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Oznaceni ,,0btizny“ je véci toho jak pacienta vnimame, ve své podstaté je
interpersonalni. V této souvislosti na dulezitost komunikace mezi 1ékafem a pacientem
poukazuje fada praci (12, 20, 21, 22, 23). Lékaii se liSi ve zpusobu uZivani tohoto
oznaceni. Pacient oznaceny jako obtizny jednim I€ékafem, nemusi byt obtizny pro jiného
1ékate.

Obvykle se ma za to, Ze Spatnd spoluprace je chybou pacienta. Nicméné vyzkum,
ktery hledal charakteristiky nespolupracujiciho, verzus spolupracujiciho pacienta, neptinesl
zadné¢ vysledky. Mira nespoluprice se 1i§i podle druhu nemoci (napt. 23%
nespolupracujicich pacientd pfi medikaci pro akutni onemocnéni, 45% pfi preventivni
medikaci). Udaje se viak piili§ neli§i u pacientd lisicich se vzd&lanim, nebo spolegenskou
ttidou (26). Je plodnéjsi zaujmout stanovisko, Ze tiroven spolupréce je zavisla na socialnim
kontextu situace (30).

Otizka pak stoji takto: Jak mohu piispét k vybudovani vztahu, ktery povzbudi
pacienta k tomu, aby zaujal zodpovédny, kooperatvini postoj k lé¢hé?

Jednotlivé prace (11, 17, 18) dokazaly, ze pozitivné ovliviiuje uroven spoluprace
spokojenost s konzultaci na strané pacienta. Pacienti jsou spokojenéjsi, jestlize l1ékar
objevi jejich starosti a nadéje, jestlize se jimi zabyva, kdyZ z néj vyzaruje vielost,
zajem a starost o né, kdyZ ochotné poskytne mnoZstvi informaci a vysvétli situaci
pacientovi tak, aby ji mohl pochopit (24, 34). Spokojenost s konzultaci navic sniZuje
pravdépodobnost Zaloby pro Spatnou ¢i zanedbanou 1é¢bu (4, 31). Nékteré studie (5, 9, 14,
16, 19) ukazaly, ze nespokojenost s konzultaci je velmi Casta - az 64% pacientl (16). Zda
se, ze dalSim nejsiln¢jsSim faktorem ovlivitujicim urovenn spoluprace je souhlas mezi
lékafem a pacientem o tom, jaké problémy jsou dulezité a je tieba je fesit. A to bez vztahu
k vaznosti problému (28, 29).



Oznaceni obtizny je funkci vztahu. Je zaloZeno na dvou lidech, na tom jak spolu
integruji. Ma se za to, Ze vztah mezi lékafem 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 ma
tendenci znehodnocovat vykon méné mocného.

2. Cim je vetsi
rozdil moci, tim ¢astéjsi jsou pokusy ovlivnit méné mocného.

3. Mocnéjsi
vnimaji méné mocného jako objekt manipulace.

4, Mocnéjsi

davaji prednost vétsi distanci od méné mocnych (15).

Problém stojici pred lékarem tedy je osvojit si dovednost strukturovat vztah
pacienta a lékare jako rovnocennéjsi. Lékair by mél dokazat zvysit statut pacienta.
Existuji doklady pro to, ze pacienti se vice fidi pokyny v ptipadé, Ze se ucastnili rozhodnuti
(10). Spolecné rozhodovani umoziuje vzajemné ovliviiovani Iékafe a pacienta. Obvykle
byva nejvetsi zajem o realizaci rozhodnuti, kK nimz partnefi dospéli spolu. Pacienti, kteii
byli zapojeni do rozhodovani, se budou ve vét§i mife fidit pokyny nez ti, ktefi byli
Z rozhodovaciho procesu vylouceni. Vhodnéj$im terminem neZ ,,dodrZovani pokyni*
by tedy bylo ,,dodrZeni spole¢ného planu®“, nebot’ z néj nevyplyva autoritativni
chovani lékare (13).

Primarnim dkolem komunikace je, aby ve vztahu slékaFem citil jistotu a
spokojenost (2). Pacient ma citit, Ze je nezavisla, hodnotna osobnost (2).

Jaky druh komunikace vede ke snizeni psychického komfortu a pocitu vlastni
hodnoty na strané pacienta? Jaké jsou nejcastéjsi problémy v komunikaci mezi
lékaifem a pacientem? Lze rozliSit pét druhi takové komunikace:

1. Ignorovani
pacienta nebo ignorovani jeho pokusii o komunikaci

Nap¥iklad ticho, kdyZ je ofekavana odpovéd’: ,,A budu pak v pofadku? Zadna
odpovéd’. Nebo: Lékar odejde zatimco pacient mluvi, 1ékai se zabyva nééim jinym,
zatimco pacient mluvi. Lékar ignoruje to, co pacienta zajima, zméni nédhle téma, nevhodné,
bez upozornéni. Casto se stava, kdyz 1ékat usoudi, Ze je tieba ziskat dal3i informace z jiné
oblasti a zeptd se na n¢, aniz by objasnil pro¢ ho zajimaji. Pacient se také cCasto citi
ignorovan v duasledku dlouhé ¢ekaci doby, pokud neni vysvétlena, omluvena.

2. Komunika¢ni
styl, ktery znemoziiuje ¢i znesnadiiuje participaci pacienta

Pacient 1i¢i své obtize, 1€kafi se zda, ze vidi néjaky zajimavy trend, pacienta pierusi
otazkami, ten je nucen nechat si pro sebe néco dulezitého, co chtél fici. Nebo 1ékat vede
monolog. To se Casto stava pii vizitach, kdy 1ékaf probere jen informace z chorobopisu.
Casté je kladeni uzavienych otazek, chovani, které omezuje moznost volného vyjadfeni.
Nékteré studie ukazaly, Ze 1ékari se Casto spoléhaji na specifické otazky a davaji
pacientovi malou prileZitost objasnit a vysvétlit hlavni obtiz (6).

3. Chovani,
kterym se lékar od pacienta vzdaluje, ev. distancuje

Miize jit o vyhybani se oénimu kontaktu, uZivani neosobni mluvy, napiiklad:
»jak se mame®, namisto jak se vam vede. Casté skryvani vlastnich emoci. Lékafi se



domnivaji, Ze nedat najevo jak na né pacient a jeho obtiZe pusobi, je profesionalni
pristup. Dalsi piiklad takového chovéni je zamitani toho, co pacient citi a jaké ma potieby
a otazky. Napftiklad pii vySetteni: ,,To piece neboli.”

Lékari porusuji béZna konverzac¢ni pravidla, jako predstaveni se, odpovedi na
otazky (19,25), Casto neberou v ivahu to, co pacienta zajima, jako napiiklad sdéleni
diagndzy a pficin nemoci, pribéhu 1é€eni a prognozy (1, 19, 32). Studie ukazaly Ze asi 90%
pacientu trpicich rakovinou chtélo Uplnou informaci (27), ale setkavali se s vytackami a
faleSnymi utéchami.

4, Vyjadfeni,
ktera jsou kontradiktorickd nebo ambivalentni

Velmi obvyklé je uzivani odborného zargonu, ktery pacienty mate ¢i zavadi (27).
Casta je kontradiktori¢nost verbalniho a neverbalniho sdéleni, obvykle kdyz se 1ékaf snazi
pacienta utésit, 1 kdyz skutecnost je jind. Pacienti se spiSe spoléhaji na neverbalni sdéleni.
Do této kategorie patii i vénovani pozornosti pouh¢ ¢asti pacientova sdéleni - v ¢asové tisni
1ékar reaguje jen na to, co povazuje za dulezité.

Jednotlivé studie ukazaly, Ze tato kategorie chyb v komunikaci je velmi obvykla (17,
19). Odborny zargon bez ohledu na to, zda pacient porozumi, uzivali l1€kati ve vice nez
poloving ptipadu (19).

5. Odmitavy
postoj k pacientovi (ponizujici poznamky, negativni hodnoceni spod.)

Tato kategorie se pravdépodobné vyskytuje méné casto, nicméné je témér
pravidelna tam, kde je 1ékar pacientem Zalovan (3, 4, 8).

Zmény je mozné dosahnout zlepSenim dovednosti, osvojenim si komunikaénich
praktik, které vedou Kk pocitu ocenéni vlastni hodnoty pacienta a pomahaji vytvorit
neohrozujici, podporujici prostiedi. Jsou to napriklad (7): Potvrzujici reakce.
Chovani, které komunikuje uznani druhého jako hodnotné osobnosti a dava najevo
ochotu pacienta akceptovat:

e Primy pohled a dobry o¢ni kontakt.

e Mirny naklon k pacientovi.

e Promptni reakce na pacientova sdéleni a otazky.

e Probrani toho, co pacienta zajima.

e Vénovani plné pozornosti.

e NeprerusSovani pacienta.

e Pouzivani otevienych otazek predevSim na pocéatku konzultace.

e UZivani neverbalnich signali pozornosti (prikyvovani apod.).

e Usmév ve vhodném kontextu.

e Povzbuzeni pacienta k otazkam.

e Otazka, zda jiz pacient sdélil vSe, co ho tizi.

e VyiZadani si zopakovani danych instrukci, ovéieni, zda pacient rozumi.

Reflektujici naslouchani. Je to parafrazovani pacientovych slov a vét, které
vyjadiuji pocity. Je knému tfeba zamérit se na verbalni a neverbalni Kklice,
identifikovat pacientovy pocity, komunikovat empatii. Reflektujici naslouchani
akceptuje to, co nam druhy sdéluje, aniZ by davalo najevo tusudek, hodnoceni,
doporuceni ¢i rady. Je dilezité zejména na zacatku rozhovoru, kdy je tieba
vybudovat kontakt a ziskat diivéru pacienta.



Ja formulace. Tento prostiedek je mozné uzit ke sdéleni 1ékaiovych pociti,
minéni ¢i napadua tak, aby pacient citil respekt a akceptaci a nebyl zatlaten do
defenzivy. Napriklad v pripadé, Ze pacient neuziva predepsané léky: ,,Ja vim jak je
vam neprijemné byt zavisly na lécich, ale Ze je neuzivate, mi déla starost.“ SpiSe nez
se uchylit ke karnému tonu je dobré postavit se na stranu pacienta: ,,Musite mit
dobré diivody, Ze piredepsané 1éky neberete. Rad bych se je dozvédél“ (33). Takové
véty komunikuji pocit lékarské odpovédnosti, ale soucasné davaji prostor
odpovédnosti pacienta. Formulace uZivajici zijmeno vy jsou konfrontacni, davaji
prikazy (,,Je tieba, abyste 1éky uzival*). Ja formulace jsou zvlasté vhodné k vyjadreni
Zajmu o pacienta, porozuméni jeho zajmim, motiviim a podobné.

Ptes vSechny vynaloZzené dovednosti se nicméné Iékai muze dostat do nesnazi.
Vnima pacienta jako obtizného. Jak si ma pocinat? V dalSim ¢lanku (Obtizny pacient II.)
uvedeme konkrétni, v literatuie doporucované postupy.

Literatura

1. Balint, M.:
The doctor, his patient and the illness. London, Pittman, Medical Publications, 1957

2. Bernarde,
M.A., Mayerson, E. W.: Patient - physician negotiation, JAMA 239, 1978

3. Blum, R.H.:

The psychology of malpractice suits. San Francisco: The California Medical Association,
1957.

4. Blum, R.H.:
The management of the doctor - patient relationship. New York, McGraw - Hill, 1960.
S. Caplan, E.K.,

Sussman, M.B.: Rank order of important variables for patient and staff satisfaction with
outpatient service. J. Health Hum, Behav. 7, 1966.

6. Cissna,
K.N.L., Siegburg, E.: Patterns of interactional corfirmation and disconfirmation, In: C.
Wilder and J.H. Weakland (eds.). Rigor and Imagination, New York, Praegr, 1981.

7. Cline, R.J.:
Interpersonal communication skills for enhancing, physician - patient relationship. In
Primary Care Skills I, Philadelphia College of Osteopathic Medicine, 1998.

8. DeMatteo,
M.R.: A social - psychological analysis of physician - patient, Rapport: Toward a Science
of the Art of Medicien. J. Soc. Issues 35, 1979.

9. Doyxle, B.J.,
Ware, J.E, Jr.: Physician conduct and other factors that affect consumer satisfaction with
medical care. J. Med. Educ. 52, 1977.

10. Fink, D.L.:
Tailoring the consensual regimen. In Compliance with therapeutic regimen (ed. D.L.
Sackett and R.B. Haynes(. Johns Hopkins University Press, Baltimore 1976.

11.Fremon, B. et al.: Gaps in doctor - patient communication: Doctor - patient
interaction analysis. Pediat. Res. 5, 1971.



12. Gimpel, J.R.:
The osteopathic primary patient care skills course guidebook. Philadelphia College of
Osteopathic Medicine 1996.

13. Hewson,
M.G.: Patient education throught teaching for conceptual change. Journal for General
Internal Medicine, Vol.8(July), 1993.

14. Jensen, P.S.:
The doctor-patient relationship: Headed for Impasse or Improvement? Ann. Intern. 95,
1981.

15. Kipnis, D.:
Does power corrupt? J. Pers. Soc. Psychol. 24, 1972.
16. Koos, E.L.:

Metropolis - what city people think of their medical services. Am. J. Public Health 45,
1955.

17. Korsch,
B.M., Freemon, B., Negrete, V.F.: Practical implications of doctor-patient interaction :
Analysis for pediatric practice. Am. J. Dis. Child. 121, 1971, pp. 11-114.

18. Korsch,
B.M., Gozzi, E.K., Morris, M.J.: Gaps in doctor-patient communication: I.Doctor-patient
interaction and satisfaction. Pediatrics 42, 1968.

19. Korsch,
B.M., Negrete, V.F.: Doctor-patient communication. Sci. Am. 227, 1972.
20. Ley, P.:

Psychological studies in doctor-patient communication. In Contributions to medical
psychology. Vol. 1.(ed. S. Rachman). Pergamon, Oxford 1977.

21. Lipkin,
M.,Jr. et al.: The medical interview. Springer Verlag, N.Y. 1995.

22. Pavlat, J.
Vyuka komunikac¢nich dovednosti. Cas. Lék. &es., 133, 1994, 14, s. 423-425.

23. Pavlat, J.

Vysledky vyuky komunikaénich dovednosti na 1. LF UK v Praze. Cas. Lék. &es., 133,
1994, 22, s. 699-701.

24. Pendelton,
D.A., Schofield, T.P.C.: Doctor-patient communication: a review. In Doctor-patient
communication (ed. D.A. Pendleton and J.C. Hasler). Academic Press, London 1983.

25. Rosenhan,
D.L.: On being sane in insane places. Science 179, 1973.
26. Sackett, D.L.,

Snow, J.C.: The magnitude of compliance and noncompliance, In Haynes, R., Taylor, D.,
Sackett, D.L. (eds.): Compliance in health care. Baltimore, J. Hopkins University Press
1979.

217. Sanson-
Fisher, R., Maguire, P.: Should skills in communication with patient be taught in medical
schools? Lancet September 6, 1980.

28. Starfield, B.,
Steinwachs,D., Morris, l.: Patient-provider agreement about problems: Influence on
outcome of care. JAMA 242, 1979.



29. Starfield, B.
ert al.: The influence of patient-practitioner agreement on outcome of care. Am. J. Public
Health 71, 1981.

30. Stimson,
G.V.: Obeying doctofs orders: A View from the other side. Soc. Sci. Med. 8, 1974.

31. Vaccarino,
J.M.: Malpractice: the problem in perspective. JAMA 238, 1981.

32. Waldsworth,

M.J.: lliness behavior and studies of communication between doctors and patients. J.
Psychosom. Res. 20, 1976.

33. Wooley, F.R.
et al.: The effects of doctor-patient communication on satisfacton and outcome of care.
Soc. Sci. Med. 12, 1978.

34. Zinn, W.:
The emphatic physician. Arch. Intern. Med., 153, 1993, s. 306-312.

PhDr. Josef Pavlat

Psychiatricka klinika 1. Lf UK a VFN
Ke Karlovu 11
128 21 Praha 2



Obtizny pacient
Pavlat J.

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN, Praha,
prednosta prof. MUDr. J. Raboch, DrSc.

SOUHRN

Souhrn: Autor uvadi, Ze oznaceni ,,0btizny* je véci toho, jak pacienta vnimame a je
ve své podstaté interpersondlni. Poukazuje na dilezitost komunikace mezi lékafem a
pacientem, rozvadi, jak vybudovat terapeuticky vztah, ktery povzbudi pacienta k tomu, aby
zaujal odpovédny, kooperativni postoj k 1écbé. Lékat se mé predevsim snazit, aby pacient
citil jistotu, spokojenost a vnimal Ze je povazovan za nezavislou, hodnotnou osobnost.
Autor probird i nejcastéjsi chyby v komunikaci mezi lékafem a pacientem, vénuje se
komunika¢nim dovednostem, které pomahaji vytvofit neohrozujici, podporujici prostiedi.

Dale autor cituje mnoho rad, postupti a praktickych ptikladt jak rychle rozpoznat
potencialné obtizného pacienta a jak se s nim vyrovnat. Seznamuje ¢tenafe s normalnimi i
neptizplisobivymi reakcemi na nemoc, diskutuje poruchy osobnosti, které casto plsobi
obtize v pribéhu 1ékaiské péce a cituje doporucené ptistupy k pacientim trpicim témito
poruchami.

Kli¢ova slova: Lékaiské interview - rozhovor lékafe s pacientem - komunikace -
spolupréce v 1é¢bé (compliance).

Oznaceni ,,0btizny“ je véci toho jak pacienta vnimame, ve své podstaté je
interpersonalni. V této souvislosti na dulezitost komunikace mezi lékafem a pacientem
poukazuje tada praci (12, 20, 21, 22, 23). Lékati se liSi ve zplsobu uzivani tohoto
oznaceni. Pacient oznaceny jako obtizny jednim Iékafem, nemusi byt obtizny pro jiného
1ékare.

Efektivita 1ékafské konzultace zavisi na schopnosti jak Iékafe, tak pacienta
ptizpusobit se potiebam a stylu druhého.

V praxi si jak lékaf, tak pacient vybiraji. Malo pfizplsobivi 1ékafi maji obvykle
homogenni praxe, flexibilni 1ékafi schopni ménit sviij konzultaéni styl mivaji ve své praxi
riznorodé pacienty (7).

Jednotlivé prace (11, 17, 18) dokazaly, ze pozitivné ovliviiuje troveil spoluprace
spokojenost s konzultaci na strané pacienta. Pacienti jsou spokojenéjsi, jestlize 1ékar objevi
jejich starosti a nad¢je, jestlize se jimi zabyva, kdyZ z n&j vyzatuje vielost, zajem a starost
o n¢, kdyZ ochotné poskytne mnozstvi informaci a vysvétli situaci pacientovi tak, aby ji
mohl pochopit (24, 34). Spokojenost s konzultaci navic snizuje pravdépodobnost zaloby
pro Spatnou ¢i zanedbanou lécbu (4, 31). Nékteré studie (5, 9, 14, 16, 19) ukazaly, ze
nespokojenost s konzultaci je velmi Casta - az 64% pacientt (16). Zda se, ze dal$im



nejsilnéj$im faktorem ovliviiujicim troven spoluprace je souhlas mezi Iékaiem a pacientem
0 tom, jaké problémy jsou dulezité a je tieba je fesit. A to bez vztahu k vaznosti problemu
(28, 29).

pacienta. Existuji doklady pro to, Ze pacienti se vice fidi pokyny v pfipad¢, ze se
ucastnili rozhodnuti (10). Spole¢né rozhodovani umoznuje vzajemné ovlivilovani 1ékate a
pacienta. Obvykle byva nejvétsi zdjem o realizaci rozhodnuti, k nimz partneti dospéli
spolu. Pacienti, ktefi byli zapojeni do rozhodovani, se budou ve vétsi mite fidit pokyny nez
ti, ktefi byli z rozhodovaciho procesu vylouc¢eni. Vhodnéjsim terminem nez ,,dodrzovani
pokyni* by tedy bylo ,,dodrzeni spole¢ného planu®, nebot’ z n¢j nevyplyva autoritativni
chovani 1¢kare (13).

Primarnim dkolem komunikace je, aby ve vztahu slékaiem citil jistotu a
spokojenost (2). Pacient ma citit, Ze je nezavisla, hodnotna osobnost (2).

Jaky druh komunikace vede ke snizeni psychického komfortu a pocitu vlastni
hodnoty na stran¢ pacienta? Jaké jsou nejcastéjsi problémy v komunikaci mezi 1ékatem a
pacientem? Lze rozliSit pét druhii takové komunikace:

1. Ignorovani
pacienta nebo ignorovani jeho pokusti o komunikaci

Napiiklad ticho, kdyZ je o¢ekavana odpovéd: ,, A budu pak v poradku?“ Zadna
odpovéd’. Nebo: Lékai odejde zatimco pacient mluvi, Iékai se zabyva néfim jinym,
zatimco pacient mluvi. Lékar ignoruje to, co pacienta zajima, zméni nédhle téma, nevhodné,
bez upozornéni. Casto se stava, kdyz 1ékat usoudi, Ze je tieba ziskat dalsi informace z jiné
oblasti a zeptd se na n¢, aniz by objasnil pro¢ ho zajimaji. Pacient se také cCasto citi
ignorovan v dasledku dlouhé ¢ekaci doby, pokud neni vysvétlena, omluvena.

2. Komunikaéni
styl, ktery znemoziuje ¢i znesnadiiuje participaci pacienta

Pacient 1i¢i své obtize, 1€kafi se zda, ze vidi néjaky zajimavy trend, pacienta pierusi
otazkami, ten je nucen nechat si pro sebe néco dulezitého, co chtél fici. Nebo 1ékat vede
monolog. To se Casto stava pii vizitach, kdy 1ékaf probere jen informace z chorobopisu.
Casté je kladeni uzavienych otazek, chovani, které omezuje moznost volného vyjadfeni.
Nékteré studie ukazaly, ze 1ékafi se asto spoléhaji na specifické otazky a davaji pacientovi
malou piilezitost objasnit a vysvétlit hlavni obtiz (6).

3. Chovani,
kterym se 1ékar od pacienta vzdaluje, ev. distancuje

Miize jit o vyhybani se o¢nimu kontaktu, uzivani neosobni mluvy, naptiklad: ,,jak se
mame*, namisto jak se vam vede. Casté skryvani vlastnich emoci. Lékaii se domnivaji, Ze
nedat najevo jak na n¢ pacient a jeho obtize ptisobi, je profesiondlni pistup. Dalsi ptiklad
takového chovani je zamitani toho, co pacient citi a jaké ma potieby a otazky. Naptiklad
pii vySetteni: ,,To prece neboli.*

Lékari porusuji béZna konverzac¢ni pravidla, jako predstaveni se, odpovédi na
otazky (19,25), Casto neberou v ivahu to, co pacienta zajima, jako napiiklad sdéleni
diagnozy a ptic¢in nemoci, prub¢hu 1é¢eni a prognozy (1, 19, 32). Studie ukazaly Ze asi 90%
pacientl trpicich rakovinou chtélo Uplnou informaci (27), ale setkavali se s vytdCkami a
faleSnymi utéchami.

4, Vyjadfeni,
ktera jsou kontradiktorickd nebo ambivalentni



Velmi obvyklé je uzivani odborneho Zargonu, ktery pacienty mate ¢i zavadi (27).
Casta je kontradiktori¢nost verbalniho a neverbalniho sdéleni, obvykle kdyz se 1ékai snazi
pacienta utésit, 1 kdyz skutecnost je jind. Pacienti se spiSe spoléhaji na neverbalni sdéleni.
Do této kategorie patii i vénovani pozornosti pouh¢ ¢asti pacientova sdéleni - v ¢asové tisni
1ékar reaguje jen na to, co povazuje za dulezité.

Jednotlivé studie ukazaly, Ze tato kategorie chyb v komunikaci je velmi obvykla (17,
19). Odborny Zargon bez ohledu na to, zda pacient porozumi, uZivali 1ékafi ve vice nez
poloving ptipadu (19).

5. Odmitavy
postoj k pacientovi (ponizujici pozndmky, negativni hodnoceni spod.)

Tato kategorie se pravdépodobné vyskytuje méné ¢asto, nicméné je téméef pravidelna
tam, kde je 1ékaf pacientem Zalovan (3, 4, 8).

Zmény je mozné dosdhnout zlepSenim dovednosti, osvojenim si komunikacnich
praktik, které vedou K pocitu ocenéni vlastni hodnoty pacienta a pomahaji vytvofit
neohrozujici, podporujici prostfedi. Jsou to naptiklad (7): Potvrzujici reakce. Chovani,
které komunikuje uznani druhého jako hodnotné osobnosti a dava najevo ochotu pacienta
akceptovat:

Ptimy pohled a dobry o¢ni kontakt.

Mirny naklon k pacientovi.

Promptni reakce na pacientova sdéleni a otazky.

Probrani toho, co pacienta zajima.

Vénovani plné pozornosti.

Nepterusovani pacienta.

Pouzivani otevienych otazek predevsim na pocatku konzultace.

Uzivani neverbalnich signali pozornosti (ptikyvovani apod.).

Usmév ve vhodném kontextu.

Povzbuzeni pacienta k otazkam.

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

Vyzadani si zopakovani danych instrukci, ovéfeni, zda pacient rozumi.
Reflektujici naslouchani. Je to parafrdzovani pacientovych slov a vét, které vyjadiuji

pocity. Je k nému tfeba zaméfit se na verbalni a neverbalni klice, identifikovat pacientovy

pocity, komunikovat empatii. Reflektujici naslouchani akceptuje to, co nam druhy sdéluje,

aniz by davalo najevo tsudek, hodnoceni, doporuceni ¢i rady. Je dilezité zejména na

zacatku rozhovoru, kdy je tieba vybudovat kontakt a ziskat divéru pacienta.

Ja formulace. Tento prostfedek je mozné uzit ke sdéleni Iékafovych pocitl, minéni ¢i
napadu tak, aby pacient citil respekt a akceptaci a nebyl zatlacen do defenzivy. Naptiklad
Vv piipadé€, ze pacient neuziva predepsané 1éky: ,,Ja vim jak je vam nepiijemné byt zavisly
na lécich, ale ze je neuzivate, mi déla starost.” SpiSe nez se uchylit ke kdrnému ténu je
dobré postavit se na stranu pacienta: ,,Musite mit dobré divody, Ze pfedepsané léky
neberete. Rad bych se je dozveédél“ (33). Takové véty komunikuji pocit Iékaiské
odpovédnosti, ale soucasné¢ davaji prostor odpovédnosti pacienta. Formulace uzivajici
z4jmeno vy jsou konfrontacni, davaji ptikazy (,,Je tfeba, abyste 1éky uzival*). Ja formulace
jsou zvlaste¢ vhodné k vyjadieni zajmu o pacienta, porozuméni jeho zajmim, motivim a
podobné.

Ptes vSechny vynaloZzené¢ dovednosti se nicméné Iékai muze dostat do nesnazi.
Vnima pacienta jako obtizného. Jak si ma pocinat? V dalsim ¢lanku
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Gimpel (4) povazuj za nutné, aby si lékat rychle uvédomil problém, aby své
prozivani pouzival jako diagnosticky nastroj. Nejcastéji se dostavi vSeobecna tisen (néco je
v nepotadku, nejradéji bych zmizel). Nékdy se nedostavi ziejmd emoce a je tifeba
spolehnout se na formalni varovné zndmky (Casté pieruSovani rozhovoru, stereotypni
odpovédi). Je tieba zastavit se a premyslet (jde o muj problém, pacientiiv problém,
objektivni obtize, jde o vSechny tfi moznosti), pak se rozhodnout, zda Iékai chce
s pacientem spolupracovat, a kdyz ne, jaké jsou dalSi moznosti.

Radi seznamit pacienta s obtiZeni, které lékai pocituje: ,,Je pro mne obtizné, kdyz
vidim, Ze hodnotim situaci jinak nez vy.” ,,Kladu si otdzku, zda by nebylo mozne zlepsit
uroven nasi spoluprace®. I pacientovy reakce je tfeba rozpoznat a vhodné reflektovat:
,,Citim, Ze se na mne hnévate. Mohli bychom to prodiskutovat?* ,,Zda se, Ze je pro vas
obtizné o tom hovoftit. Myslite, ze bych vam hovor mohl néjak usnadnit?* Je zadouci
povzbudit feSeni problému: ,,Rad bych vyiesil vas problém. O situaci si myslim, ze ... Co si
myslite vy?“ ,,Myslite, Ze bych v tuto chvili mohl néco udélat, abych pomohl nasi lepsi
spolupraci?“

Potencialn¢ obtiZznou konzultaci radi planovat na ¢as, kdy 1ékat neni v tisni (Unava,
hlad, rozlada, Casova tisen), radi vyhnout se ptilis dlouhym konzultacim a jejich ptilisSnému
mnozstvi.

Za produktivni povazuje fici pacientovi, co od né&j 1ékaf ocekava: ,,Rad vam s tim
pomohu, nicmén¢ aby se mi prace daftila, budu potfebovat vasi pomoc. Byl byste tak laskav
a .'.l‘

Zduraznuje nezapominat, ze nemoc je prozivana v kontextu osobni a rodinné
anamnézy: ,Je to stejné, jako kdyz to zacalo jit z kopce s mym otcem,” a Ze pacient
pravdépodobné konzultoval s rodinou, piateli a podobn¢, nez piisel.

Za vhodné povaZuje stanovit vzajemné terapeutické cile, objevit moznosti a
alternativy (byt flexibilni).

Je tfeba zvazit, jakou pomoc pacient potiebuje (porozuméni, podporu, piimluvu,
poradu), jaké zdroje pomoci jsou K dispozici (¢lenové rodiny, piatelé, spolupracovnici,
ostatni medicinsky personal, cirkve, podpturné skupiny) a jak pomoc ziskat? (Jsou tito lidé
dostupni, zapoji se rodiny, kdo se zapoji, souhlasi pacient s planem?)

V piipadé, ze lékai nechce s pacientem pracovat, je tfeba zvazit, jaké jsou dalsi
moznosti. (Na koho se pacient miize spolehnout a s ¢im, kdy? Je tfeba zminit se o
nasledcich zanedbani.)

Pro kazdého Iékaie je uzite¢né znat druhy reakce na zatéZ nemoci a orientovat se
v klinické klasifikaci poruch osobnosti.

Strain a Grossman (10) popsali osm rlznych zatézi nemoci: ohrozeni efektivity,
hrozba izolace, hrozba ztraty lasky, hrozba ztraty télesnych funkci, hrozba ztraty casti tcla,
hrozba ztraty racionality, hrozba bolesti. Tato zatéz vytvaii emocionalni tisen. Zvlaste
chronické choroby vedou k Siroké Skale negativnich emocionalnich reakci.

Mezi normalni emocionalni reakce na nemoc se pocita regrese, popieni, potlaceni a
represe, uzkost, hnév a sklicenost.
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Emoce lze povazovat za nepfizplisobivé v piipad€, ze naruSuji pacientovu kvalitu
zivota nebo jeho celkové fungovani. Mohou se vyvinou t tfi pomémé neménné modely
neprizptsobivého chovani (3):

1. Uporny hnév -
muZze mit zavazné nepirizptsobivé UCinky, jestlize je tak Gporny a urazlivy, ze odcizi lidi,
jejichz fyzickou a emocionalni podporu pacient nejvice potfebuje. Prispiva k bludnému
kruhu hnévivych pozadavkl a stahovani se zdravotnického personalu. Podobné si mtize
hnévivy pacient odcizit pratele a rodinu.

2. Depresivni
nalada, ev. hlubokéd deprese, minimaln¢ dvoutydenni obdobi Gporného pocitu nestésti a
anhedonie. Syndrom hluboké deprese je vytvaren charakteristickym souborem fyzickych
znaki (nespavost, ztrata chuti K jidlu, inavnost a psychomotoricka vzrusivost ¢i retardace)
a psychologickych symptomt (nesoustfedénost, nedostateCna sebelcta, pocit viny a
beznadéje). neni pravda, ze se u kazdého Clovéka trpiciho zavaznou chorobou projevi
hluboka deprese. Napiiklad studie o pacientech v koncovém stadiu rakoviny a studie o
pacientech trpicich jinymi zdvaznymi chorobami ukazuji, Ze méné nez polovina takovych
pacientil trpi hlubokou depresi (2). Hluboka deprese, k niz dojde v kontextu fyzické
nemoci, by méla byt vzdy povazovana za komplikaci, ktera vyzaduje okamzitou
energickou 1é¢bu, a ne za ocekavanou reakci, kterou neni tieba ¢i nelze 1€€it.

3. Uzkostna
nalada, Uzkostna porucha, se vyznaluje napétim, strachem a nervozitou. Uporna tzkost
zneschopiiuje a brani procesu vyrovnavani se s nemoci i fyzickému uzdravovani. Trpi-li
pacient v souvislosti s chronickou nemoci Gpornou uzkosti, je dalezité, aby l1ékati tento
stav rozpoznali 4 aby jej spravné 1é¢ili.

Doporucované strategie konzultaci u pacienti trpicich nepfizpiisobivymi
emocionalnimi reakcemi (3)

Nekteti hnévivi pacienti mohou reagovat na reflexi a legitimizaci. Reflexi o
pacientovych pocitech a jejich legitimizaci miize 1ékar vytvofit terapeutické spojenectvi a
umoznit pacientovi, aby ventiloval svoji frustraci. Poté lze hnévivému pacientovi
nabidnout kompromisy a jednat s nim, aby mohl 1épe spolupracovat s planem 1é¢by. mélo
by byt uvazeno uziti napiiklad konzultace s nadiizenymi ¢i kolegy anebo psychiatricka
konzultace.

Sklicené¢ho ¢i depresivniho pacienta muze I€kat oslovit 1 tak, Ze pouzije technicky
reflexe a legitimizace hned zpocatku. Deprese mtize byt tak dlouhd, ze bude nutné nasadit
psychoterapii, 1€ky proti depresi ¢i psychiatrické konzultace.

U pacientl s poruchou piizptisobeni doprovazenou tzkostnou néaladou ¢i uzkostnou
poruchou Ize vhodné vyuzit reflexe, legitimizace, podpory a dalSich postuptl - to vSe mtize
uzkostnému pacientovi pomoci. Nékteii pacienti vSak potiebuji rozsdhlejsi intervenci.
Pacienti trpici vyznamnymi uzkostnymi symptomy ¢i tzkostnou poruchou obecné potiebuji
lékate s dovednostmi na vysSi Urovni, potiebnymi k piresné diagnéze problému a
k poskytnuti vhodné terapeutické podpory ¢i vhodnych 1éka proti izkostem. Pacienta lze
také svetit do psychiatrické péce.

Za obecné obtizné povazuji jednotlivi autofi (5, 7, 9) konzultace s pacienty, ktefi trpi
poruchami osobnosti. Ne vzdy je rozliSovana reakce na nemoc a porucha osobnosti.
Honzak (5) naptiklad mezi problémové pacienty pocita pacienty agresivni, uzkostné,
uzkostn¢ pedantické, depresivni a narcistické. Upozoriiuje na to, ze zejména agresivni
pacienti maji Casto pro svou agresi opravnény narok (dlouha ¢ekaci doba, Spatna strava,
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neochotny persondl apod.). Zdliraziuje, ze vzdy je tieba problémovému pacientovi vénovat
plnou pozornost, jeho chovani brat vazné¢ a s pochopenim, nikdy se nedat strhnout
k impulzivni odpovédi, k nestandardni situaci pfistupovat jako ke zkousce profesionality,
V niz je tfeba obstat.

Smolik (9) v komentati k jednotlivym porucham osobnosti podle klasifikace DSM 1V
a MKN - 10 vpfipadé¢ paranoidni, schizoidni, disocialni, histrionské, anankasticke,
Uzkostne, zavislé a narcistické poruchy cituje obsahlé rady, jak k jednotlivym osobnostem
Vv lékatské praxi piistupovat. Spoleénym jmenovatelem téchto rad je plné profesionalni
nasazeni, peClivé vedena dokumentace, trpélivost,. vlidnost, plné vysvétleni vSech krokl a
pevné stanoveni mezi moznosti 1ékare.

Lipkin (7) zduraznuje, ze 1ékaf se musi co nejdiive orientovat v 0sobnosti pacienta,
aby se vyhnul pfedvidatelnym problémtm. Zdiraznuje, ze jednotlivé poruchy osobnosti
jsou spiSe dimenzemi nez jasn¢ ohranicené typy a ze je tfeba vzdy ocekavat, Ze pacient
bude vykazovat spiSe smés ptiznaku.

vvvvvv

masochistické, hrani¢ni a narcistické.

Uvadi, Ze k dobré praci s nutkavymi jedinci jsou nezbytné nutné podrobné, piesné a
konkrétni informace. Tyto informace by mély byt poskytovany co nejotevienéji. Lékat ma
byt uzkostlivé upiimny, avSak ptili§ nezdiraziovat nejisté faktory 1écby ¢i reakcei. mél by
pacientovi umoznit co nejvice kontroly pfi planovani kazdé etapy léceni. Obrati-li 1¢kat
pozornost K pacientové tizkosti a umozni ventilaci, mize pacient zacit hovofit o svych
skrytych obavach a nehlédnout, Ze nejistota a nemoznost kontrolovat jsou pro néj zvlasté
tizivé. Prosté rozpoznani zdroje jeho ttrap muze pacientovi ulevit a pomoci, aby se se svou
situaci vyrovnal.

V ptipadé zavislych pacientu je Casto Gspésny ,,rodiCovsky* postoj, uvadi. Lékat by
mél svilj zdjem o pacienta velmi explicitné formulovat a zaroven jasné stanovit meze.
Protoze zavisli pacienti témét vzdy povazuji jakékoli pevné meze za odmitnuti, mize byt
uzitetné, kdyz Iékar pacienta pred vznikem tohoto pocitu explicitné varuje.

Histrionskym pacientiim je mozné pomoci tim, ze se jim projevi pfiméfeny obdiv
poté, co tuto potiebu daji najevo. Je vSak tieba se vyrovnat jakéhokoli chovani, které¢ by
pacienti mohli interpretovat jako svadive.

U masochistickych pacientii povaZzuje Cohen-Cole za dilezité zduraznit jejich
utrpéni, mit se na pozoru pied slibovanim uplného vylééeni. Uhelnym kamenem efektivni
1é¢by by se mélo stat stanoveni pravidelnych navstév u lékare a zaméteni se na pacientovu
schopnost fungovat i navzdory problémim. Pacient ma byt veden k dodrZzovani
pravidelnych navstév u lékate, ,,at’ se budete citit nemocny nebo ne“. Tato strategie
prokazatelné snizuje celkové zdravotnické naklady a pretéZovani nemocnic.

Hranicni pacienti podle néj pocituji hlubokou a stalou potiebu jistovani. Pozornost a
zajem, které jim maji poskytnout oporu, je mohou zaroven 1 uklidnit, 1 kdyZ emocionalni
»Zasoby*“ lékafe nemusi pacientovym potiebam stacit. Proto by mél Iékat co
nejjednoznacnéji stanovit meze a zaroven dat najevo, Ze chce byt pacientovi oporou.
K vytvotfeni planu péce o zvlasté¢ ruSivého hrani¢niho pacienta mohou poslouzit k tomu
ucelu zvlasté svolané porady zdravotniki.

Za dulezité u narcistického pacienta povazuje, aby lékafi chapali, ze zachazi-li
nemocni¢ni prostiedi s pacientem jako ,,jednim z mnoha‘, proziva narcista zvlasté hluboké



13

ponizeni, jemuz je nutno porozumet. Obecna strategie, kterou navrhuje, se soustied’uje na
podporu pacientova naroku na zvlastni postaveni, a to v ramci, ktery mohou 1ékaf i systém
tolerovat. N¢ekteré, avSak ne vSechny, pozadavky lze splnit. To je tieba pacientovi sdélit
ptimo.
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