jaro Kiivohlavy (2002). Je tieba upozornit, Ze se
jedna o seznam, v némz je vyznamna reflexe pacienta a pro kazdého mize mit tyz faktor jiny
vyznam. Mezi tento druh bariér jsou zarazeny nésledujici: adolescence; vyhybani se nemoci;
pocit nepfitomnosti nemoci, pfestoze se jednd jen o doznivajici stadium; kulturni a etnicky
kontext, v némz lékafovy rady nemaji dostate¢nou vyznamnost; zdlouhavé hledani 1ékatské
péce; zdlouhavé ¢ekani v cekarng; prilis dlouha 1é¢ba; nadmérna komplikovanost 1é¢by; velké
mnozstvi doporuc¢ené medikace; neliba prichut 1éku; medikace naruSujici cCasovy
harmonogram a denni rezim; nepochopeni smyslu medikace v 1é€be; neporozuméni
ptibalovému letdku 1éku; zhorSujici stav navzdory investovaného Usili k vyléceni se; rady
znamenajici ptiliSnou nebo nepohodlnou zménu zasahujici do zivota pocit nezranitelnosti a

fale$ny optimismus (optimistic bias).
Specificnost ze strany pacienta jako moZna bariéra

Sluchové znevyhodnéni pacienta vyzaduje specifickou komunikaci. NeslySici
pacienti (N = 16) vyjadiuji vysokou diveru v rozhodnuti zdravotnikii a nedoptéavaji se na dalsi
informace. Stava se vSak, Ze 1 pfes projevy souhlasu z konzultaci odchazeji s nejasnou
predstavou o medikaci i diagnéze. Dalsi bariérou je hyperprotektivita rodict, ktefi se s 1ékafi
mnohdy dohodnou na 1é¢bé a medikaci a komunikaci tak vedou za své potomky (Kritzinger,
Schneider, Swartz, & Braathen, 2014). V komunikaci s neslySicim je idedlni moZnosti ptizvat
tlumocnika a 1 v pfipadé¢ jinych znevyhodnéni sluchu pacienta je nezbytné zfetelné artikulovat
a divat se pacientovi do o¢i nikoliv do dokumentace. Zdravotnik by mél mluvit pomalu, byt
trpeélivy a vyuzivat neverbalni signdly v souladu s obsahem sdéleni. Aby bylo jasné, ze
pacient nejen rozumi, ale téZ souhlasi, je tfeba se pacienta doptavat na jeho nazory (Honzék,
1999).

Nevidomy pacient miZze pfijit s doprovodem 1 bez néj. I tak je vSak dilezité vzdy
hovofit pfimo k pacientovi, nikoliv k doprovodu. V komunikaci se znevyhodnénymi pacienty
plati stejnd pravidla jako s ostatnimi pacienty (predstaveni se apod.), ale aby se zrakové
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znevyhodnéni nestalo bariérou, je potfeba dodrzovat zékladni pravidla, kterymi jsou
ohleduplnost, sdélovani moznych piekazek v mistnosti a snizeni hluku (napf. radio). Bariéru
také ale muze vytvofit nadmérnd péfe o pacienta, ¢imz se snizuje jeho sobéstacnost
(Kelnarova, 2009).

Télesné postiZeni zahrnuje velké mnozstvi moznych znevyhodnéni. To, co vSak mize
zapfiCinit bariéru v komunikaci je zaméfovani se na neobvyklé projevy pacienta (napf.
zaskuby, hypersalivace) a podle nich nasledné odvozovani inteligence. Je nutné predpokladat
(primarné bez deficitil) inteligenci hlavné na zéklad¢ jiz dostupné dokumentace nebo prave
komunikace s pacientem. Dalsi bariérou muze byt postoj, ktery by nemél vyjadiovat
rovnocennost, napt. k pacientovi na vozicku by se mél zdravotnik usadit. Vzhledem ke
konkrétnimu znevyhodnéni je tfeba uzplsobit prostiedi a omezit prekédzky (Honzak, 1999).

Pro omezeni bariér v komunikaci zdravotnika s pacientem se zdravotnim postizenim je
mozné vyuzit Desatera pro komunikaci s OZP (osoba se zdravotnim postizenim), v nichz
jsou sumarizovany zasady pro komunikaci s pacienty s pohybovym, sluchovym a zrakovym
postizenim vcetné¢ okolnosti s vyuzitim doprovodu a asistencnich psi. Dale zde vSak
zdravotnici naleznou i komunika¢ni desatero pro komunikaci s geriatrickymi pacienty,
s diagnézou demence, s poruchou autistického spektra a po poranéni mozku (Narodni rada
pro osoby se zdravotnim postizenim v CR, 2006).

Dalsi skupinou pacientl jsou tzv. problémovi pacienti. V tomto piipadé se jednd o
pacienty agresivni, kverulujici, seduktivni (svadéjici), narcistické, izkostné a depresivni.
Zdravotnik musi vzdy zachovat profesiondlni pfistup a mnohdy je velmi ndpomocna empatie
spolu s vedenim (Uzkost a deprese) a jindy schopnost udrZet si pevné profesionalni hranice
v roli zdravotnika (seduktivni pacient) (Honzék, 1999). V kazdém piipad€ je nezbytné, aby
zdravotnik pacienta nekritizoval a nehodnotil, nybrZ projevil zdjem o feSeni pacientova
problému. MoZné negativni proZitky se u zdravotnika samoziejmé objevit mohou, ale
rozhodné¢ je nutno v komunikaci zlobu minimalizovat a nahradit ji vysvétlenim (Kamaradova,
Latalova, & Hajda, 2016).

Emoce pacienta vSak nemusi byt nepfimétené. Dokonce i agrese mliZze byt n¢jakym
zptisobem odidvodnéna (napt. dlouhé cekani a nejistota) a Uzkost mlze byt vyusténim
pochopitelnych obav ze zdravotniho stavu a dalSich okolnosti. Strach u pacientii neni
neobvyklym jevem. V pfipadé pldnované anestezie pacienti (N = 400) vnimali strach a
predoperacni uzkosti. V tomto piipadé je nejvhodnéj$i mapovat, ¢eho se pacienti obavaji a
empaticky objasnit okolnosti, aby se tak strach nestal znehodnocujicim faktorem komunikace.

V ptipadé anestezie se pacienti nejvice obavali pooperacnich bolesti, nemoznosti se probudit,
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nevolnosti, zvraceni, drendze a jehel, pfiCemz zeny obecné vykazovaly vétsi obavy. O svych
obavach 63 % respondentti hovofilo s pfibuznymi a celkem 95,5 % respondentii preferovalo
moznost se setkat pfimo s anesteziologem (Mavridou, Dimitriou, Manataki, Arnaoutoglou, &
Papadopoulos, 2013).

V komunikaci s détskym pacientem mohou zptsobovat bariéry v ptipadé vyuziti
pftili§ direktivniho pfistupu, kérani, lhani, znehodnoceni emoci (pfedev§im strachu) a place.

Také je potieba komunikovat s détskymi pacienty s ohledem na vék (Zacharova, 2008).

4.3 Metody pirekonavani komunikacnich bariér

Komunikace s pacienty je povazovana za jednu ze zdékladnich klinickych dovednosti.
Efektivni komunikace vSak neni determinovana jen zkuSenostmi a osobnostnimi dispozicemi,
nybrz je mozné ji cilené¢ a systematicky zdokonalovat (Pti¢ek & Bartiin€k, 2014).
S ptihlédnutim k déleni obecnych bariér v kapitole 4.1 uvadim nize zékladni principy jejich

prekonavani:

1) Faktory pfichazejici zokoli jsou Iépe piekondvany ujiSténim, Zze je vSem
komunikujicim dévana dostatecnd pozornost. To znamena, ze mluvéi je koncentrovan
na posluchace a poslucha¢ na mluvéiho. Kromé pozornosti také poméaha vénovat
adekvatni mnozstvi ¢asu.

2) Piestoze se zdravotnik a pacient nachazeji v roviné poskytovani sluzeb, i tak je vhodné
uzivat strategii volného prubéhu komunikace, tedy nevazat se tolik pevnou strukturou
vét a sdéleni.

3) Redukce vnimané pozice (stupenn hierarchie) snizuje moznost zkresleni obsahu
sdéleni. V praxi to znamena nevystupovat nadbyte¢né¢ dominantné k pacientovi a
nezdlraziovat svoji pozici vzhledem k ostatnim zdravotniklim.

4) Bariéru vznikajici statusem ¢1 moci je mozné redukovat pouzitim takovych slov, které
¢ini sdéleni srozumitelnym. Neverbdlni komunikace signifikantn€ zlepSuje
komunikaci napfi¢ urovnémi v hierarchii pozic.

5) Pouzitim nékolika moznosti sdéleni (verbalné, telefonicky, pomoci riznych nastroji
apod.) zvysuje schopnost pfedani zpravy v jeji komplexité a snizuje pravdépodobnost
neporozuméni.

6) Personalni faktory (osobnostni bariéry, emoce, hodnoty,...) lze ovlivnit dostate¢nym

mnozstvim empatie a projevenim z4jmu o emoce, postoje a nazory druhého. V tomto
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pfipad¢ je dulezita snaha o pochopeni druhého a uméni na situaci nahliZet i z jeho uhlu
pohledu.
(Dle: Borkowski, 2005; Longest, Rakich, Darr, 2000)

Trénink komunikaénich dovednosti

U Iékara, ktefi podstoupili trénink komunika¢nich dovednosti, byva zaznamenano
hned né¢kolik zlepSeni. Dokazi 1épe vyjadfovat emocionalni podporu, vytvofit piiznivé
prostiedi a kvalitnéji poskytovat srozumitelné informace. Tato zlepSeni vSak nejsou vyhodou
jen pro lékare, ale samotni pacienti 1ékait, ktefi absolvovali komunikaéni trénink, vykazuji
mensi depresivitu (Fujimori et al., 2014). Zdravotni sestry po tréninku reflektovaly mensi
pracovni stres a komunikacni obsah s pacienty nabyval vétsi urovné pozitivity (Sprangers,
Dijkstra, & Romijn-Luijten, 2015). Dle zaméfeni tréninku se také mtze zdokonalit vyuzivani
komunikace zamétené na pacienta. Navic se zdravotnici po tréninku vice vénuji i jinym nezli
somatickym projevim, ale téZ se zajimaji o dusevni zdravi (Douglas et al., 2016).

V piipadé zlepSovani tymové komunikace mezi zdravotniky navzijem je téz
zdaraziovano zlepSovani efektivni komunikace, ale také spolecné trénovani a absolvovani
simulaci. Kazdy z tymu je hodnotny a vyznamny, proto by si zdravotnici méli uvédomovat
jednotlivé kompetence, nikoliv zdiiraziiovat vlastni pozici v hierarchii pozic dané instituce.
Spravna tymova spoluprace muize zlepsit bezpecnost pacienta, miru komplikaci 1 imrtnost
(Weller, Boyd, & Cumin, 2014).

Pii tréninku komunika¢nich dovednosti mize byt vyuzito nékolik technik. Simulacni
centrum (SICE) v Ceské republice organizuje tzv. simulaéni tréninky, pfi nichz ucastnici
absolvuji simulované situace. Tyto tréninky jsou urCeny piimo pro zdravotnicky personal a
hlavnim trenérem je psycholog, pfiCemz zaméfenim tréninku mize byt i komunikace
s ptibuznymi nebo specifickymi klienty, napt. gerontologickymi ¢i détskymi (SICE, n.d.).
Kromé simula¢nich technik se vyuziva téz videotrénink, jeZ byl vyuZivan napf. ve Fakultni
nemocnici Motol v rdmci projektu Zdrava nemocnice, kde se vyuZivalo pifimo nahravek pfi
préci s pacientem na oddéleni Lécebny dlouhodobé nemocnych (LDN). Metoda umoziuje

propojeni teoretickych znalosti a praktickych dovednosti (Jechova, 2004).

Specializa¢ni kurzy

Specializatni kurzy jsou vétSinou jednordzové a trvaji nékolik hodin. Institut
postgradualniho vzdélavani organizuje kazdorocni kurzy cilené na konkrétni problematiku,
pficemz se muze jednat o specializacni kurz v komunikaci vychézejici z 1ékatské psychologie
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nebo efektivni komunikaci jako takovou. Ve skuteCnosti se ale specializa¢ni kurzy zamétuji
na riznorodou problematiku a jsou uréeny riznym zdravotnickym profesim.

V ramci nemocnic se poifadaji kurzy pro zaméstnance, kde je piikladem Ustiedni
vojenska nemocnice, jejichz kurzy jsou odborné vedeny pravé oddélenim psychologie.
V ptipad¢ tréninku pro zdravotni sestry je lektorem psycholog, ale téZ vrchni sestra jako
edukacni specialista v oblasti psychologie (Uvn, 2017).

Kurzy jsou krom¢ nemocnic a institutu postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi
také organizovany specializovanymi vzdélavacimi centry a spole¢nostmi (napt. Gaudia, Mek-

In, Medical Care Psychology ¢i IPVZ).
Balintovska skupina

Na vztah pacienta a l¢kate se zamétuji Balintovské skupiny, jejichz plivodni zdmér
byla supervize pro praktické lékate. V této skupiné se l¢kar uci, jak pracovat se vztahem
lékaf-pacient, a smétuje k reflexi tohoto vztahu z vice uhlti pohledu. Ve skupiné 1ékafti sdili
jednotlivé ptipady, které chtéji se skupinou fesit a diskutovat. Skupina se po sdéleni ptipadu
konkrétniho 1ékate dale dotazuje a vyjadiuje své nazory v podobé fantazii k danému zadani.
Na zavér by mélo vzdy probéhnout shrnuti a reflexe pocitii 1ékate, ktery se s pfipadem
skupiné svétil. Balintovska skupina tak umoznuje zodpoveédét nezodpoveézené otazky a ziskat
nahled dalSich osob (Raudenskd & Javurkova, 2011). Balintovska skupina je dnes supervizni
metodou vyuzitelnou u vice profesi (napi. pro pedagogy), nicméné vyznam zlstava porad
stejny, a to aby odbornik v dané situaci nezlstaval sdm a ziskal kolegialni zpé&tnou vazbu.
Balintovska skupina pomahé snizovat uzkost a nejistotu a kromé negativ a pochybnosti se

hledaji pozitivni a podptirné aspekty (Stétovska, 2007).

Nejen pacienti potiebuji podporu, ale téZ zdravotnici. Podporu mohou ziskat z nabidky
poskytovanych sluzeb (kurzy, tréninky a balintovské skupiny), coz rozsitfuje znalosti z oboru
lékatské psychologie, jeZ je v kompetenci zdravotnika. Taktéz ale mohou vyuzivat podpory
oboru klinické psychologie, ktera je v kompetenci psychologa. Zdravotnici dnes mohou
vyuZzivat sluzeb klinického psychologa v péci o dusevni zdravi a emociondlni stav pacienta
pfimo pfi vykonu své prace, naptiklad pii sd€lovani vaznych diagn6z nebo pii piipravé na

vySetieni a operace (Ktivohlavy, 2002; Vymétal, 2003).
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5. Navrh vyzkumného projektu

Navrh vyzkumného projektu vychazi z poznatkl literarné-piehledové ¢asti bakalarské
prace. Jak vyzkumy ukazuji, komunikace zdravotnika s pacientem muze pusobit hned na
nekolik faktorti 1€cby, jako napf. na vyvoj klinickych vysledkli pacientd, sebeuplatnéni,
posileni resilience, divéru v ucinéna rozhodnuti, vyssi zajem o spolupraci a udrZzovani
Flickinger et al., 2016; Hojat et al., 2011; Kapp-Simon et al., 2015; Maningat, Gordon, &
Breslow, 2013; Rio-Lanza, Suarez-Alvarez, Suarez-Vazquez, & Vazquez-Casielles, 2016;
Stacey et al., 2011; Teperova & Sikorova, 2012).

Doposud realizované vyzkumy ukazuji, Ze uzitek z tréninku komunikaénich
dovednosti nevnimaji pouze pacienti, ktefi jsou s lékafi absolvujicimi trénink spokojenéjsi,
ale taktéz zdravotnici, kteti vykazuji po absolvovani tréninku v komunika¢nich dovednostech
zlepSeni empatie a prevence syndromu vyhoteni (Boissy et al., 2016).

V Ceské republice se potiebami pacientil zabyva projekt Kvalita o¢ima pacientd (dale
KOP). Vznikl jako reakce na projekt Svétové zdravotnické organizace (WHO) Zdravi 21,
jehoz zadkladnim pozadavkem je rozvijet kvalitu poskytované zdravotni péce v zemich
Evropské unie. Na KOP je vyznamné, Ze cilem je hodnoceni kvality poskytované péce
z pohledu pacientli: sami pacienti tak sdileli s vyzkumniky své vlastni zkuSenosti a reflexi
spokojenosti s poskytovanim sluzeb v nemocnicich. Projekt vychazi z dat ziskanych od
pacientdl z lizkové a ambulantni péce (SrSen, 2010). Tento vyzkum byl zapocat roku 2009
s poc¢tem respondentli vy$§im neZzli 26 tisic, pficemz hospitalizovanych dospélych pacienti
téhoz roku bylo ptes 40 tisic. Ministerstvo zdravotnictvi od poc¢atku projekt podporovalo, coz
zvysilo efektivitu pribéhu vyzkumu. Metodika je standardizovana a je uskutec¢fiovdna
dotaznikem (Raiter, 2010). Samotny dotaznik (viz pfiloha ¢.2) slouzi také jako nastroj
k vylepSovani komunikace a pfinasi tak nemocnicim dal$i podnéty ke zlepSeni. (Pokornd &

Hola, 2016).

5.1 Cile vyzkumu

Vyzkumnym z4jmem by bylo zdokonalit poskytovanou péci ve zdravotnictvi v oblasti
komunikacnich dovednosti. Jednalo by se o jedno konkrétni oddé€leni, pro jehoZ zdravotniky
by se naplanoval program tréninku komunikace za ucelem zlepSeni celkové komunikace
s pacientem, pochopeni pacienta a zlepSeni dovednosti komunikace zamétfené na pacienta a

vyuziti ptistupu spolurozhodovani.
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Cilem vyzkumu je zjistit, zda se trénink komunikacnich dovednosti projevi jako
pozitivni aspekt pacientovy 1écby. Budou nas tedy zajimat klinické vysledky a jejich vyvoj
v Case, dale sebeuplatnéni’® pacientfl, subjektivné vnimané zdravi pacienta, spokojenost se
zdravotniky a poskytovanymi sluzbami.

Hlavni vyzkumna otdzka zni:

»> Dosahuji pacienti po zavedeni tréninku komunika¢nich dovednosti pro
zdravotniky lepSich vysledkii, neZli je to u pacientii podstupujicich standardni

péci?

5.1.1 Formulace vyzkumnych hypotéz

Dle stanoveného vyzkumného cile byly stanoveny nasledujici hypotézy:

Hoi: Pacienti experimentalni skupiny zdravotnikli se v mife vnimané spokojenosti
s kvalitou poskytované péce ve zdravotnickém zatizeni neliSi od kontrolni skupiny

pacientul.

Hai: Pacienti experimentalni skupiny zdravotnikdi vykazuji vyssi miru spokojenosti
s kvalitou poskytované péCe ve zdravotnickém zafizeni v porovnani s kontrolni

skupinou pacientq.

Ho2: Pacienti experimentalni skupiny zdravotnikd se v mife sebeuplatnéni nelisi od

kontrolni skupiny pacientt.

Haz: Pacienti experimentalni skupiny zdravotnikd vykazuji vys$si miru sebeuplatnéni

v porovnani s kontrolni skupinou pacientt.

Hoa: Pacienti experimentalni skupiny zdravotnikli se v Grovni subjektivné vnimaného

zdravi nelisi od kontrolni skupiny pacientti.

Has: Pacienti experimentalni skupiny zdravotnikii vykazuji vyssi troveil subjektivné

vnimaného zdravi v porovnani s kontrolni skupinou pacienti.

Hos: Pacienti experimentalni skupiny zdravotnikid se v klinickych vysledcich

v pribéhu Casu nelisi od kontrolni skupiny pacientt.

2 Termin sebeuplatnéni je piekladem ptvodniho znéni (self-efficacy) podle Jaromira Janouska (Janousek, 1992).
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Ha4. Pacienti experimentalni skupiny zdravotnikli maji lep$i klinické vysledky

v pribéhu ¢asu v porovnani s kontrolni skupinou pacient.

5.2 Metody

Zavislé proménné, které budou sledovany, jsou sebeuplatnéni, vnimana kvalita
zdravotnické péce a subjektivné vnimané zdravi. Pro vSechny tyto zvolené proménné jsou
vybrany piislusné standardizované dotazniky, které budou respondenty vyplnény v den
propousténi z hospitalizace jest¢ v nemocnici. Vyzkumnici budou do nemocnice dochazet
pravidelné. Dalsi proménnou jsou klinické vysledky, jez budou zhodnocovany na zakladé
Skaly pro hodnoceni funk¢nosti svalii a kloubt v oblasti chirurgického zésahu.

K méfeni sebeuplatnéni bude vyuzivan dotaznik Schwarzera a Jerusalema General
Self-Efficacy Scale v ¢eském znéni od J. Kfivohlavého s ndzvem Dotaznik obecné vlastni
efektivity (Ktivohlavy, Schwarzer, & Jerusalem, 1993). Dotaznik (viz pfiloha ¢.4) obsahuje
celkem 10 polozek a respondenti odpovidaji na ¢tyibodové stupnici, pficemz ¢im je skor
vyssi, tim to zna¢i vy$§i miru sebeuplatnéni (Solcova, & Kebza, 2006). Zaskrtdvana odpovéd’
se pohybuje na Skale: naprosto nesouhlasi (1), spiSe nesouhlasi (2), spiSe souhlasi (3),
naprosto souhlasi (4) (Hoskovcova, 2006).

Vnimanou kvalitu poskytované zdravotnické péce budeme métit dotaznikem Kvalita
ofima pacienti (viz piiloha ¢. 2), pficemz o pouzivani bude informovan vedouci projektu
Tomas Raiter a ministerstvo zdravotnictvi. Dotaznik je rozdélen do néckolika casti: Pfijeti
nebo prevoz, Pfijeti (prvni kontakt), Pobyt v nemocnici, OSettujici 1ékaf, Lékafi obecné,
Zdravotni sestry, Zdravotni péce a 1écba, Propusténi a Obecné hodnoceni. V kazdé ¢asti jsou
otazky, na které respondent odpovida dle vlastniho pocitu. Pii administraci dotazniku bude
postupovéano dle metodického ndvodu® a na zdkladé domluvy s vedoucim projektu bude
projednana archivace dotazniki ¢i vzajemna spoluprace se zpracovanim dat.

K méfeni subjektivné vnimaného zdravi bude vyuzit dotaznik SF-36 (viz ptiloha €. 3).
Tento dotaznik obsahuje 36 polozek rozdélenych do osmi podkategorii (cilenych hlavné do
oblasti: bolest, vitalita, vliv duSevniho zdravi, fyzické funkce, socidlni vlivy) spadajicich do
dvou hlavnich kategorii, a to vlivu psychické a fyzické slozky (Némec, Chaloupka, Krbec, &
Messner, 2009). Kromé hodnoceni celkového zdravi a polozky dotazujici se na hodnoceni
aktualniho zdravotniho stavu ve srovnani se zdravotnim stavem pted rokem obsahuje

dotaznik polozky, v nichZ respondent oznacuje miru souhlasu na piislusnych Skalach.

3 Metodicky navod je nyni aktualizovany pro rok 2015 a dostupny online: http://www.hodnoceni-
nemocnic.cz/download/ METODICKY NAVOD_Vestnik.pdf
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K hodnoceni funkénosti chirurgem oSetfenych ¢asti téla budou Iékafem ¢i zdravotni
sestrou vyplnovany skaly (viz ptiloha €. 1) inspirované funkénim testem podle Jandy (viz obr.
¢. 3), pvodn€ vyuzivanym pro hodnoceni funkcnosti svalti. Prvni tato skéala bude vyplnéna
v den propusténi z hospitalizace, dalsi pti kazdé kontrole. Kazdému pacientovi bude piifazen
kod: Cislo, dle néhoz budou $kaly archivovany. Celkem budou skaly vypliovany pii kazdé
kontrole, u kazdého pacienta po dobu 6 mésic. Po tréninku budou do vyzkumu pfibirani
pacienti po dobu 6 mésici, pri¢emz posledni se stane soucasti skupiny respondentd na konci
Sestého mésice a budou tak u néj jeste sbirany klinické vysledky, tj. po dobu nasledujicich 6
mesict. Celkové tak budou data sbirdna 12 mésict. V tomto ptipadé bude vyuzita pro piipad
zjisténi zékladniho hybného rozsahu a stavu celé operované oblasti (Ize i vice oblasti,

s vyuzitim ptislusSného mnozstvi §kal), napft. loketni, kolenni kloub apod.

stupen popis
5 odpovida normalnimu svalu, respektive svalu s velmi dobrou funkci;
narmalni sval je schopen piekonat pii plném rozsahu pahybu znadny vnéjsi

odpor; odpovida tedy 100 % normaly, nicmeéné to neznamena, Ze
takovy sval je zcela normalni ve viech funkcich, napf. v unavitelnosti

< odpovida pfiblizné 75 % sily normalniho svalu; znamena to, ze testo-

dobry vany sval provede lehce pohyb v plném rozsahu a dokaze prekonat
stfedné velky vnéjsi odpor

3 vyjadiuje asi 50 % sily normalniho svalu; tuto hodnotu ma sval tehdy,

slaby kdyi dokaze vykonat pohyb v celém rozsahu s prekonanim zemske

tize, tedy proti vaze testované casti téla; pii zjistovani tohoto stupné
neklademe vnéjsi odpor

2 urcuje asi 25 % sily normalniho svalw; sval této sily je sice schopen
velmislaby | vykonat pohyb v celém razsahu, ale nedovede prekonat ani tak maly
adpor, jako je vaha testované Casti téla, poloha nemocnéha musi byt
proto upravena tak, aby se pii pohybu maximalng vyloudila zemska

tize
1 vyjadruje zachovani priblizné 10 % svalove sily; sval se sice pfi pokusu
zaikub o pohyb smrsti, ale jeho sila nestadi k pohybu testovanée asti
8] pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu

nula

Obrazek ¢€.3 - Funkéni svalovy test podle Jandy (Krivosikova, 2011, s. 175)

5.2.1 Parametry vyzkumného souboru

Vyzkumu se budou ucastnit dv€ hlavni skupiny respondentli, a to zdravotnici a
pacienti (viz obr. €. 4). Zvolenym oddé¢lenim je oddéleni traumatologie a ortopedie z ditvodu
jasngjSich klinickych vysledkl a konkrétnéjSich diagndz (napt. oproti internim oddélenim) a
také z diivodu mensiho z4jmu o posilovani komunikace na téchto oddélenich (ve srovnani

napf. s onkologickymi oddélenimi). Na toto oddéleni a na sekretariadt vedeni nemocnice bude

38



zaslan e-mail s nabidkou ucasti na vyzkumu spocivajicim ve zlepSovani komunikacnich
dovednosti zdravotnika a pacienta. Informovat budeme o aplikovéani nékolika metod efektivni
interakce s pacientem. E-mail bude obsahovat formular a kontaktni udaje na vyzkumniky
slouzici k zaregistrovanim oddé¢leni do daného vyzkumu, ptfipadé¢ odmitnuti Gcasti, ktera je
pro vSechny zcela dobrovolna. V ptipadé, Ze se dané oddé€leni do ¢trnécti dnli neozve, zasleme
dalsi vyzvu dopisem spolu s formulafem. Pokud opét po c¢trndcti dnech nebude
zaregistrovana zadna odezva, vyzkumnici uskutecni telefonicky hovor s vedoucim Iékaiem
oddé€leni za Ucelem ovéieni si informace, zda se oddé€leni bude, piipadné nebude ucastnit
vyzkumu. Vyzkumnik nebude uvadét hypotézy, abychom zamezili snaze zdravotnikti kladné
vyhovét vysledkiim vyzkumu i informovani pacientti. Nicmén¢ z etickych diivodi uvedeme
hlavni zdmér vyzkumu, a to snaha o zkvalitnéni komunikace zdravotnika s pacientem s cilem
podpofit jak zdravotnika, tak i pacienta v procesu 1é¢by. Casovy plan véetné planu méfeni

pacientd bude jiz soucasti informace v e-mailu, v dopisu i v telefonickém hovoru.

kontrolni skupiny

Obr. €. 4 — Strucné schéma vyzkumného designu

Nahodnym vybérem ze seznamu registrovanych oddéleni traumatologie a ortopedie
v Ceské republice bude vybrano jedno oddéleni. ProtoZze nebudeme vybirat jednotlivce, ale
celd odd¢leni ¢ili skupinu elementil (cluster), bude se jednat o skupinovy vybér (Ferjencik,
2000). Vzhledem k moZnému rozdilu s ohledem na velikost oddéleni, pocet pracovniki ¢i

potencialni nadstandardni sluzby, bude zvolena metoda parovani, kterd zajisti, ze dvé vybrana
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oddéleni nebudou natolik odlisna. K prvnimu ndhodné vybranému oddéleni pak nésledné
nahodné vybereme jedno z moznych oddé€leni, jez byla metodou parovani k tomuto oddé€leni
vybrana. Nasledn¢ nahodn¢ probéhne losem vybér toho, které oddéleni podstoupi
experimentalni intervenci a kontrolni intervenci. Zdravotnici, ktefi absolvuji trénink, budou
1ékafi a zdravotni sestry, nebot’ ti jsou v nejbliz§im kontaktu s pacienty. Podminkou ucasti na
vyzkumu bude informovany souhlas vSech ucastnikii vyzkumu (sester a lékaiti vcetné
vedouciho managementu).

Sledovani budou pacienti obou odd¢leni, jez budou hospitalizovani na standardnim
lizkovém oddéleni dospélé traumatologie a ortopedie. Respondenti budou zkouméni po
vykonani chirurgického vykonu v prubéhu hospitalizace i po ni, pficemz charakteristikou
respondentll bude téZ kognitivni a fyzickd schopnost Ucasti a ddle bude nutnosti psany
informovany souhlas. Vzhledem k tomu, ze je zvoleno dospélé oddéleni, nasi respondenti
z fad pacienti budou ve véku 18 let a vice. Vyzkum bude realizovan po dobu jednoho roku a
pocet respondentll bude ocekavan s ohledem na vybrana odd¢€leni.

Minimélni poZzadovany pocet respondentli pii velikosti uc¢inku 0,5 a sile testu 0,8
vychazi 128, tedy 64 respondentti do kazdé skupiny. V tomto ptipadé ocekdvame minimalné

64 pacientl na kazdém oddéleni.

5.2.2 Realizace vyzkumu

Jako metoda vyzkumu je zvolena randomizovana kontrolni studie porovnavajici
experimentalni skupinu, v niZ 1€kafi a zdravotni sestry podstoupili trénink komunikacnich
dovednosti a kontrolni skupinu, které bude poskytnuta kontrolni intervence ve formé brozury
o rozsahu 6 stran s teoretickymi informacemi o pozitivnich aspektech empatie, naslouchani,

komunikace zaméfené na pacienta a spolurozhodovani.

Plan tréninku

Zakladni charakteristiky tréninku v¢etné metod, jeZ budou béhem tréninku vyuzity,

jsou vypsany v nize uvedenych bodech:
Rozsah a kapacita tréninku

Trénink bude sestdvat ze tii setkdni po Sesti hodinach. Kazdé nasledné setkani se
uskuteéni po Ctrnacti dnech, coZ znamena, Ze kazdych 14 dni zdravotnici absolvuji 6 hodin

vycviku a po konecném meésici a ptl absolvuji 18 hodin celkového vycviku.
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Vychodiska tréninku

Trénink bude navrzen pro ¢eskou populaci pacientt, proto bude vychazet predevsim
z potteb Ceskych pacient. Tematické okruhy tréninku budou vychazet z osmi dimenzi kvality
KOP pro lazkovou péci, jez jsou spolu s dalSimi informacemi dostupné na strankach

http://www.hodnoceni-nemocnic.cz. Indikatory je mozné si prohlédnout v nasledujici tabulce:

Luzkova péce

1. Ptijeti pacienta do zatizeni

. Respekt, ohled, tcta k pacientovi

. Koordinace a integrace péce

. Informace a komunikace

. Télesné pohodli

. Citova opora

. Zapojeni rodiny a blizkych do 1écby

0| A N | K| W N

. Propusténi pacienta ze zafizeni

Tabulka ¢.1: Dimenze podle KOP (Raiter, 2010, Srseni, 2010)

Pilitem teoretické i praktické ¢asti budou pravé dimenze lizkové péce v souladu se
zdasadami komunikace zaméfené na pacienta a strategii spolurozhodovéani dle Elwynova
modelu pro klinickou praxi vcetné empatického ptistupu se zahrnutim prozivani pacienta do

komunikace (Elwyn et al., 2012; Friedman, 2011).
Cile tréninku

Cilem tréninku komunikacnich dovednosti pro zdravotniky bude vylepSeni
dosavadnich komunika¢nich dovednosti, které by mohlo vést k efektivnéjsi komunikaci a
navazani kvalitngj$iho vztahu s pacientem. Dal§im vyznamnym cilem je zvySeni schopnosti
pfekonavani komunikacnich bariér a jejich mozné prevence. Hlavnim cilem tréninku je
vyuzivani komunikace zamétfené na pacienta se zaméfenim na pacienta jako na lidskou bytost,
kterou zdravotnik doprovazi lécebnym procesem nejen prakticky za pomoci lécebnych

postupti a doporuceni, ale téz svym porozuménim.
Témata tréninku

Jednotlivé teoretické Casti a metody vyuzité v tréninku budou tvoieny na zékladé tii

hlavnich témat, kterymi budou na pacienta zamérena komunikace, sdilené rozhodovani a
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dimenze luzkové péce KOP. Dalsi soucasti budou téz bariéry znesnadnujici vyuZzivani na
pacienta zaméfené komunikace a sdileného rozhodovani. Témata budou jednotlivé

predstavena a propojena, pticemz budou soucasti nacvika.

Metody uzivané v tréninku

V tréninku bude vyuzito nékolika metod, pii¢emz trénink bude koncipovan tak, aby
vzdy po teoretické casti nasledovala ¢ast praktickd, jejiz hlavnim kritériem je interaktivita
ucastnikil navzdjem a ucastnikli se Skoliteli, kterymi budou psychologové a odbornici (jiz
vyskoleni 1ékafi a lektoii komunikacnich dovednosti).

Jednou z metod bude vyuzivani kazuistik pacienti od Skolicich psychologl ¢i
literatury zamétené na lékarské prostiedi vnimané negativné i pozitivné. V tomto piipade se
vSem ucastnikiim precte kazuistika s maximalnim rozsahem 1,5 normostrany. Za¢astnénym se
odevzdaji 1 vytisténé verze a nasledovat bude rozdéleni do skupin o 4 osobach. Skupiny
budou po dobu patnacti minut spolecné tesit, jaké mozné aspekty komunikace vyvolaly dané
vnimani pacienta. Cilem skupin bude identifikovat pozitiva komunikace a vymyslet jiné
zpusoby vedeni komunikace, které by vedly ke zlepSeni pacientova vnimani interakce se
zdravotnikem. Zavéry ze skupin budou prezentovany ve velké skupiné se shrnutim a
poznamkami piitomného odbornika.

Simulaéni technika zahrnuje vyuzivani scénatii. Tato technika je podobna simulacim
uzivanych ve vycviku krizové intervence. Aktérem ztvariujicim roli pacienta muze byt
psycholog anebo profesionalni herec. Zdravotnik se bude podilet na situaci interakce
zdravotnik-pacient svoji ti€asti. Pfi simulacich budou t¢astnici rozdéleni do skupin po tfech,
kdy jeden bude vzdy v roli zdravotnika a jeden pozorovatele (tfeti osoba je psycholog/herec).
Herec zstane stejny, ale role zdravotnika a pozorovatele si u¢astnici vyméni. Jedna kratka
simulace bude trvat vZdy pfiblizn¢ 5-10 minut a 5 minut bude probihat zpétna vazba. Poté se
ucastnici vymeéni za stejnych casovych podminek. Ve velké skupin€ poté mohou sdilet své
nejdilezitéjsi prozitky a informace. Cilem je v simulacich odhalit své silné stranky, nikoliv
kritizovat.

Vyuziti videotréninku interakci (dale VTI) miize byt pfimo v terénu, ale v tomto
pfipad¢ se bude jednat o nadstandardni simulacni techniku. K dispozici bude zdznamova a
promitaci technika. V této simulaci bude krom¢ nahravani jesté rozdilem, Ze pacienta nebude
hrat psycholog ani jiny z trenérli, ale sami zdravotnici. Ve skupinach po tfech bude vzdy
jeden nahréavat, druhy hrat roli zdravotnika a tfeti pacienta. VTI bude probihat na zékladé

pfedaného scénafe vychazejiciho z kazuistiky (kterd nebyla dosud soucasti tréninku) a aktéfi
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budou mit za kol béhem 5-10 minut sehrat dany scénaf. Néasledné bude probihat spolecné

promitani a tymovy debriefing nad jednotlivymi nahravkami.
5.2.3 Analyza dat

Prvni ¢ast analyzy dat bude tvofit srovnavani miry sebeuplatnéni, vhimané kvality
zdravotnické péce a subjektivné vnimaného zdravi s normami v béZné populaci
neparovym t-testem.

Druhou ¢asti méteni se bude porovnavat méfeni klinickych vysledku v ¢ase. Tato
¢ast méteni bude uskutecnéna prostfednictvim testu ANOVA s opakovanym métenim (Anova
repeated measures).

Ve tretim méfeni budou kontrolni a experimentilni skupiny mezi sebou
porovnavany neparovym t-testem a rozptyl v obou skupindch analyzujeme line4rni regresi.
Tato ¢ast je velmi vyznamna pro hodnoceni efektivity tréninkového programu.

Veskeré zminéné statistické vypolty budou vyhodnocovany ve statistickém a
analytickém softwaru SPSS. Hladinu vyznamnosti u vSech méfeni ur¢ime 0,05. Cohenovo d

pti velikosti 0,8 a vyS$i by znacilo velky redlny efekt (effect size).
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6. Diskuze

V diskuzi nastinim mozné limity a pfednosti vyzkumu. Déle bude projednavana
rovnéz literarné-prehledova Cast, a to s podobnym zamérem, tedy diskutovanim o uskalich i
prednostech teoretickych poznatkii.

Navrh vyzkumného projektu v této bakalarské praci neni jednoduchym vyzkumnym
Vyzkumnici by museli ve vyzkumu setrvat a vénovat se mu del§i dobu, jelikoz by vybér
respondentli, organizace tréninku a nésledné meéfeni dat trvalo delsi Casovy tusek, a to
piiblizné rok. Fluktuace vyzkumnika by se mohla stat rusivym faktorem, a to predevsim ve
fazi ucasti zdravotnik v tréninkovém programu.

Piestoze budou kontaktovana viechna oddé&leni traumatologie a ortopedie v Ceské
republice, bude zalezet hlavné na zaméstnancich, zda se do vyzkumu budou chtit zapojit, az
nasledné budou z ptfihlaSenych oddéleni nahodné vybrdna dvé, jez budou srovnéavana.
Nezéadouci proménnou tak mutze byt jiz pravé ona ochota, zajem a aktivita zaméstnanci, jez
se budou chtit zacastnit, v tomto ptipad¢ tak nemiizeme hovoftit o iplném nahodném vybéru,
ale o samovybéru (Ferjenc¢ik, 2000). Otazkou by bylo, z jakych divodi néktera oddéleni
trénink odmitla, jelikoz by se dalo predpokladat, ze pfihlaSena odd€leni budou projevovat
vEtsi zdjem o rozvoj komunikaénich dovednosti a psychologickou problematiku. Vyvstava tak
otazka, zda ve vyzkumu nebudou chybét jedinci, kteti maji s komunikaci ¢i s pacienty
problém.

TaktéZ budou muset byt zohlednény veékové charakteristiky vyzkumného souboru
pacienti a zajimavé by téZ mohlo byt i srovnani vysledkli dle v€kovych charakteristik
ordinujicich 1€kafii s ohledem na historicky vyvoj od paternalistického pfistupu k ptistupu
zam¢efenému na pacienta a jeho autonomii.
vysvétluje, ze zjisténé vysledky jsou ovlivnény tendenci vracet se zpét k priméru
(Gemignani, Gemignani, Galentino, & Schuermann, 2015; Hendl, 2006). Pfedev§im klinické
vysledky tak mohou mit tendenci se ménit v disledku regrese k priméru a stejné tak
komunika¢ni dovednosti zdravotnikd.

Pfi srovnavani miZze dojit ke zkresleni, jelikoZ i po kontrolni intervenci se mohou
zdravotnici snazit vyhovét ocekavani vyzkumnika, coz miiZze ovlivnit zménu komunikace
s pacienty. V piipad€ zdravotniki absolvujicich komunikacni trénink se téz mize projevit
snaha vyhovét vyzkumnikovi. Snaha o eliminaci této nezddouci proménné tak bude
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realizovana piedev§im v dlouhodobém, nikoliv ndrazovém, sbéru dat. TaktéZz se vSak mize
projevit Hawthornsky efekt, jez by znacil jisté promény a zmény, ale navozené pravé
védomim, ze probiha vyzkum. Zdravotnici budou samoziejmé obeznameni, Ze jsou jejich
pacienti monitorovani, coz zdravotniky mize ovlivnit.

Zdravotnici, ktefi absolvuji kurz komunika¢nich dovednosti, mohou ve své pacienty
vice véfit a vice véfit v jejich schopnosti, schopnosti lepsi 1€¢by ¢i hojeni. Z tohoto diivodu je
nutno zminit téZ Pygmalion efekt.

Dalsi nezddouci proménné se samoziejme¢ mohou projevit i ze strany pacienti, a to
tim, ze odhali vyzkumnikliv zdmér. Jednalo by se o ovlivnéni charakteristikami pozadavku
(demand charakteristics).

Pro dal$si moznd zjisténi by mohlo byt také provedeno jesté ctvrté meéfeni, a to
korelovani jednotlivych proménnych. Pfestoze toto méfeni neni primarnim cilem vyzkumu,
muze prinést zajimava zjisténi.

V neposledni fad¢ by mohla vysledky ovlivnit tymova atmosféra mezi zdravotniky. Je
mozné se domnivat, Ze zdravotnici maji dobrou atmosféru na oddéleni, kdyz se do vyzkumu
ptihlésili a byli ochotni do vycviku spole¢né vstoupit. Toto miize byt také rusSivym faktorem,
nicméné cilem tréninku bude hlavné posileni pozitivnich kolegialnich vztahti, nikoliv posileni
autority a dominance (napt. 1ékaie viici sestram). Taktéz by bylo zajimavé se zaméfit i na
pracovniky ve zdravotnictvi, jeZ s pacienty také komunikovali. Mohou to byt uklizecky
(ptipadné uklizeci), pecovatelé nebo jind pomocna sila.

Standardni poskytovanou péci je v bakalafské praci rozuména doposud poskytovana
zdravotnickd péce, i ta se vSak mize v ramci pracovist’ lisit.

S tim taktéZ souvisi finan¢ni zajiSténi celého vyzkumného projektu. Projekt vyzaduje
predevsim vytvofeni broZur, organizaci komunikacniho tréninku, finan¢ni ohodnoceni trenérti
a dale zajisténi materiali vyuzivanych ke sbéru i vyhodnoceni dat. ReSenim finanéniho
zabezpeceni celého vyzkumu by mohla byt grantova podpora od grantové komise Filozofické
fakulty Univerzity Karlovy anebo Programu grantové podpory Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky. Dal3im zdrojem financi by se mohli stat piipadni sponzofi, jez by vyzkumny
projekt podpofili sponzorskymi dary. Vzhledem k nutnosti zaznamenavéani klinickych
vysledki bude potfeba motivovat zdravotni setry ¢i lékafe, aby vysledky vypliovaly a
archivovali (vyzkumnik je bude pravidelné odebirat). V tomto piipadé pak bude vzhledem
k finanénimu zajisténi zvazovana odpovidajici odména (napf. kancelarské potieby, vybaveni,

¢i finan¢ni poukazky), aby se zajistila navratnost dotaznik.
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Ptednosti vyzkumného projektu miize byt zvySeny zajem o pacienty, jejich prozivani a
spravné komunikovani. Stejn¢ tak se muze zlepSit atmosféra a pratelské vztahy, pficemz na
prevenci konflikt béhem tréninku bude vzdy dohlizet ptitomny trenér.

Taktéz by bylo zajimavé, kdyby byly vyuzity dalsi metody se zaméfenim na jiné
aspekty (napf. na empatii lékaie po tréninku).

Dalsi proménné a limity budou nejspiSe identifikovany piimo béhem realizace
vyzkumného projektu a v tomto ptipad¢ tak budou obsazeny v zavérecné diskuzi.

V Literarné-prehledové c¢asti byly piredstaveny pozitivni aspekty a bariéry
v komunikaci zdravotnika s pacientem spolu s metodami jejich prekondvani. Na zédkladé
vyzkumt se ukazuje, ze pristup zdravotnika a jeho empatie mohou mit souvislost s pribéhem
1écby, angazovanosti a aktivité pacienta, diivérou pacienta ve zdravotnika i zlepSeni
klinickych vysledki ¢i ptfitomnost komplikaci. Vzhledem k velkému mnozstvi bariér vsak
neni mozné vytvotit jediny idealni postup vhodny pro vSechny zdravotniky. Pacienti ptichazi
do zdravotnického zafizeni za rliiznym ucelem, ale také s riznymi problémy, a to vSe vzdy
s riznym kontextualnim pozadim.

V komunikaci by se mohlo mapovat mnohem podrobné&ji a prozkoumat tak detailnéjsi
pozitiva i bariéry v komunikaci s pacientem. Téz by bylo vhodné se zamétovat na jednotlivé
profese spolu s naroky na n¢ kladenymi a kompetencemi od nich ocekavanymi. Vzhledem ke
konkrétnimu a uz$imu zaméfeni na komunikaci se zdravotnikem nebyly projednavany
jednotlivé aspekty komunikace jako fenoménu, pfi¢emZ by v této souvislosti mohly byt
identifikovany faktory prostiedi, postoje (vCetné¢ mimiky a gestikulace), ale téZzZ tymové
spoluprace.

Zajimavé by taktéZ bylo mapovani rozdilli mezi nemocnicemi a vedenim, pficemz
v nékterych nemocnicich je vétsi spoluprace s psychology a zdravotniky z riznych oddéleni a
jinde je tato spolupriace omezend ¢i minimalni. TaktéZ vedeni pracoviSté¢ miize mit pfilis
vysoké naroky na zdravotniky, coZ se mlze projevovat 1 v komunikaci s pacientem. Stejné tak
by se mohla mapovat 1 souvislost platového ohodnoceni a adekvatnosti vybaveni (napf.
moderni vs. zastaralé).

V souvislosti s bariérami by téZ mohly byt vymezeny kompetence zdravotnikd, jelikoz
pacienti mnohdy od zdravotnikii o¢ekavaji vice, nezli jim zdravotnici mohou poskytnout. Ve
skutecnosti zdravotnici mohou vyuzit doporuceni na dalSi odborniky a sami mohou
problematiku konzultovat s odborniky zjinych profesi. Projedndna tak mohla byt role
psychologa v nemocnici a uloha Iékarské psychologie, jakozto podpirného teoretického i

praktického ramce, z néhoz mohou zdravotnici Cerpat pro zkvalitnéni své praxe.
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Vice by také bylo mozné se zabyvat pacienty s psychickym onemocnénim, kde je
komunikace téz specifickd, ale neznamena to, Ze by neméla byt zkvalitiiovana, ale naopak by
nem¢l byt opomijen jeji vyznam a dopad.

Co se ty¢e modelu paternalistického versus zaméfeného na pacienta (patient-centered),
je nutné vzit v tvahu historicky kontext. Diive byl pacient povazovan predevsim za pasivniho
pfijemce, ale s historickym vyvojem a piechodu k demokratickému rezimu se nyni zdlraziuje

autonomie pacienta a jeho aktivni podileni se na poskytované péci (Halmo, 2015).
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Zaver

Stat se pacientem obndsi mnoho zmén ve srovnani s béznym zivotnim rezimem.
Pacient se nachazi ve zdravotnickém prostiedi a jeho zdravotni stav neni hodnocen jen jim
samotnym, ale také zdravotnikem. Mnoha rozhodnuti, at’ uz se to tyka typu ockovani,
rehabilitace, medikace anebo chirurgického zakroku, zavisi na tom, co pacientovi sdéli 1€kat a
jak je jeho zdravotni stav vyhodnocen. Pfestoze se dbd o autonomii pacienta a jeho spolupraci
v péci o vlastni zdravi, neni mozné, aby tato péce probihala bez spoluprace se zdravotnikem.

To, jakym zpisobem s pacienty zdravotnik komunikuje, mutze ovlivnit dalsi
pacientovy kroky v péci o vlastni zdravi. V bakalaiské praci tak bylo zamérem predevSim
upozornit na smysluplnost vzajemné komunikace, a to nejen po obsahové strance, nybrz
taktéz o zplsob vyuziti komunikace a jeji schopnost podpofit pacienta a tim i jeho 1écbu.
Pochopeni, porozuméni, empatie, sdilené rozhodovani a posilovani nadéje ¢i kompliance aj.
tak mohou byt témi aspekty, které pacientovi dokaZzou ulehCit jiz tak tizivou situaci nebo
rozhodnuti, ke kterému se musi odhodlat. Zajimavé je, ze pfistup zdravotnika muize také
ovlivitovat miru depresivity, Uzkosti nebo klinickych vysledkli pacienta (napi. hladina
cholesterolu). V tomto ptipad€ se komunikace zaméfend na pacienta a dalsi pozitivni aspekty
nestavaji jen sympatickou soucésti komunikace, ale dokonce podpirnym aspektem v 1€cbé
fyzického i mentalniho zdravi pacienta.

Pro zdravotniky nemusi byt vzdy jednoduché dodrzovat pozitivni aspekty
komunikace. Setk4vaji se s mnoha bariérami a sami jsou lidé, kteti maji své prozitky,
sympatie a fyzické limity (Gnava, vyC€erpani, hlad, apod.). Prace neméla poukézat na chyby
zdravotniki, nybrz na pozitiva, ktera efektivni komunikace miize obnaset. A dale na bariéry,
kterym je mozné se vyhybat a pracovat s nimi. VSechny tyto aspekty jsou uvadény ptredevsim
za cilem usnadnéni prace zdravotnikii a zkvalitnéni péce o pacienty, kterd vede k pozitivnim
disledkim, jez reflektuji pacienti sami anebo jsou zaznamenany ve vyzkumech. V empirické
Casti se vyhazi zc¢asti literarné-prehledové. V planovaném vyzkumném projektu se
zdravotnici ze dvou oddéleni UcCastni komunikaéniho tréninku, pfiCemz bude zkouména
efektivita tréninku na zéklad¢ vysledkd a reflexi pacienti. Tento navrh vede k lepSimu
porozuméni pacientim a jejich potfebam vcetné prevence selhani komunikace z diivodu
komunikac¢nich bariér. Rovnéz je ptedpokladan pozitivni dopad na pacientovo zdravi a reflexi
poskytované péce a dale sebeuplatnéni a subjektivné vnimané zdravi pacienta.

Tato bakalarska prace by méla byt podnétem k zamySleni ¢i dal$imu zkouméani

pozitivniho efektu komunikace na pacienta i zdravotnika.
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Priloha ¢.1
Skala pro zhodnoceni stavu pacienta po zakroku

Pacient ¢.

Hodnoceni se tyka A) propoustéciho dne z hospitalizace B) kontroly po hospitalizaci

Datum:

Hodnoceni se tyka stavu (napf. loketniho kloubu, ...):

Nize zakrouzkujte ¢islo ptislusného stupné pro piisluSnou operovanou oblast:

Stupett Popis
5 " Normélni stav s velmi dobrou funkci. Pohyb a funkce mtize byt provadéna
(normalni) v plném rozsahu a odpovida 100% normalu. Nemusi odpovidat normalu ve

vSech funkcich, nybrz ve vétSing.

4 Stav odpovidajici 75% normalu. Pohyb mize byt vykonavan v plném

(dobry) rozsahu, ale jen pres stiedné velky odpor.

3 Stav odpovida 50% normalu. Pohyb mize byt vykonavam v plném rozsahu,

(slaby) ale dokéze ptekonat jen odpor odpovadajici tizi hodnocené (testované) Casti
téla.

2 Stav odpovida 25% normalu. Pohyb miZe byt vykonan v plném rozsahu, ale

(velmi slaby) nedokéze piekonat ani lehky odpor odpovidajici testované ¢asti téla.

1 Stav odpovida 10% normalu. Pohyb je jen velmi omezeny. Namisto plného

(nedostacivy) pohybu se objevuji zaskuby.

0 (nula) Neprojevuje se pohyb ani zachované funkce.




Priloha ¢.2

Dotaznik: Kvalita o¢ima pacienttl

KLIP

KVALITA OCIMA PACIENTU H-02
HODNOCENI LUZKOVE PECE

Nazev zdravotnického zafizeni: ... ... ..

Kod oddéleni 1 — lazko (Kod odd. 2 — 08. l1ékai) Kodér Dérovac 1 Dérovac 2

RN N e O I I N B B

Dotaznik by mél pacient vyplnit sim. Pokud potiebuje pfi vypliovani pomoc, mély by
odpovédi vyjadrovat jeho nazory, nikoliv nizory pomahajici osoby. Pomahajici osobou nesmi
byt personal zdravotnického zarizeni, ale muze ji byt kdokoliv dalsi, komu pacient duvéruje.
Dotaznik prosim vypliite, zalepte do priloZené obalky a p#i odchodu ze zdravotnického
zarizeni vhod'te do sbérné schrinky, ktera je k tomuto ucelu ziizena na oddéleni. Dotaznik je
anonymni, se viemi uvedenymi udaji bude zachdzeno jako s duvérnymi a budou pouzity
vyhradné ke zlepSovani kvality péce o pacienty. Zdravotnicky personal jednotlivych oddéleni
nema k vyplnénym dotaznikum pristup.

Vazena pani, vazeny pane,

zvySovani kvality zdravotni péce je jednou z priorit tohoto zdravotnického zafizeni. Vase odpovédi
nam umozni zjistit, jaké jsou potieby pacientt a co je tfeba v lazkové zdravotni péci zlepsit.
Obracime se proto na Vas s dotaznikem, ktery se tyka spokojenosti s pribéhem Vasi soulasné
hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni. Cilem vyzkumu je podpora trvalého zvySovani kvality
zdravotni péce a zavedeni standardni metodiky pouzivané ve vyspélych zemich Evropskeé unie.

Prosime Vas, abyste vénoval/a piiblizné dvacet minut peclivému vyplnéni tohoto dotazniku. Nejde
o nic slozitého, na stejné otazky odpovidaji v této dobé tisice pacientti po celé republice.

Dotaznik je sestaven do pfehlednych kapitol, které se vzdy tykaji urCité oblasti péce o pacienty.
U kazdé otazky oznacte, prosim, zakfizkovanim do pfislusného okénka tu odpoved, ktera nejvice
odpovida Vasi soucasné zkuSenosti. Radi bychom ziskali maximalni mozny pocet odpovédi na
polozené otazky, proto Vas zadame o trpélivost pii vypliiovani dotazniku. Vase odpovédi na
polozené otazky by mély co nejvérnéji popsat Vasi zkusenost s touto Vasi hospitalizaci. Nebojte se
proto kritiky u téch oblasti, se kterymi jste zde nebyl/a spokojen/a, a naopak kladného hodnoceni
v piipadé, ze jste spokojen/a byl/a. Pokud na nékterou otazku nedokaZete z néakého divodu
odpovédeét, zaznamenejte Citelné tuto skutecnost u dané otazky. Pokud se pfi vypliovani zmylite,
staci chybnou odpovéd’ zietelné pieskrtnout a vyplnit spravné okénko.

V ptipadé dotazu, nejasnosti ¢i zadosti o vysvétleni se muzete obratit na personal nebo vedeni
zdravotnického zafizeni, pfipadné na fesitele projektu.

Dékujeme Vam za spolupraci a za Cas, ktery vénujete vyplnéni dotazniku.
Velmi si Vasi ochoty vazime.

RNDr. Tomas Raiter

autor projektu Kvalita O¢ima Pacientt
e-mail: info@hodnoceni-nemocnic.cz



Upozornéni: Prosim, nezapomeiite, Ze tento
dotaznik se tyka pouze Vasi soucasné navstévy
ve zdravotnickém zarizeni a posledniho
oddéleni, ze kterého budete nyni propustén/a.

1.

Tuto ¢ast dotazniku vypliite pouze pokud bylo
Vase prijeti ¢i prevoz do tohoto zarizeni
predem pldnovdano. Netykd-li se Vs tato cdast,
Prejdéte k otdzce cislo 6 (,,Jak na Vs piisobil
prvni kontakt se zarizenim*).

2.

Byl/a jste v tomto zarizeni, kde pravé
lezite, hospitalizovan/a planované nebo
jako akutni pripad?

1 O Neplanovangé, jako akutni pfipad

» O Planovang, byl/a jsem objednan/a
predem

3 O Byl/a jsem pievezen/a odjinud

Jak dlouho jste ¢ekal/a na prijeti do
zarizeni?

1 O Necekal/a jsem

>0 2-3 dny

3 O Do jednoho tydne

40 Do jednoho mésice

5 O Do ptl roku

¢ O Do roka

70 Do dvou let

g O Vice nez dva roky

o O Nevim

Byl termin Vaseho prijeti
zdravotnickym zarizenim zménén?
O Ne

» O Ano, jednou

30 Ano, 2-3 x

+ O Ano, 4 % nebo vicekrat

s O Nevim
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4. Zdaila se Vam doba ¢ekani na piijeti do
zarizeni vzhledem k Vasemu
zdravotnimu stavu:

1 O Piili§ dlouha
» O Tak akorat

3 O Byl/a jsem pfijat/a dfive, neZ jsem
predpokladal/a

4+ O Nevim

5. Zhorsily se VaSe zdravotni potize béhem
¢ekani na prijeti do zarizeni?

O Ano
» O Ne

JAK PR'(’)BI'H@LO VLASTNI PRIJETI
DO ZARIZENI

6. Jak na Vas pusobil prvni kontakt
se zafizenim (na pohotovosti, na prijmu
apod.)? Zapusobil na mné:
1 O Velmi dobfe a profesionalné
» O Primérné
s O Velmi $patné
+ O Nevzpominam si
7. Dostal/a jste béhem prijeti dostatek
informaci o svém zdravotnim stavu a
dal§im prubéhu Vasi 1é¢by?
1 D Ano
» O Ano, v omezené mife
3 O Ne, ackoliv jsem je Zadal/a
+ O Ne, nezadal/a jsem informace
8. Jak dlouho jste pri prijmu do zarizeni
&ekal/a na ulozeni na luzko?
;O Do 15 minut
» O Méné nez jednu hodinu

s O Alespon jednu, ale méné nez dvé
hodiny

4+ O Dvé a vice hodin

s O Nepamatuji se
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9. Zakrouzkujte, jak byste oznamkoval/a
organizaci a plynulost VaSeho prijeti do
zafizeni.

(1 = nejlepsi znamka, 5 = nejhorsi znamka)

|| POBYT V ZARIZENI ||

10. Rusil Vas v noci hluk?
1 I:I Ne

2 0 Ano, hluk ostatnich pacienti

3 O Ano, hluk zaméstnanci zafizeni
+ O Ano, hluk zvenéi
11. Jak jste byl/a spokojen/a s ¢istotou
pokoju?
1 O Velmi spokojen/a
» O Spise spokojen/a
5 O Spise nespokojen/a
4 O Zcela nespokojen/a
12. Jak jste byl/a spokojen/a s Cistotou toalet
a sprch?
1 O Velmi spokojen/a
> O Spise spokojen/a
3 O Spise nespokojen/a
4 O Zcela nespokojen/a
s O Toalety/sprchy jsem nepouzival/a
13. Vyhovovala Vim teplota ve
Vasem pokoji?
1 O Ano
» O Spise ano
3 O Spise ne
4 D Ne
s O Nevim

14. Vyhovovala Vim doba ranniho buzeni?

O Ano

» O Spise ano
3 O Spide ne
+ONe

s 0 Nevim
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15. Vyhovovala Vam doba navstév?

O Ano

» O Spise ano
3 O Spise ne
4+ O Ne

5 O Nevim

16. Jak byste ohodnotil/a kvalitu jidla?

1 O Velmi dobra
» O Spise dobra

3 O Spise $patna
4+ O Velmi 3patna

5 00 Nemocni¢ni stravu jsem nejedl/a
17. Mél/a jste dietu?

1 O Ano
> O Ne
3 O Nevim

18. Jaké mnozstvi jidla jste dostaval/a?
1 O Piilis mnoho
» O Piiméfend

3 O Prili§ malo

4+ O Nemocniéni stravu jsem nejedl/a
19. Vyhovovala Vim doba podavani jidel?

. O Ano
» O Ne
3 O Nemocniéni stravu jsem nejedl/a
20. Byl/a jste celkové spokojen/a s takovymi
sluzbami zaiizeni, jako je napf. moznost
telefonovat, sledovat TV, zakoupit si
noviny atd.?
1 O Velmi spokojen/a
» O Spise spokojen/a
3 O Spise nespokojen/a
4 O Zcela nespokojen/a
5 O Nevim
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21. Stalo se Vam nékdy, ze jste spadl/a
z luzka?
O Ano
2 O Ne
3 O Nevim

| OSETRUJICI LEKAR |

|

22. Znal/a jste svého oSetiujiciho lékaie?

1 O Ano, znal/a jsem ho jménem
» O Ano, ale neznal/a jsem ho jménem

3 O Ne, nevim kdo byl maj oSetiujici
1ékaf

23. Vyhovovalo Vam, jak casto Vas
osetrujici Iékar navstévoval?
1 O Ano
2 D Ne

24. Jak byste zhodnotil/a Vas vztah k
oSetfFujicimu lékari z hlediska duvéry?
Mauzete Fici, Ze Vas vztah byl:
1 O Velmi dobry
2 D DObl’y
3 O Neptili§ dobry
+ O Spatny

|| LEKARI OBECNE ||

25. Kdyz jste polozil/a 1ékari dulezitou
otazku, dostal/a jste odpovéd’, které jste
rozumél/a?

1 O Vidy

» O Vétsinou

3 O Obcas

, O Nikdy

5 O Neptal/a jsem se
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26. Pokud jste mél/a strach nebo obavy
ze svého stavu nebo 1écby, byl lékar
ochotny si s Vimi promluvit?

» O Vétsinou

3 O Obcas

4 O Nikdy

s O Nemél/a jsem strach ani obavy

27. Hovoril pred Vami léka¥ tak, jako byste
nebyl/a pFitomen/a?
1 O Casto
» O Obcas
5 O Nikdy

28. Hovoril s Vami lékai kazdy den?

, O Ano
» O Ne

|| ZDRAVOTNI SESTRY ||

29, Kdyz jste polozil/a zdravotni sestie
dulezitou otiazku, dostal/a jste odpovéd’,
které jste rozumél/a?

O Vzdy

» O Vétsinou

3 O Obcas

4 O Nikdy

s O Neptal/a jsem se

30. Pokud jste mél/a strach nebo obavy ze
svého stavu nebo 1écby, byla zdravotni
sestra ochotna si s Vami promluvit?
O Vzdy
» O Vétdinou
;5 O Obcas
+ O Nikdy
s O Nemél/a jsem strach ani obavy

31. Hovorila pied Vami zdravotni sestra
tak, jako byste nebyl/a pritomen/a?

; O Casto
» O Obgas
3 O Nikdy
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32.

ZDRAVOTNI PECE / LECBA

33.

34.

35.

36.

37.
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Mél/a jste duvéru ke zdravotnim
sestram, které Vas oSetrovaly?

1 O Uréité ano

> O Vétsinou ano

3 O VétSinou ne

+ O Vibec ne

Stalo se Vam, Ze jste dostal/a béhem
pobytu v zarizeni od zdravotnického
personalu (Iékari, sester) protichidné
informace?

, O Casto

> O Obgas

;0 Nikdy

Vyhovovala Vim dosazitelnost
zdravotnického personalu v zafizeni?
1 O Ur¢ité ano

» O Spise ano

; O Spise ne

+ O Urcité ne

s O Nevim

Chtél/a jste byt vice zapojen/a do
rozhodovani o své 1ébé, nez Vam bylo
umoznéno?

1 O Ano

2 I:I Ne

3 00 Nevim

Meéli Vasi blizci dostatek prilezitosti
hovorit s Iékaifem?

1 D Ano

o D Ne

3 O Nevim

Mél/a jste dostatek soukromi, kdyz
s Vami lékaF probiral Vas zdravotni
stav nebo 1é¢bu?

1 D Vidy

» O Obgas

3 O Nikdy

4+ O Lékaf se mnou nehovoril

38.

39.

40.

41.

42,

Mél/a jste dostatek soukromi béhem
vysetieni nebo 1écby?

1 | Vidy

» O Obéas

3 O Nikdy

Jak jste byl/a celkové spokojen/a

s rychlosti, s jakou Vam personal
poskytl pomoc, kdyz jste ji
potfeboval/a?

1 O Velmi spokojen/a

» O Spise spokojen/a

3 O Spise nespokojen/a

+ O Zcela nespokojen/a

s O Nepotieboval/a jsem pomoc
Byl/a jste seznamen/a s pravy
nemocného?

1 I:l Ano

) D Ne

3 O Nevim

Pokud jste byl/a pfedem informovin/a
o vySetreni ¢i zakroku, ktery jste mél/a

podstoupit, stalo se, Ze jeho termin nebyl
dodrzen?

. O Casto se stalo, Ze termin nebyl
dodrZzen

» O Obgas se stalo, Ze termin nebyl
dodrzen

3 O Jen vyjimecné se stalo, Ze termin
nebyl dodrzen

4 O Terminy byly vzdy dodrzeny

s O Zadna vysetieni i zakroky jsem
nepodstoupil/a

6 0 O vySetienich ¢i zakrocich jsem
nebyl/a predem informovan/a

Vezmete-li v avahu mnozstvi léku, které
jste dostaval/a na utiSeni bolesti, myslite
si, Ze jste:

1 O Dostaval/a vice 1ékil neZ bylo tieba

» O Dostaval/a optimalni mnoZstvi 16kt

3 O Dostaval/a méné 1ékti nez bylo tieba

+ O Léky na bolest jsem nepotieboval/a

5 O Nevim
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“ 47. Nabidli Vim zdravotnici pomoc pri
zajist'ovani domaci péce po propusténi

“ PROPUSTENI ZE ZARIZEN{
ze zafizeni (napi. pecovatelska sluzba,

Tato cast dotazniku se tyka propoustéci socidlni pracovnik apod.)?
procedury, proto ji vypliite az tésné pred
opusténim zdravotnického zarizent. 1 O Ano

2 [ Ne

43. Vyskytly se néjaké problémy, které .. . .
zpusobily odklad VaSeho propusténi 3 O Muj zdravotni stav to nevyzadoval
ze zatizeni?

OBECNE HODNOCENI ZARIZENi
1 O Ne

2] Ano, mél/a jsem zdravotni komplikace | 48 Cisite celkove, Ze jste byla Iéten/a

3 O Ano, ¢ekal/a jsem na léky s uictou a respektem?

.0 fgﬂg%eéekal/ajsem na prohlidku u | 0 Uréits ano
5 O Ano, ¢ekal/a jsem na sanitku » O Spise ano

3 O Spise ne

¢ O Ano, z jiného divodu
4 O Urcité ne

44, Vysvétlili Vam zdravotnici, jak o sebe

mite pecovat a jak uzivat léky po 49. Jak hodnotite postoj celého persondlu
propusténi ze zaFizeni? tohoto zafizeni? Rekl/a byste, Ze postoj
byl soucitny a uklidiiujici a jeho
1 O Jasné a srozumitelné schopnost vzbudit ve Vis dobré pocity
» O Malo srozumitelné byla:
3 O Nesrozumitelné i O Vyjimegné velka
4 O Nevysvétlili viibec » O Velka
3 O Mala

45. Rekl Vam nékdo, jaké nebezpeéné
priznaky Vaseho zdravotniho stavu + O Nedostate¢na
mate po propusténi ze zarizeni sledovat?

‘ 50. Jak jste byl/a spokejen/a s tim, jak

1 O Jasné a srozumitelné personal zafizeni zajistil Vase citové

o

» O Malo srozumitelné L i prtseliy

3 O Nesrozumitelngé 1 O Velmi spokojen/a

4 O Nefekl viibec » O Spise spokojen/a

46. Vysvétlili Iékari nebo zdravotni sestry 3 L Spife nespokojen/a
Vasim blizkym, jakou pomoc 4 O Zcela nespokojen/a

potiebujete pri zotavovani?

51. Jak byste celkové ohodnotil/a pé¢i, ktera

1 O Jasné a srozumitelné Vam zde byla poskytnuta?
» 0 Malo sr0z1.1m1telne . O Vybomnd

;0O Nesrozum.ltlelne » O el Aot

4 O Nevysvétlili viibec , O Dobra

s Moji blizci nebyli pfitomni pfi mém + O Dostatelni
propusténi ze zafizeni

5 O Nedostateéna
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52. Jak byste hodnotil/a V4§ zdravotni stav — z
pFi propusténi: | OSTATNI PRIPOMINKY
1 O Lepsi Jestlife cheete zminit jesté néjaké dalSi
» O Stejny zkuSenosti z Vaseho pobytu v tomto zarizeni,
O - napiste je, prosim, do nasledujiciho ramecku
3 L1 Horsi (pFipadné na zadni stranu tohoto dotazniku):
53. Doporucil/a byste toto zdravotnické
zarizeni rodiné nebo pratelim? =
; O Urgité ano
» O Spise ano
3 O Spise ne
4 O Urtité ne
SOCIO-DEMOGRAFICKE
CHARAKTERISTIKY
S1. Jste muz nebo zena?
1 D Muz
> Zena
S2. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené
vzdélani?
1 O Zakladni bez vyudeni
> O Vyugeni bez maturity
3 O Maturita
4 O Vysokoskolské
S3. Rok narozeni (prosim dopiste):
o [ |
S4. Vyplnil jste tento dotaznik samostatné?
1 O Ano, zcela samostatnég.
» O Ano, potieboval/a jsem jen vysvétlit
nékteré otazky, ale pfi vypliiovani
odpovédi mi nikdo nepomahal.
3 O Ne, pii vyplnovani odpovédi jsem Dékujeme Vam za &as, ktery jste vyplnéni
potfeboval/a pomoc dalsi osoby, nebyl tohoto dotazniku vénoval/a.
to ale nikdo z personalu zafizeni.
: . 5. % Zkontrolujte, prosim, zda jste zodpovédél/a
4D Ne, B Yoplnnyant odp(gvedl i viechny otizky, které se Vas tykaly.
pomahala sestra nebo nékdo
Jing z personélu zafizeni. Vyplnény dotaznik zalepte do obilky a tu,
S5, Zapiste, prosim, dnesni datum: pvg(gselg’o‘&l:i%‘ljeﬁiflo SEhvauloy Twiei e
Den: Mésic: Rok:
L L Ll lofi [ ]
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Priloha ¢. 3

Dotaznik SF-36 o zdravotnim stavu

DOTAZNIK SF-36 O ZDRAVOTNIM STAVU

Prijmeni
JmMéno =0 iceesesseeesssssssenesss
RE | S—
Datum vypinéni(DDMMRR)

NAVOD: V tomto dotazniku jsou otazky tvkajici se Vaseho zdravi. Vase odpovédi pomohou
urcit jak se citite a jak dobre se Vdm dari zviddat obvyklé cinnosti.

Odpovézie na jednu z otazek tim, Ze vyznacite pristusnou odpovéd. Nejste-li si jisti jak
odpovédét, odpovézte jak nejlépe umite.

1. Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkové:
(zakrouzkujte jedno cislo)

NVLEOHE. sompsissminoss Sonts S b O e e s e s 1

Vel dobre s e ovswrs s s S R TS R 2

DIOBTE s s B S T S T S 3

Dogeld dobie sreusnnspunmny s e s sl SRR 4

SPANIE orerammemas tons e nos s et s e s ceiaronon ot s gt rct sl b s o 000 5
2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pfed rokem?

(zakrouzkujte jedno &islo)
Mnohem lepsi nez pred rokem ..................cooiii ]

Ponékud lep§i nez pred rokem ... 2
Piiblizné stejné jako pied rokem ... 3

Ponékud hor§i nez pred rokem ... 4

Mnohem hor$i nez pred rokem .......................c S
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DOTAZNIK SF-36 O ZDRAVOTNIM STAVU

3. Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které nékdy délavate béhem svého typického
dne. Omezuje Vase zdravi nyni tyto ¢innosti? Jestlize ano, do jaké miry?

(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

. Ano, Ano, Ne,
CINNOSTI omezuje | omezuje vubec
hodné trochu neomezuje

a. Usilovné innosti jako je béh, zvedani tézkych 1 2 3
piedmét, provozovani naroénych sportt

b. Stfedné namahavé ¢innosti jako posunovani 1 2 3
stolu, luxovani, hrani kuzelek, jizda na kole

c. Zvedani nebo noseni bézného nakupu 1 2 3

d. Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3

e. Vyjit po schodech jedne patro 1 2 3

f. Predklon, shybani, poklek 1 2 3

g. Chuze asi jeden kilometr 1 2 3

h. Chize po ulici sto metra 1 2 3

i. Chuze po ulici nékolik desitek metru 1 2 3

j.  Koupani doma nebo oblékani bez cizi pomoci 1 2 3

Pfiloha ¢ X:




DOTAZNIK SF-36 O ZDRAVOTNIM STAVU

4. Trpél jste nékterym z dale uvedenych problémi pii praci nebo pii bézné denni Einnosti

v poslednich 4 tydnech kvili zdravotnim potizim?

(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se Cas, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné
¢innosti? 1 2
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2
e. MEl(a) jste potize pii praci nebo jinych ¢innostech (napf.)
jste musel(a) vynalozit zvlastni asili)? 1 2
5 Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problému pii praci nebo pii bézné denni

¢innosti v poslednich 4 tydnech kvili néjakym emocionalnim potizim (napfiklad

pocit deprese nebo tizkosti)?

(zakrouzkujte jedno Cislo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(4)
nez obvykle? 1 2
6. Uved'te do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emocionalni potize VaSemu

Pfiloha ¢ X:




DOTAZNIK SF-36 O ZDRAVOTNIM STAVU

normalnimu spolecenskému zivotu v roding, mezi prateli, sousedy nebo v §irsi
spole¢nosti v poslednich 4 tydnech.

(zakrouzkujte jedno ¢islo)

T4 o7 | [ LRSS —— 1
Trochtccvmmsmammmssansmmmanmasmssmmss s AT 2
MITNE conenumnsssemmm s s S s S S e e SRt 3
PomMETNEAOBE v e o e i R i e e 4
VelMiSIING wrervormmermmm e s SR TP S 5

Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

(zakrouzkujte jedno ¢islo)

AR sussmmammmenmn rommnssmn s v s o S S 1
Velfill NG s s T TR 2
g T 3
SN o von b ot s S S R S 4
I o s e e e 5
VEITTSIING . ook ik s A S A s R b s s 6

Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich

4 tydnech?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
VUDEC M€ ... o 1

Trochu ... .o 2

MIINE L e 3
PomErne doSt ... 4
Velmi Silng ... ... .o 5
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DOTAZNIK SF-36 O ZDRAVOTNIM STAVU

9. Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitl a toho jak se Vam v poslednich 4 tydnech
dafilo. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje

jak jste se citil(a).

Jak Casto v poslednich 4 tydnech

(zakrouzkujte jedno €islo na kazdé fadce)

Porad | Vétsinou |Dost Obcas |Malokdy |Nikdy
casto

a. jste se citil(a) pln(a)

elanu? 1 2 3 4 5 6
b. jste byl(a) velmi

nervozni? 1 2 3 4 5 6
c. jste mél(a) takovou depresi,

ze Vas nic nemohlo 1 2 3 4 5 6

rozveselit?
d. jste pocitoval(a) klid a

pohodu? 1 2 3 4 5 6
e. jste byl(a) pln(a)

energie? 1 2 3 4 5 6
f. jste pocitoval(a)

pesimismus a smutek? 1 2 3 4 5 6
g. jste se citil(a)

vycerpan(a)? 1 2 3 4 5 6
h. jste byl(a) stastny(a)? 1 2 3 4 5 6
i. jste se citil(a)

unaven(a)? 1 2 3 4 5 6

10. Uved'te, jak casto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni nebo emocionalni

obtize VaSemu spoleCenskému zivotu (jako napf. navstévy pratel, piibuznych atd.)?
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DOTAZNIK SF-36 O ZDRAVOTNIM STAVU

(zakrouzkujte jedno ¢islo)

BOEAL: soscn oo s o AR e e S S 1
VBT OB s s e b T N S 2
8 L S —— 3
MALOKAY: cowmivenmmmsmssvmmonsmssmn s s s 4
NN st A T S 5
11 Zvolte, prosim, takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje do jaké miry pro Vas plati

kazdé z nasledujicich prohlaseni?

(zakrouzkujte jedno Cislo na kazdé radce)

Ur¢ité ano | Vétsinou |Nejsem | VétSinou | Urdité
ano si jist ne ne

a. Zda se, ze onemocnim

(jakoukoliv nemoci) ponékud

snadnéji nez jini lidé 1 2 3 4 5
b. Jsem stejné zdrav(a) jako

kdokoliv jiny 1 2 3 4 5
¢. Ocekavam, ze se mé zdravi

zhorsi 1 2 3 4 5
d. MEé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5
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Priloha ¢.4

Dotaznik obecné vlastni efektivity

Dotaznik obecné vlasini efektivity

J. KFfivohiavy, R. Schwarzer & M. Jerusalem

Firs optimistického sebepojeti, d¥innosti viaatniho piso-
ben{ a vnimané schopnosti zvlddat problémy,.

1. KdyZ se o to opravdu usilovn® sna¥fm, pak mohu vidy
zvlddat nesnadné problémy.

7. Kdy%Z se n&kdo postavi proti mné, mohu nalézti =zphsob,
Jak dosghnout toho, Seho dosdhnout chei,

3. Fro mne je pomdrng& snadnd drZet se svfon predsevzot{
& desdhnout ecfld, kterd si postavim,

4. Diky avym zkudenostem z moZnostem vim, jak zvlddat
neotekdvané situace.

5. DAvEFujii gi pln¥, #e mohn efektivnd sviddat neofekivand
gitnace,

6. VynaloZim-1i na to pot¥ebné dsili, pak mohu naldzti
Fefeni pro témEF ka¥dy problém,

7. FdyZ se doatano do obt{Z{, pak umim z8stat klidn¥,
protoZe se mohu plné spolehnont na avou aschopnest zvld—
dat t&Zkosti.

. KdyZ stojim pFed urditym problémem, pak mne napadd
ned ngkelik spheobl, jak se s nfm vypoFidat,

9.EdyZ se doastanu do tisnivé =ituace, poda¥{ se nmi obvykle
vymyslet néco, o by 22 dalo d&lat,

10,Bez onledu na to, co se d&je, jeem obvykle schopen
vyporidat se s t{m,



