Vztah lékare a pacienta

Terapeuticky vztah

Vztah 1ékafe a pacienta je v mediciné zasadni a nezastupitelny. Lékar se v celé historii
mediciny vzdy zabyval ¢lovékem, ktery trpi nemoci. Neomezoval svlij zajem na chorobu.
pacient ma, lze parafrazovat tak, Ze 1ékaf se ma zajimat o ¢lovéka ve zdravi a v nemoci a ne
pouze 0 nemoc V ¢loveéku ( Honzak, 2014 ).

Kwvalitni terapeuticky vztah je zvlasté dalezity v psychiatrii, kde informace ziskané od
pacienta maji zésadni diilezitost jiz pro stanoveni diagndzy. Pacient je ochotny oteviené
referovat o svém stavu, o souvisejicich skute¢nostech svého osobniho zivota, své rodinné
anamnéze, svych tézkostech a obavach, aZ po vybudovani dobrého vzajemného vztahu,
Nemocny musi citit, ze je Iékafem akceptovan takovy jaky je, bez vyhrad a ptipominek, zazivat
pocit bezpeci.

V terapii duSevnich nemoci mé pak sou¢asna medicina k dispozici u¢inné 1éky. Je nicméné
tteba byt si védomi, Ze spolu s u¢innou latkou podavame i placebo. Vhodny komentar
k podavanému léku podany v rdmci spolehlivého terapeutického vztahu muze placebo efekt
vyznamng¢ posilit. Kromé toho prozitek bezpeci, péce, moznosti spolehnuti se a sdileni
terapeutického optimizmu vyznamné podporuje sSamouzdravné procesy.

Ptacek ( Ptacek, 2014 ) konstatuje, ze ,,nalezitou komunikaci l€kafe s pacientem i prostou
kvalitu jejich kontaktu 1ze zcela bez pochyb hodnotit jako samostatny ucinny faktor, ktery
ovliviluje nejen to, jak pacient bude 1écbu dodrzovat, ale i to, jak bude G¢inna, jak dlouho bude
trvat apod. (Ptacek, Bartinek, 2011; Ptacek, Barttinék, Mach, 2013). A: ~Rada studii popisuje,
ze dostate¢n¢ individualizovany a tedy 1 empaticky kontakt s pacientem mize i zasadnim
zpusobem ovliviiovat uspeéSnost 1é€by (Stavropoulou, 2011).* ,,Nicméné pravé komunikaci se v
moderni medicing 1ékafi vénuji ¢im dal tim mén¢ - spoléhaji se primarné na ,,,,0bjektivni"*
ucinky modernich metod a pacienti, zcela pochopitelné, tento kontakt ¢im dal tim vice
postradaji. Nicméné fada odbornych text i studii poukazuje na skutecnost, ze 1ékafi stale Castéji
pii SVé praci viilbec nepfemysleji o pacientech jako o ,,lidech", ale jako o izolovaném nalezu. To
je vice nez znepokojiva skutecnost.”

Honzak ( Honzéak, 2014 ) ma za to, Ze ,, medicina, zatiZzena prokletim platénského
rozpolceni ¢lovéka na télo a dusi, poZehnaného na konci stiedovéku Descartem, nevénuje
pozornost emocim, hybatelim zdravi i nemoci, povazujic je za jakési efemérni hnuti mysli. Zcela
piitom zapomina, ze to jsou prastaré fidici mechanismy ovliviiujici zasadnim zptisobem
fyziologické a posléze patofyziologiché pochody v téle.,, A: ,Descartiiv model je v podstaté
modelem soucasné evidence based medicine, mediciny zalozené na diikazech, ktera jde po
poruchach bunék, tkani, organu, protoZe na ¢loveéka hledi jako na ryze biologicky mechanismus a



nezaintegrovava do né&j kromé faktort biologickych i ty psychosocidlni, ptipadné spirituélni, tedy
smysl.*

Ptacek (2014 ) cituje Lachse (Lachs, 1995): Pacienti chtéji komunikovat, chtéji, aby jim
1ékat porozumél, vénoval jim dostatek Casu a poskytl jim pocit, Ze je vnima jako osobu, nikoliv
pouze jako ,,pfipad nebo ,,nalez". V klinické praxi se to ovSem c¢asto nedéje a pacienti se citi
zanedbani.

Honzak ( Honzak 2014 ) uvadi, Ze ,,mezi hospitaliza¢nimi stiznostmi vyrazné pievazuji ty
na nezajem. Pacient chce kontakt. ,,

Ptacek (2014 ) shrnuje studii Readera ( Reader a kolektiv, 2014):,, Ze studie vyplyva,
Ze pro pacienty je vyznamngéjsi, jak je zdravotni péce organizovana a jakym zptuisobem jim je
poskytovana (Uhrnem 64,1 %), neZ jaka je jeji kvalita. To samoziejmé souvisi i s tim, Ze pacient
hodnoti ptedevsim to, ,,,,¢emu rozumi"*, nicméné potvrzuje skutecnost, ze jestlize pacient svému
1¢kafi davetuje, neni pro néj podstatné jaké ma znalosti. O téch zacne pochybovat, az kdyz mu

vérit prestane.

Pacient tedy ocenuje hodnotny terapeuticky vztah. Ten prokazatelné¢ ovliviiuje miru jeho
spolupréce a vysledek 1é¢by. V psychiatrii jde o ovlivnéni zasadni.

Problémy vztahu lékare a pacienta, jejich FeSeni

Vztah mezi I¢kafem a pacientem je problematicky ze své podstaty. K problemati¢nosti vede
zietelny rozdil v moci a autorité. Socialni psychologie dokazala, ze takto strukturovany vztah
obecné neprospiva spolupraci.

1/ Mocnéjsi davaji prednost vétsi distanci od méné mocnych
2/ Mocnéjsi vnimaji méné mocného jako objekt manipulace.
3/ Cim je vétsi rozdil moci, tim Castéjsi jsou pokusy ovlivnit méné mocného.

(Kipnis, 1972)

Problém stojici pred Iékatem tedy je strukturovat vztah pacienta a 1ékate jako
rovnocenngj$i. Lékar by mél dokazat zvysit statut pacienta.

Jak postupovat pti budovani funk¢niho terapeutického vztahu?

Prvnim ukolem je vytvofeni pocate¢ni shody. Vztah 1ékaf-pacient za¢ina ve chvili, kdy se
Iékar a pacient poprvé spatfi, jesté diive, nez cokoli feknou. Pacient i 1ékaf si vytvoii mnoho
usudkil o druhém jesté pied vznikem verbalniho kontaktu.

Drzeni téla, o¢ni kontakt, uroven zajmu a mnoho dalSich neverbalnich podnéta - to vSe
bude pacientovi i l¢kati komunikovat dilezité informace. Klicem ke shodé je obecné projeveni
zajmu o pacienta jako o osobu. Toho lze dosahnout projevenim tcasti a pozornosti. Pisobi-li



1ékar uspéchané, unaveng, vycerpane nebo nepozorn¢, miize tim vazné narusit vztah k pacientovi.
V pocate¢ni fazi rozhovoru se doporucuje, aby 1ékar dal pacientovi dostatecnou moznost fici vse,
co povazuje za dulezité, ventilovat problém, pokud mozZno s minimem pierusovani ze strany
I¢kate. V pribéhu liceni problému je tieba reagovat na vSechny pacientovy emoce. Lékat si ma
v§imat verbalnich i naverbalnich projevii emoci, tedy emoci identifikovat, zamyslet se co se

v pacientovi odehrava a sdélit mu jakou emoci u n&j vidi. Ovétit si  spravnost tsudku a vyjadfit
porozuméni. Je tieba respektovat, Ze pacient se s emoci musi vyrovnat. Pak nabidnout podporu a
spolupraci. Pacient tak citi, Ze je mu rozuméno, Ze je respektovan. Vztah mezi nim a lékafem se
posiluje, roste pacientova ochota sdé€lit podstatné, eventualné duvérné informace.

Pacienti jsou spokojenéjsi, jestlize tak 1ékaf objevi jejich starosti a nadéje, jestlize se jimi
zabyva, kdyz z n&j vyzatuje vielost, zdjem a starost o né, kdyz ochotné poskytne mnozstvi
informaci a vysvétli situaci pacientovi tak, aby ji mohl pochopit (Pendelton, Schofield, 1983,
Wooley, 1978). Jednotlivé préce (Freemon, 1971, Korsch, 1968, 1972) dokazaly, Ze pacientova
spokojenost s pozitivné ovliviiuje uroven spoluprace na strané pacienta. Spokojenost s konzultaci
navic snizuje pravdépodobnost zaloby pro $patnou ¢i zanedbanou 1écbu (Cissna , 1981, Strain ,
1975). Nékteré studie (Cline , 1998, Doyxle 1977, Honzék, 1997, Korsch, 1971, Ley, 1977)
nicméné ukazaly, Ze nespokojenost s konzultaci je velmi ¢asta - az 64% pacienta (Korsch, 1971).
Lékaii poruSuji ibézna konverzacéni pravidla, jako predstaveni se, odpovédi na otazky (Ley,
1977, Rosenhan, 1973, ¢asto neberou v uvahu to, co pacienta zajima, jako naptiklad sdéleni
diagnozy a pti¢in nemoci, prub¢hu 1é¢eni a prognoéza (Blum, 1957, Ley, 1977 ). Odborny Zargon
bez ohledu na to, zda pacient porozumi, uzivali 1ékafi ve vice nez poloving pripadi (Ley, 1977 ).

Zmény je mozné dosédhnout osvojenim si dovednosti, které vedou k ocenéni hodnoty
pacienta a pomahaji vytvorit neohrozujici, podporujici prostfedi. Jsou to naptiklad potvrzujici
reakce (Cohen-Cole, 1991). Chovani, které komunikuje uznani druhého jako hodnotné osobnosti
a dava najevo ochotu pacienta akceptovat:

* Pfimy pohled a dobry o¢ni kontakt.

» Mirny néklon k pacientovi.

* Promptni reakce na pacientova sdéleni a otazky.

* Probrani toho, co pacienta zajima.

* Vénovani plné pozornosti.

* NepferuSovani pacienta.

* Pouzivani otevienych otazek predevsim na pocatku konzultace.
* Uzivani neverbalnich signali pozornosti (pfikyvovani apod.).

« Usmév ve vhodném kontextu.

* Povzbuzeni pacienta k otazkam.

* Otazka, zda jiz pacient sd¢lil vSe, co ho tizi.

* Vyzéadani si zopakovani danych instrukei, ovéteni, zda pacient rozumi.

Reflektujici naslouchéni. Je to parafrazovani pacientovych slov a vét, které vyjadiuji
pocity. Reflektujici naslouchani akceptuje to, co nam druhy sdéluje, aniz by davalo najevo
usudek, hodnoceni, doporuceni ¢i rady. Je dilezité zejména na zac¢atku rozhovoru, kdy je tieba
vybudovat kontakt a ziskat diivéru pacienta.



Ja formulace. Tento prostiedek je mozné uzit ke sdéleni 1ékatfovych pocitl, minéni ¢i
napadu tak, aby pacient citil respekt a akceptaci a nebyl zatlaten do defenzivy. Naptiklad v
piipadé, Ze pacient neuziva piedepsané 1éky: ,,Ja vim jak je vam neptijemné byt zavisly na lécich,
ale Ze je neuzivate, mi déla starost." SpiSe nez se uchylit ke karnému ténu je dobré postavit se na
stranu pacienta: ,,Musite mit dobré diivody, ze piredepsané 1éky neberete. Rad bych se je
dozveédél". Takové veéty komunikuji pocit 1ékatské odpoveédnosti, ale souc¢asné davaji prostor
odpovédnosti pacienta. Formulace uzivajici zdjmeno vy jsou konfronta¢ni, davaji ptikazy (,,Je
tieba, abyste 1éky uzival"). Ja formulace jsou zvlasté vhodné k vyjadieni zajmu o pacienta,
porozumeéni jeho zajmim, motiviim a podobné.

Zasadou kazdého kroku je transparance - je tieba, aby pacient vzdy védél, co se s nim
déje, proc se to déje, a s kazdym krokem souhlasil. Pacientovi musi byt ziejmé, ze vztah mezi
nim a lékafem je davérny, to znamena piedevsim, ze pacient od 1ékafe o¢ekava, ze v kazdé
situaci bude jednat v jeho zajmu a ne v zajmu jakékoli tfeti strany. Vztah s pacientem je
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nepieje, nebo by si mohl nepiat aby sdélil.

Dtlezité je byt si védom intervence pozitivni ¢i negativni transference - pfi navazovani
terapeutickeho vztahu pacient ¢asto rychle, aniz by nad tim ptemyslel, zaujme k 1ékafi postoj,
ktery je ucovan jeho predchozi zkusSenosti jak s 1ékafi, tak predevsim s lidmi, ktefi hraji ¢i hrali
vyznamnou roli v jeho osobnim Zivot¢ a které mu lékai mize pfipominat. S touto skute¢nosti je
nutné pocitat a je tieba konstruktivng ji zvladnout. | I€kafiv vztah k pacientovi mize byt
ovlivnén podobnym zpisobem ( kontratransference ). Gimpel ( Gimpel, 1996) povaZuje za
nutné, aby si Iékat rychle uvédomil problém, aby své prozivani pouzival jako diagnosticky
nastroj. Nejcastéji se dostavi vSeobecna tiseni (néco je v nepotradku, nejradéji bych zmizel).
Neékdy se nedostavi ziejma emoce a je tieba spolehnout se na formalni varovné znamky (Casté
prerusovani rozhovoru, stereotypni odpovédi). Je tieba zastavit se a pfemyslet (jde o muj
problém, pacienttiv problém, objektivni obtiZe, jde o vSechny tfi mozZnosti), pak se rozhodnout,
zda 1ékar chce s pacientem pracovat, a kdyz ne, jaké jsou dal$i moznosti. Radi sezndmit pacienta
s obtizemi, které 1ékar pocifuje: ,,Je pro mne obtizné, kdyz vidim, Ze hodnotim situaci jinak nez
vy." ,,Kladu si otazku, zda by nebylo mozné zlepsit uroven nasi spoluprace." I pacientovy reakce
je tieba rozpoznat a vhodné reflektovat: ,,Citim, Ze se na mne hnévate. Mohli bychom to
prodiskutovat?" ,,Zda se, Ze je pro vas obtizné¢ o tom hovofit. V krajnim pfipad¢ se mitize stat, ze
I¢kat neni s to udrzet konstruktivni terapeuticky vztah naptiklad s pacientkou, ktera mu ve vSem
vSudy siln¢ piipomina manzelku, kterd ho v rozvodovém fizeni pfipravila o moznost pecCovat o
déti.

Efektivita konzultace zavisi na schopnosti jak 1€kare, tak pacienta pfizpusobit se potfebam
a stylu druhého. Z praxe je znamé, ze existuji 1¢kati, ktetisi dobie poradi s pacientem, kterého jini
vnimaji jako obtiZzného. Za obecné obtizné povazuji jednotlivi autoti (Honzak, 1997, Lipkin,
1996, Smolik,1996 ) konzultace s pacienty, ktefi trpi poruchami osobnosti. Honzak (Honzak,
1997 ) Zdiraziuje, ze vzdy je tieba problémovému pacientovi vénovat plnou pozornost, jeho
chovani brat vazné a s pochopenim, nikdy se nedat strhnout k impulzivni odpovédi, k nestan-
dardni situaci pfistupovat jako ke zkouSce profesionality, v niZ je tfeba obstat.

Safran ( Safran, 2011) a Samstag (Samstag (1998 ) zduraznuji, ze je tfeba vSimat si
problémi v terapeutickém vztahu a tyto problémy fesit. Maji za to, Ze pokud problém ve vztahu s



pacientem terapeut fesi, muze to ve vysledku terapeuticky vztah posilit. Nicméné podle Safrana
( Safran, 2011) i zkuSeni terapeuti si ¢asto negativniho nastaveni pacienta nejsou védomi.

Spole¢nym jmenovatelem téchto rad je plné profesionalni nasazeni, peclivé vedena
dokumetace, trpélivost, vlidnost, plné vysvétleni vSech krokl a pevné stanoveni mezi moznosti
1€kate.

Zajimavy je nalez, Ze ptestoze jednani s obtiznymi pacienty 1ékafi ¢asto prozivali jako
stresujici, referovali, Ze zvladani obtiznych problému je vyznamnym zdrojem profesionalniho
uspokojeni. ( Linn, 1985)

OhrozZeny terapeuticky vztah

novymi poznatky a informacemi a integrovat je do péée o pacienty, s tim jak se mnoho lékait
octlo v pozici podnikatele roste administrativa a financ¢ni rizika, piibyva pacientd, kteti k 1ékarské
péci zaujimaji postoj naroéného konzumenta. Po Iékafi se chce, aby vedle medicinskych znalosti
byl i expertem v komunikaci jak s pacienty, takk s vetejnosti, aby Celil rostouci hrozb¢ stiznosti a
zalob, to vSe v situaci, kdy balancuje mezi finanénimi, odbornymi, pravnimi a etickymi tlaky. V
literatuie se objevuje nazor, ze situace I¢kare se stale zhorSuje, Ze v existuje zietelny trend k
technizaci a byrokratizaci mediciny ( Spurgeon, 1995 ), takze se vytraci tradi¢ni vztah mezi
lékatem a pacientem ( Mawardi, 1979 ). Rada 1ékait dochazi k nazoru, Ze hodnoty, které je
vedly k volbé studia mediciny jsou v praxi zanedbavany ( Qill, 1990). Myerson (Myerson, 1993 )
dochazi k zavéru, ze tato situace vede k tomu, Ze se zhorSuji osobni vztahy, degraduji klinické
dovednosti a klesa spokojenost s profesi. Rada praci ( Quill, 1990, Linn, 1885, Mawardi, 1979)
nicmén¢ dokazuje, ze primarni medicinskd motivace pomoci ¢lovéku v nouzi je silna a ze pies
vSechna negativa vétSina zdravotnikl Cerpa ze své prace vysoké uspokojeni ( na priklad 81 %
vzorku, ((Alexander, 2001 )))..

Spurgeon ( Spurgeon 1995 ) provedl rozsahly vyzkum mezi praktickymi 1ékafi
Vv jihozépadni Anglii. Na zakladé faktorové analyzy definoval a popsal nésledujici stresujici
okolnosti: 1. pozadavky nového uspotfadani profese ( pifedevSsim administrativa, komunikace
s koordinatory zdravotni péce v regionu, vladni nafizeni a pod. ), 2. vyvazeni pozadavku
profese s dal§imi zavazky, 3. zvladani naro¢nych pacientl, 4. obavy z moznych chyb ( ev.
stiznosti, Zaloby ), 5. vyruSovani béhem prace s pacientem, 6. spoluprace s kolegy a
personalem praxe, 7. nevhodné pozadavky pacientl, 8. Ctyfiadvacetihodinové odpovédnost
( no¢ni telefonaty, telefonaty béhem rodinnych a spoledenskych udalosti ), 9. udrZovani
vztahi s nemocnicemi ( podavani zprav, sjednavani hospitalizace apod. ), 10. mimo
Klinické povinnosti  ( napiiklad zvladani novych informacnich technologii, finan¢ni
management ). Za zvlasté zatézujici povazovali 1ékafi to, Ze svou praxi musi pojimat jako
podnikani a Ze s ptesunem dirazu od pacienta k administrativé se méni preferované hodnoty
a lékar ztraci svou autonomii.

Mawardi ( Mawardi, 1979 ) pomoci dotazniku a strukturovaného interview zkoumala
zdroje stresu a profesionalniho uspokojeni u absolventli jedné americké 1ékarské fakulty.
Dosla k tomu, Ze nejsiln€j$im zdrojem stresu lékait jsou tyto okolnosti ( Vv potadi podle



intenzity ) : 1.Casovy stres, 2.terapeutick¢é neuspéchy a problémy s pacienty, 3.problémy
s kolegy, 4. finan¢ni otdzky, 5. nedostate¢né moznosti systému zdravotni péce. Konstatovala,
7e vétSina lékaiti se obava zalob ze strany pacientl a Ze fada z nich s takovou Zalobou méa
traumatizujici zkuSenost. Ne&ktefi z lékart referovali, Ze jejich rozhodovani verifikovat
diagndzu nebo volit tu €1 onu terapii je vyznamné ovliviilovano ohledem na moznou Zalobu a
jeji eventualni prtbéh. Neéktefi lékaii se ztohoto divodu zcela vzdali volby vécné
odtivodnénych ale riskantnich postupii. Lékafi si Casto stézovali na rostouci zatéz udrzovani
odborné kompetence, rostouci administrativu a zhorSujici se vztah s pacienty - pacienti
travi vice Casu s personalem laboratofi a specidlnich diagnostickych center neZ s lékatem,
systém zdravotni péce honoruje Iépe specidlni vysetieni nez sestavené anamnézy a klinické
vySetieni. To vSe vede k oslabeni terapeutického vztahu.

Webova stranka Medical Econmics ( Medical Economics, 3013 ) se obratila na své 1ékate
s otazkou co povazuji za hlavni hrozbu pro terapeuticky vztah. 42% procent stiznosti se tykalo
administrativni zatéze ( na ptiklad komunikace s pojistovnami, pfechod na mezinarodni
klasifikaci ICD 10 ), 26% stiZnosti se tykalo nutnosti vést elektronické zaznamy, 11 % stiZznosti
se tykalo nepfiméfeného finan¢niho ohodnoceni. Jen jedno procento stiznosti se tykalo Spatné
spolupréace pacientti. Jeden z Iékaiti referoval o tom, Ze do jeho péce presli pacienti, ktefi si
stézovali, Ze jejich pivodni 1ékat z patnactiminutové konzultace stravil deset minut u pocitace.
Dalsi 1¢€kafi si stézovali na to, Ze vétSina dokumentace, kterou vedou, se tyka uctovani naklada
péci a nema nic spolecného s kvalitou péce.

V souvislosti se ztratou schopnosti navazat a udrzZet terapeuticky vztah se uZziva termin
vyhoteni (burn out). Obvykle se popisuje jako kombinace emocionalniho vy¢erpani ( inava,
iritabilita, deprese ), depersonalizace ( mala schopnost vztahti - ztrata pozitivniho vztahu k sobé i
k okoli ) a nizke pracovni schopnosti ( spolu s pocity neproduktivity ).

Ti, kdo jsou postiZzeni vyhofenim, ¢asto ventiluji sviij hnév a frustraci, jsou paranoidni.
Znamky vyhoifeni mohou byt snadno pozorovany ve vztahu k pacientiim: postizeny 1ékaf se jim
vyhybd, prodluZuje piestavky, zkracuje konzultace, pfedepisuje vice 1ékt. ( Wise a Berlin,
1981). Ve vaznych ptipadech vede k alkoholismu a k zavislosti na lécich.

Jaké charakteristiky ¢ini 1ékate zv1asté zranitelnymi?

Smith ( Smith, 1983 ) za rizikovou povaZzuje ,terapeutickou horlivost™ — piesvédéeni, Ze
1¢kat musi pomoci za kazdou cenu a za vSech okolnosti. Je to neuvédoménti si skutecnosti, ze
pacienti Casto nedé¢laji co je tfeba a terapeutické moznosti ze jsou Casto omezen¢. Za dalsi
rizikovy faktor povazuje pfiliSnou identifikaci s pacientem, tedy sympatii na misté zadouci
empatie a opakujici se zkuSenost Spatnych vysledka.

Jaké jsou doporucované strategie zvladani strest 1ékaiské profese?

Smith ( Smith, 1983 ) shrnuje fadu praci a klinické zkuSenosti a dospiva k nasledujicim
doporucenim jak se vyrovndvat s obtiznymi pacienty a dal$imi stresy 1ékai'ské profese: Lékar,
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ma se snazit porozumét mu a zaujmout empaticky postoj, pristupovat tedy k pacientovi z
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profesionalni perspektivy, dale doporucuje osvojit si schopnost udrzet si pfiméfenou distanci tak,
aby empatie nepfesla v nepfiméfenou emocni ti¢ast.

Zv14sté pro psychiatry povazuje za dilezity prostfedek prevence stresu a syndromu
vyhoteni dobré zdzemi mimo profesnich zajmu. Wise a Berlin ( Wise a Berlin, 1981 )
konstatovali, ze pro psychiatry je zvlasté zatézujici Casty kontakt s pacienty trpicimi poruchami
osobnosti a pacienty se zavaznymi socialnimi obtizemi.

Smith ( Smith, 1983 ) zddraziuje, Ze nejucinnéjsi prevenci je vyvazeny zivotni styl.
Terapeut si musi byt védom, Ze je predevsim tieba zachovat si zdravi a duSevni rovnovahu, a pak
teprve je mozné prospét pacientlim.

Goold, Lipkin (Goold, Lipkin, 1999 ) zduraznuji, Ze 1ékaf si musi vénovat bedlivou
pozornost moznému konfliktu svych ekonomickych zajmi a rozhodnuti o nalezité terapii.

Quill ( Quill, 1990 ) dotazoval vseobecné 1ékare, internisty a rodinné 1ékaie a zaméfil se na
zvladani profesionalniho stresu. Z jejich dopovédi dosel k nasledujicim doporucenim: dulezité je
sebepoznavani, védomi vlastnich slabin i pfednosti a akceptace, faktu, Ze neni vZdy mozné byt
perfektni, schopnost sdilet vlastni emoce, pocity, nezdary, vyhnout se mezi Iékaii Casté osamélé
praci a izolaci. Toho Ize docilit konzultovanim s kolegy, hovorem o pacientech, odbornymi
seminafe, balintovskymi seminaii, a podobné. Zdaraznuje nutnost védomi vlastnich fyzickych 1
emocnich potieb, rovnovahu mezi profesi a péci o sebe ( dobra Zivotosprava, vyvazeny Zivotni
styl, pfestavky v praci, omezeni prace o vikendech ).

Jako pficiny zanedbavani pacientt, nedostateéné ochoty ke komunikaci nebo jejiho
opomijeni jsou uvadény dvé zdkladni skupiny faktort: (1) nadmérnd pracovni zatéz, syndrom
vyhoteni a neuspokojivé pracovni podminky a (2) nedostate¢né vzdélani a trénink v komunikaci
(Schubert et al., 2013; Reader, 2013; Ptacek, Raboch, Kebza, 2013).

Muzeme uzavtit, Ze vedle tradi¢nich strest 1€kai'ské profese ( predevsim Casovy stres,
jednani s obtiznymi pacienty, terapeutické netspéchy, zasahovani profese do soukromého Zivota
) se dnesni Iékatf musi vyrovnavat s rostouci administrativou a rostoucimi finan¢nimi tlaky.
Roste diraz na pomocné diagnostické metody, specializace a byrokratizace mediciny. Se
spotiebitelskym vztahem k Iékarské péci roste i nebezpeci stiznosti a zalob.

To vse jsou skuteénosti oslabujici terapeuticky vztah.
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