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Uvod

Jak pouzivat tuto knihu

Tato kniha vychdzi z kazdodenni praxe klinické mediciny v nemocnicich a ambulancich,
kde se ¢asto pracuje pod vyraznym ¢asovym tlakem, s vysokou mirou odpovédnosti a na
hrané personalnich kapacit. V takovém provozu neni realistické ocekavat, Ze se zdravot-
nici budou systematicky vénovat studiu lékarské psychologie v celé jeji $ifi a komplexite.
Smyslem této knihy proto neni predavat dalsi teorii, ale nabidnout klinicky a védecky
ukotvenou oporu v premysleni o komunika¢né naro¢nych situacich. Text ukazuje zpu-
soby, jak se v téchto situacich zorientovat a jakym smérem se ubirat, aby komunikace
byla srozumitelna, citliva a podporovala pocit bezpeci ve vztahu mezi pacientem a zdra-
votnikem. Slova a formulace, které vam v knize nabizime, nejsou minény jako navody,
ale jako ptiklady a varianty dobré praxe, které lze modifikovat, kombinovat a jakkoli
prizptisobovat vasi jedine¢né zkusenosti a osobnosti.

Kniha je rozdélena do dvou vzajemné se doplnujicich ¢asti. Prvni ¢ast tvofi teore-
ticky uvod do lékarské psychologie, ktery shrnuje zakladni principy a vychodiska, bez
nichz se klinicka komunikace v kazdodenni praxi neobejde. Zaméruje se na porozumeéni
prozivani pacienta, dynamice vztahu zdravotnik — pacient a psychologickym procestim,
které ovliviuji spolupraci, dtivéru a rozhodovani v pé¢i.

Druhou ¢ast tvori kratké, prakticky zameérené kapitoly, které vzdy zacinaji slovem
Jak. Kazda kapitola se vénuje jednomu konkrétnimu problému nebo klinické situaci,
napriklad jak sdélit zdvaznou zpravu, jak pracovat s obavami pacienta, jak reagovat na
nerealistické pozadavky nebo jak mluvit s rodi¢i ditéte pred zakrokem v celkové anestezii.
Kapitoly jsou zameérné stru¢né a strukturované tak, aby bylo mozné je ¢ist samostatné,
klidné i tésné pred konzultaci s pacientem nebo jeho rodinou.

Kniha tak muze slouzit jak k systematickému studiu, tak jako prakticky privodce pro
opakované klinické situace, které se ve vasi praxi vraceji a stavaji se zdrojem nejistoty
& zéatéze. Ctenat se k ni mtize vracet také ve chvilich, kdy si chce ovérit vlastni postup,
ziskat oporu nebo si ujasnit, zda zvoleny zpiisob komunikace skute¢né podporuje spo-
lupraci a bezpedi ve vztahu s pacientem.

Idealnim zptsobem, jak ¢ist tuto publikaci, je zac¢it obecnym uvodem, ktery propojuje
jednotliva témata do sir$iho psychosocialniho pole mediciny a vztahu zdravotnik - pa-
cient. Zaroven ale plati, Ze to neni podminkou. Kniha je psana tak, aby fungovala i pri
nesystematickém ¢teni, tedy ¢teni vedeném jen vasi aktualni klinickou pottebou nebo
zvédavosti.

Mozna si pti ¢teni v§imnete, Ze se nékteré principy, postoje nebo formulace v riiznych
kapitolach opakuji. Nejde o redakéni ani odbornou nedutslednost, ale o odraz reality
klinické praxe. Ruzné situace totiz ¢asto stoji na stejnych psychologickych zakladech,
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naptiklad na potfebé bezpeci, porozuméni, respektu, autonomie a davéry. Tyto principy
se pak znovu a znovu promitaji do konkrétnich rozhovort a nabyvaji rtiznych podob
a forem komunikace.

Cilem této knihy neni nabidnout hotové scéndre ani vytvaret iluzi jediné ,,spravné®
komunikaéni cesty. Stejné tak nema ambici délat ze zdravotniki psychoterapeuty. Smys-
lem knihy je pomoci vam byt srozumitelnéjsi, klidnéjsi a jistéjsi v rozhovorech, které jsou
prirozenou soucdsti mediciny, ale na které nebyvame v ramci pregradualniho i postgra-
dudlniho studia mediciny systematicky pripravovani. Pokud vam jedina véta z nékteré
kapitoly pomiize zvladnout jeden naro¢ny rozhovor o néco lépe, splnila kniha svij ucel.
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Uvod

Uvod do lékarské komunikace:
proc na slovech zalezi

Miroslav Svétldk a Adam Suchy

Kazdodenni medicina je ve své podstaté pragmatickd. Jejim cilem je co nejuc¢innéji po-
moci nemocnému ¢lovéku v konkrétnich podminkéch, s omezenym ¢asem, zdroji a ne-
jistotou. Zdravotnici proto prirozené hledaji zptsoby, jak zvySovat presnost, efektivitu
a pfinos své prace, nejen pro pacienty, ale i pro tym a systém, ve kterém pracuji.

V tomto ramci muze téma lékarské komunikace piisobit jako néco okrajového nebo
»mékkého®, bez pfimého vztahu k télesnému zdravi. Ve srovnani s technicky naroénymi
vykony, jako jsou operace nebo transplanta¢ni medicina, se mize zdat, Ze zpisob, jakym
mluvime, nema zdsadni vyznam. Pokud je diagnéza spravna a lé¢ba odborné vedend,
pro¢ by mély hrat roli ton hlasu, formulace sdéleni nebo vztahova rovina kontaktu?

Pravé zde se vsak klinickd zku$enost i vyzkum s timto intuitivhim predpokladem
rozchazeji. Zptisob komunikace ¢asto rozhoduje o tom, zda 1é¢ba vitbec zacne, zda pa-
cient porozumi doporucenim, zda jim bude dtivéfovat a zda je bude schopen dlouhodo-
bé dodrzovat. Nejde tedy o doplnék k ,,opravdové mediciné®, ale o jeden z mechanismi,
ktery ptimo ovliviiuje priibéh a vysledky péce. Tento pohled podporuji i studie ukazujici,
Ze vét$ina stiznosti pacienttl na lékare se netyka odborné kompetence nebo technického
provedeni péce, ale zpiisobu, jakym s nimi bylo komunikovano a jak se v kontaktu citili
(Ha & Longnecker, 2010).

V tijnu 2012 zavedl americky program Medicare systém uhrad nemocnic oznacovany
jako Value-Based Purchasing (VBP), ktery vaze ¢ast financovani na kvalitu poskytované
péce, véetné bezpecnosti, klinickych vysledk a spokojenosti pacientii (Centers for Medi-
care & Medicaid Services, 2012). Cilem tohoto kroku bylo posunout pozornost zdravot-
nickych zafizeni od samotného objemu vykont k jejich smysluplnosti a realnému dopadu
na pacienta. Tento pfistup zaroven ukazuje, Ze v nékterych zdravotnickych systémech se
kvalita komunikace a pacientska zkusenost stavaji legitimni souc¢asti hodnoceni péce.

V ¢eském prostredi se obdobné uvazovani zatim prosazuje spise okrajové, napriklad
v debatach o tthradach preventivnich programii nebo o hodnoceni kvality péce. Pievla-
dajicim modelem zustava financovani podle vykonu (DRG), v ném?z kvalita komunikace
hraje zatim jen minimadlni roli. Pfesto zku$enosti ze zahrani¢i naznacuji, Ze srozumitel-
n4, pravdivd a vztahové citliva komunikace mtize byt v budoucnu vnimana nejen jako
eticky standard, ale i jako systémovy ukazatel kvality péce.

Soucasné je vak nutné vzit vazné perspektivu zdravotnikt. Pfi rostoucich néro-
cich na odbornost, administrativu, vykon, dostupnost a celoZivotni vzdélavani muze
byt dalsi diraz na komunikaci opravnéné vniman jako dal$i polozka na nekone¢ném
seznamu pozadavki. Zdravotnici mohou mit pocit, Ze se od nich oc¢ekava, aby kromé
odborné péce zvladali emoce pacientt, regulovali své vlastni prozivani a zdroven obstali
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v systému hodnoceni kvality, dotazniki spokojenosti a verejnych ocekavani. V takovém
kontextu muze komunikace pusobit jako moralni apel navic, ktery zvysuje tlak, ale sém
o sobé nic neulehcuje.

Pravé proto je dtlezité chapat komunikaci nikoli jako abstraktni pojem, mékkou
dovednost nebo dalsi techniku, kterou je tfeba se ,naucit®, ale jako funkéni a klinicky
relevantni souc¢ast mediciny. Ne jako néco navic, ale jako nastroj, ktery muze péci zpres-
novat, zefektiviiovat a zaroven chranit pacienta i zdravotnika.

1.1 Vyhoda spravnych slov v klinické mediciné

Nasledujici kapitola shrnuje hlavni oblasti, v nichz md kvalitni klinickd komunikace
prokazatelny dopad na pribéh péce, spolupraci pacienttl i pracovni zatéz zdravotnik.
Nejde o teoretické idealy, ale o opakované potvrzené vysledky vyzkum z klinické praxe.

1.1.1 Efektivni komunikace zvySuje adherenci pacientii k 1éché

Meta-analyza potvrzuje, ze kvalita vztahu mezi lékafem a pacientem vyznamné souvi-
si s lepsi adherenci k 1é¢bé napri¢ diagnézami (DiMatteo, 2004). Komunikace pfitom
neptsobi pouze prenosem informaci, ale prosttednictvim konkrétnich mechanismu:
zvy$uje porozumeéni 1é¢bé, posiluje divéru a terapeutickou alianci, podporuje motiva-
ci a pocit sebeuc¢innosti, zapojuje pacienta do rozhodovani a pomaha regulovat emoce
spojené s nemoci. Tyto procesy nasledné vedou k lepsim zdravotnim vysledktim véetné
vyssi adherence (Street et al., 2009). Adherence tak neni primarné otazkou ,,poslusnosti*
pacienta, ale kvality vztahu a komunika¢niho ramce, ktery zdravotnik vytvari (World

Health Organization [WHO], 2003).

1.1.2 Kvalitni komunikace Seti cas a predchazi stiznostem

Vétsina nedorozuméni a stiznosti ve zdravotnictvi nevznika z odborné chyby, ale z ne-
souladu v o¢ekavanich nebo z nejasné predanych informaci. Pfitom casto staci kratka
¢asova investice na zac¢atku konzultace. Pokud nechame pacienta v klidu popsat, co ho
privadi, a teprve poté budeme strukturovat rozhovor, komunikace se vyrazné zefektiv-
ni. Vyzkumy ukazuji, Ze 1ékati obvykle prerusi pacienta uz po 6 az 18 sekundach. Po-
kud ho vs$ak nechaji domluvit, trva to v priiméru méné nez jednu minutu, median je
31 sekund a primeér 46 sekund. Tento kratky prostor konzultaci nezdrzuje, ale naopak
Setfi Cas, protoZe snizuje pocet dopliujicich dotazti, opravovani nedorozumeéni i na-
slednych telefonata (Coyle, Yen & Elwyn, 2022; Mulder Vos et al., 2023; Rhoades et al.,
2001). Podle doporuceni American Society of Clinical Oncology patfi k neju¢innéj$im
postupim nasledujici poradi krok: zjistit priority pacienta, spole¢né nastavit agendu,
sdélovat informace v kratkych blocich a prubézné ovéfovat porozuméni (Gilligan et al.,
2017). Takto vedena komunikace vede k mensimu poctu preventabilnich chyb i stiznosti.
Analyzy opakované potvrzuji, Ze vétsina sport a zalob souvisi pravé s komunikacnim
selhanim, zatimco lékari, ktefi komunikuji oteviené a srozumitelné, celi stiznostem
vyrazné méné Casto (Levinson et al., 1997; Tiwary et al., 2019). Kratké a klidné naslou-
chani na zac¢atku konzultace tak neni ztratou ¢asu, ale jednou z nejic¢innéjsich investic
do kvality péce, bezpedi i duvéry.
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1.1.3 Komunikace je také ochrannym faktorem proti syndromu vyhoreni

Kvalitni klinickd komunikace nepfindsi pozitiva pouze pacientiim, ale predstavuje také
vyznamny ochranny faktor pro samotné zdravotniky. Systematicka prehledova studie
kontrolovanych intervenci ukazuje, Ze programy zaméfené na vztahovou stranku pra-
ce, komunikaci a smysluplnost klinické role vedou k prokazatelnému sniZeni syndromu
vyhoteni u lékart (Panagioti et al., 2017). Interven¢ni studie z klinické praxe zaroven
ukazuji, Ze strukturovany trénink komunika¢nich dovednosti je spojen nejen se zvy-
$enim spokojenosti pacientt, ale také se zvy$enim empatie, sebe-u¢innosti a snizenim
miry emoc¢niho vycerpani u lékart (Boissy et al., 2016). Vysledky vyzkumu také ukazuji,
ze v dob¢ vysoké prevalence vyhoreni mezi lékafi je kvalita kazdodenni komunikace
jednim z kli¢ovych faktori, které podporuji profesni spokojenost a udrzitelnost prace
v mediciné (Shanafelt et al., 2015). Podobné novéjsi meta-analyza korela¢nich studif uka-
zuje, ze kvalitni lékarsko-pacientska komunikace je systematicky spojena nejen s lepsi
adaptaci pacientt, ale i s lep$i psychickou adaptaci samotnych lékart (Alves Nogueira
et al., 2024). Soucasné je tieba zddraznit, Ze psychickd pohoda zdravotniki neni pouze
otazkou jejich osobniho komfortu. Systematicky prehled ukazuje, Ze vy$si mira vyhore-
nia zhorsené dusevni zdravi zdravotnického personalu jsou spojeny s vy$si mirou chyb
a niz$i bezpecnosti pacientti (Hall et al., 2016). Péce o psychologickou stranku prace tak
nepredstavuje luxus, ale souc¢ast odpovédnosti za kvalitu a bezpeci péce.

1.2 Nestadi to, co uzumim?

Spoléhat se na intuici a vlastni zku$enost je v mediciné pfirozené. Pravé v naro¢nych
situacich, pti sdélovani zavazné zpravy, pfi silnych emocich, v ¢asovém stresu nebo pri
stretu o¢ekavani, se vSak ukazuje, ze intuice nemusi stacit. Tam, kde mame pocit, Ze jed-
name v souladu se zku$enosti a s tzv. ,,selskym rozumem®, se mtizeme nechténé dopustit
zbyte¢nych chyb. Rekneme néco necitlivé nebo neobratné, prehlédneme potieby druhé
strany, nebo se naopak emoc¢né pretizime sami.

Mnozi 1ékari oteviené ptiznavaji, Ze si v téchto situacich nejsou jisti tim, co presné
Fict, jak reagovat na emoce pacienta nebo jak srozumitelné a zaroven lidsky vymezit své
hranice a komunikovat vlastni limity. Nejde tedy jen o praci s emocemi pacienta, ale
i o zvladani vlastnich reakci v zatézovych okamzicich.

Tato prirucka neni o tom, co musite. Je o tom, co milZete a co se v klinické praxi
opakované ukazuje jako uzite¢né. Ukazuje se, Ze komunikace neni otazkou talentu, ale
souboru dovednosti, které 1ze cilené trénovat a rozvijet. A Ze se d4 kultivovat nejen zpii-
sob vyjadfovani, ale i empatie, soucit a vnitfni stabilita v obtiznych rozhovorech.

7

1.3 Kazdy z jiného mista

Zdravotnici vstupuji do komunikace s pacienty z riiznych vychozich pozic. Nékteti maji
pro komunikaci pfirozeny cit. Dokazou navazat vztah, mluvit vlidné i jasné a reagovat
srozumitelné. Pro né muiZe byt tato pfirucka predevsim strukturou a mapou, ktera jejich
vlastnimu stylu dava jasnéjsi ramec.

Jini se v komunikaci neciti jisté. Pro ty je dulezité védét, Ze existuji ovérené postupy,
doporuceni a jednoduché struktury, které mohou slouzit jako opora v naroénych situa-
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cich. Mit k dispozici ,,sprdvnd slova®, jasnou orientaci a predstavu, kudy rozhovor vést,
neni znamkou slabosti, ale profesionalni ptipravy.

Podobné jako se posadky v letectvi opiraji o jasna komunika¢ni pravidla, mohou
i 1ékari tézit z dobre strukturovanych postupti, zejména v emoéné naro¢nych a casové
vypjatych situacich. Cilem neni uniformita, ale bezpe¢ny a srozumitelny ramec, o kte-
ry se lze opfit.

1.4 Dvé nejcastéjsi namitky

Pri zavadéni tématu komunikace do klinické praxe se opakované setkdavame se dvéma
zakladnimi namitkami. Prvni zpochybnuje, zda je komunikace viibec né¢im, co lze
systematicky ucit a rozvijet, nebo zda jde spiSe o osobnostni rys. Druha vychazi z kaz-
dodenni zkusenosti zdravotniki a tyka se nedostatku ¢asu v realném provozu.

1.4.1 Komunikacni dovednosti Ize rozvijet

Dobrou zpravou je, Ze schopnost efektivné komunikovat s pacienty neni vrozenou vlast-
nosti, nybrz je to dovednost, kterou lze cilené rozvijet. Rada studii a prehledt ukazuje,
ze vzdélavani v komunikaci ma méritelny dopad jak na chovani zdravotniki, tak na
vysledky péce.

Meta-analyza Haskard Zolnierekové a DiMattea (2009) ukazala, ze u lékatu s nizsi
kvalitou komunikace je riziko nizké adherence pacient vyznamné vyssi, zatimco po
absolvovani komunika¢niho tréninku se pravdépodobnost dodrzovani 1é¢by zvysuje
priblizné 1,6krat. Systematicky prehled osmi studii (Mata et al., 2021) déle potvrdil, ze
i relativné kratké vzdélavaci programy, casto v rozsahu nékolika hodin az dni, vedou
k vyznamnému zlep$eni komunika¢nich dovednosti i sebedivéry zdravotniki, a to bez
ohledu na délku jejich praxe.

Klasicka studie Levinsona a kolegti (1997), ktera porovnavala lékare s nulovym po-
¢tem Zalob a s opakovanymi Zalobami, ukdzala, Ze lékati bez zalob pouzivali specifické
komunika¢ni navyky. Patfilo mezi né orientovani na pacienta v pribéhu konzultace,
vyjadfovani empatie, pfiméreny humor a aktivni vybizeni k otazkam.

1.4.2 Na komunikaci neni cas?

Castym argumentem v klinické praxi je, Ze na komunikaci s pacientem nezbyva cas.
Dostupné vyzkumy vsak ukazuji jiny obraz. Nejde o to, Ze by komunikace ¢as ,,Setfila®
ale o to, ze Cas investovany do kvalitni a strukturované komunikace ma smysl a v praxi
se vyplaci.

Studie sledujici dopad komunika¢niho tréninku na délku konzultace ukazuji, ze
komunikace vedena podle odbornych doporuceni nevede k prodluzovani konzultaci,
prestoZe je vice zaméfena na pacienta (Iversen et al., 2021; Wolderslund et al., 2021).
Kli¢ovym zjisténim je, Ze kvalitni komunikace neni o del$ich rozhovorech, ale o efek-
tivnéjsim vyuziti dostupného casu.

14



Uvod

2 Lidska medicina cestou osloveni lidskosti v nas

Pokud md komunikace v mediciné takto konkrétni a métitelné dopady na prtibéh 1écby,
spolupraci pacientti i dusevni zdravi zdravotnikd, vyvstava logickd otdzka: z ¢eho vlastné
dobra klinickd komunikace vyrusta. Je predev$im otdzkou technik, postupt a doved-
nosti, nebo se opird o néco hlubsiho, co do kazdého klinického setkani pfindsime jesté
drive, nez promluvime?

Zkusenost z klinické praxe i dostupna evidence ukazuji, Ze samotné komunika¢ni
techniky nestaci. Mohou rozhovor strukturovat, dat mu jasnéjsi tvar a snizit riziko ne-
dorozuméni, samy o sobé vs$ak nezarucuji lidsky a davéryhodny kontakt. Stejnd véta
muze pacienta uklidnit, nebo naopak znejistit. Stejné sdéleni mtize posilit spolupraci,
nebo vyvolat odpor. Rozdil ¢asto nelezi ve slovech samotnych, ale v postoji, ze kterého
jsou vyslovena.

V klinické praxi navic neexistuje jeden univerzalni navod, ktery by fungoval ve vsech
situacich. Ve stresu a ¢asovém tlaku na doporuceni ¢asto zapominame nebo na jejich
uplatnéni nemame dostatek psychické kapacity. Kazdy pacient je jiny a kazdy zdravot-
nik vstupuje do kontaktu s pacienty s jinou mirou tnavy, empatie, frustracni tolerance
a vnitfnich zdroju. Tyto rozdily se vyrazné projevuji napriklad po no¢ni sluzbé, v obdobi
zvy$ené administrativni zatéZe nebo dlouhodobého pretizeni.

Misto hromadéni dalsich doporuceni je proto uzite¢néjsi optit se o nékolik zaklad-
nich principt, které tvori hlubsi strukturu lidské komunikace. Pokud je za¢neme vé-
domé rozvijet, proméni se na$ pristup k pacientm postupné a ptrirozené, bez nutnosti
neustalé sebekontroly.

Nejde o moralni imperativ, ale o klinicky kompas. Pokud ho mame k dispozici, zvy-
$uje se Sance, Ze v naro¢nych situacich nesejdeme z pomyslné cesty efektivni, strategické
a zdroven empatické komunikace.

2.1 Postoj jako zdroj skutecné zmény

V poslednich letech se stale zretelnéji ukazuje, Ze skute¢né u¢inna komunikace ve zdra-
votnictvi nevyriista primarné z osvojeni novych technik, ale z promény vnitiniho po-
stoje. Pokud se 1ékar diva na pacienta jako na partnera, nikoli jako na pfipad, méni se
kvalita komunikace ¢asto bez védomého usili. Jak shrnuji Branch, Kern a Haidet (2001),
rozvoj profesionality ve smyslu lékarské lidskosti nespociva v nacviku empatickych frazi,
ale v kultivaci schopnosti vidét pacienta jako osobu, s niz lékate spojuje spole¢na lidska
zkusenost.

Tato zména pohledu se spontanné promita do ténu hlasu, miry trpélivosti i volby slov,
¢asto bez predem pripraveného scénare. Epstein a Krasner (2013) zaroven ukazuji, Ze
védoma pritomnost a autenticita lékare nejsou pouze etickymi idealy, ale také zdrojem
klinické ¢innosti a profesni odolnosti. Kdyz se lékaf opira o vnitfni smysl své préce,
nikoli pouze o formalni roli, klesd jeho stres a zvysuje se kvalita péce.

Zména postoje ke komunikaci v mediciné tedy nevychazi z idealu ,,lepsiho chovdni®,
ale z realistického porozumeéni sdilené lidské zranitelnosti a vzajemné zavislosti v kli-
nickém setkani. Pacient i zdravotnik vstupuji do kontaktu jako lidé, kteti jsou v danou
chvili funkéné propojeni a ktefi spole¢né nesou nejistotu, omezeny ¢as i emoéni z4téz
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situace. Pravé z tohoto ramce vychdzeji principy moderni klinické komunikace, k nimz
se v nasledujicich kapitolach budeme postupné vracet.

2.2 Vzéjemna zavislost

Zdravi patti v na$i spole¢nosti k nejvy$sim hodnotam. Ve chvili, kdy se ¢lovék ocitne
v roli pacienta, se jeho svét ¢asto zuzi na nékolik zakladnich potteb: citit se v bezpeci,
byt pochopen a mit oporu. Tato situace prirozené vytvari vztahovou asymetrii. Pacient
se dostava do zavislé pozice, kterd vSak neni projevem slabosti, ale davéry. Tim, Ze se
nam svéri, proptjc¢uje smysl nasi odbornosti.

Role Iékare, sestry ¢i jiného zdravotnika z této diivéry vyrusta. Nejsme zdravotniky
sami o sob¢, ale stavame se jimi ve vztahu k druhému ¢lovéku, ktery nasi odbornost pra-
vé pottebuje. Bez pacienta by odborné znalosti ziistavaly abstraktni. Teprve v kontaktu
s konkrétnim ¢lovékem ziskavaji sviij vyznam.

V prostredi zdravotnického zafizeni mtize snadno vzniknout dojem, Ze pacient je
jednostranné zavisly na nas. Tento pohled je v$ak zjednodusujici. Mimo nemocnici se
role obraceji. Jsme zavisli na lidech, ktefi pecuji o nase déti, zajistuji dopravu, vyrabé-
ji 1éky, dodavaji energii nebo péstuji potraviny. Jsme soucdasti komplexni sité vzajemné
zavislosti, ktera umoznuje fungovani spole¢nosti jako celku.

Uvédomeni si této skutecnosti pomahd vyvazovat vztahovou asymetrii v klinickém
setkdni. Neznamend popreni odborné role ani zleh¢eni odpovédnosti zdravotnika. Zna-
mena opusténi iluze vylu¢nosti a moci a navrat k realistickému chapani vztahu: k setkani
dvou lidi v riiznych rolich, z nichZ jeden ma odborné znalosti a druhy je v danou chvili
pottebuje. Zitra se tyto role mohou zménit.

Védomi vzéjemné zavislosti neni sentimentalnim postojem, ale zakladem vztahové
etiky v mediciné. Pomaha zachovat pokoru bez ztraty sebeticty a podporuje komunikaci,
ktera je pevnd, respektujici a lidska zaroven.

Rita Charon (2001), autorka konceptu narativni mediciny, pfipomina, zZe medicina
je mistem setkani dvou pribéhti: pribéhu pacienta a ptibéhu zdravotnika. Kazdy z nich
prinasi vlastni jazyk, obavy i o¢ekavani. Smysl nevznika v jednom z nich, ale v prostoru
mezi nimi. Schopnost tento prostor vnimat, naslouchat a porozumét druhému oznacuje
Charon jako narativni zpusobilost. Jde o klinickou kompetenci, kterd umoznuje délat
medicinu odborné i vztahové citlivé.

2.3 Sdilena lidskost

Dalsim klicovym principem, ktery ovliviiuje zptisob, jakym v mediciné komunikujeme,
je védomi sdilené lidskosti. Rozdil mezi lékafem a pacientem je predevsim rozdilem roli,
nikoli rozdilem v lidské zkusenosti. Tyto role jsou navic proménlivé. Kazdy z nas mutize
byt v riznych obdobich Zivota zdravy i nemocny, silny i zranitelny.

To, co nas spojuje, nejsou jen biologické procesy, ale zakladni lidské zkusenosti: strach
z bolesti, nejistota, obavy ze ztraty kontroly, nadéje a potfeba porozuméni. Uvédoméni
si této spole¢né roviny neznamena zpochybnéni odborné role, ale jeji ukotveni v realité
lidského prozivani.

Ostatné i lékari se v pribéhu Zivota ocitaji v roli pacientt a nékdy mame moznost tomu
v klinické praxi ptimo prihliZet. Reuters popsala v roce 2020 pribéh Marty Gravellone,
lékarky s onkologickym onemocnénim, kterd se proslavila péc¢i o pacienty s onemocné-
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nim COVID-19 (Reuters, 2020). Onkolog Peter B. Bach popsal v roce 2014 pro New York
Magazine v textu The Day I Started Lying to Ruth bolestné nahlédnuti do svéta lékare,
kdyz jeho Zena umirala na karcinom prsu, a on si poprvé naplno uvédomil, jaké je prozi-
vat lé¢bu a rozhodovani z druhé strany (Bach, 2014). Podobnou zkus$enost popsal i plicni
onkolog Ross Camidge, kterému byl diagnostikovan pravé ten typ onemocnéni, ktery
cely profesni Zivot 1é¢il. Teprve tehdy naplno poznal skute¢ny dopad nezadoucich u¢inka
1é¢by na pacienta, v kontrastu s tim, jak byvaji zachyceny v nékterych klinickych studiich.

V klinické praxi ptitom nejde o velka gesta ani o demonstrativni projevy empatie.
Casto sta¢i kratké vnitini zastaveni a pripomenuti si, ze ¢lovék sedici prede mnou by se
mohl ocitnout v mé roli a ja v jeho. Toto uvédoméni méni tén rozhovoru, tempo i zpu-
sob, jakym reagujeme na otazky a emoce pacienta.

Sdilena lidskost neoslabuje profesionalitu, ale dava ji pevnéjsi zaklad. Lékar, ktery si
dovoli vnimat pacienta jako ¢lovéka s lidskym prozitkem, neztraci autoritu, ale ziskdva
davéru. Pravé v tomto prostoru vznikd vztah, ktery podporuje spolupraci, snizuje napéti
a vytvari podminky pro smysluplnou lécbu.

Sdilena lidskost tak nepredstavuje alternativu k odbornosti, ale jeji doplnéni. Pfipo-
mind, e medicina neni jen o védéni a vykonech, ale také o vztahu, v ném?z se odehrava
rozhodovani, nadéje i ptijeti limita.

2.4. Flexibilita mezi poly: uméni pohybu mezi odbornosti a lidskosti

Lékarstvi je neustaly pohyb mezi dvéma svéty. Na jedné strané stoji svét exaktni, raci-
onalni a objektivni, svét diagndz, protokold, algoritmu a rozhodnuti. Na druhé strané
je to pak svét subjektivni, lidsky a proménlivy, svét emoci, vztahd, nejistot a pribéhi.
Kazdy zdravotnik se mezi témito svéty pohybuje, a pravé schopnost plynule mezi nimi
prechazet urcuje, jak odbornd a zaroven lidska medicina bude.

Pottebujeme oba poly. Bez racionality ztracime jistotu, strukturu a schopnost rozho-
dovat. Bez lidskosti ztracime smysl, soucit a kontakt s ¢lovékem, ktery pfed nami sedi,
a nakonec i sami se sebou.

Flexibilita mezi témito poly znamena schopnost védome a citlivé prechazet podle
toho, co situace vyzaduje. Jsou chvile, kdy musime byt predev$im odborniky: rozhod-
ni, technic¢ti, s odstupem, ktery umoznuje zachovat klid, kdyz druhy ztraci jistotu. Pa-
cient v téchto momentech potrebuje citit, ze je v rukou nékoho, kdo vi, co déla. A pak
ptichazeji chvile, kdy je tfeba odstup zjemnit, priblizit se a byt ¢lovékem, ktery chape,
Ze bolest, strach nebo bezmoc nejsou projevem slabosti, ale pfirozenou reakei na zatéz.

Schopnost pohybu mezi témito polohami je znamkou profesni zralosti. Rigidita na
jedné strané vede k odcizeni, rigidita na strané druhé k vycerpani. Zdravotnik, ktery se
uzavte pouze do odborné role a ztrati kontakt s lidskosti, za¢ne dfive ¢i pozdéji pocito-
vat ztratu smyslu nebo cynismus. Zdravotnik, ktery se naopak prili§ ztotozni s utrpenim
pacientd, riskuje vyhofeni a inavu ze soucitu. Rovnovaha vznika tam, kde si ¢lovék uvé-
domuje, Ze vzdalenost i blizkost jsou dva pély téhoz kontaktu a téze mediciny.

Tento pohyb nelze ,,nacvicit“ pouze z doporuceni. Rozviji se s praxi, se schopnosti
sebereflexe, s uvédomovanim si vlastnich hranic i s odvahou ptiznat si nejistotu. Zdra-
votnik, ktery dokaze prechdzet mezi odbornosti a lidskosti, v sobé postupné rozviji kli-
nickou moudrost - schopnost jednat odborné a zaroven ztstat lidsky dostupny.
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2.5. Komunikace z vnitiniho presvédceni: kdyz lidskost neni povinnost

Casty komentat, ktery od lékait a sester slychdme, zni: ,,To viechno je sice hezké, ale je
to dalsi véc, kterou po nds nékdo chce.“ Empatie a komunikace pak pisobi jako dalsi po-
lozka na seznamu povinnosti. Néco, co bychom ,,méli“ délat, prestoZe uz nyni pracujeme
na hranici svych moznosti. Administrativa, ¢asovy tlak, inava a k tomu ocekavani, ze
budeme jesté citlivéjsi, dostupnéjsi a empatictéjsi. Pokud je lidskost vnimana jako po-
vinnost, stava se paradoxné dal$im zdrojem stresu.

Vyzkumy ptitom ukazuji zasadni rozdil mezi jednanim z donuceni a jednanim z vnitf-
niho presvédceni. Olga Klimecki a kolegové (2014) ukazuji, ze soucit neni vycerpavajici
tehdy, kdyz vychazi z opravdového vztahu, a nikoli z pretvarky. Pokud se snazime byt
empaticti jen proto, ze ,,bychom méli“, aktivuje se stresova odpovéd. Pokud v§ak komu-
nikujeme z postoje vnitfni lidskosti a smyslu, zapojuji se jiné neurobiologické systémy,
spojené s odménou, propojenim a regulaci stresu. Prosocialni chovani a autenticky sou-
cit snizuji aktivitu sympatického nervového systému a zaroven aktivuji centra spojena
s uspokojenim, radosti a smysluplnosti (Inagaki & Eisenberger, 2016; Moll et al., 2006;

Harbaugh et al., 2007).
Jednani z hlubsi motivace pomoci tak prospiva nejen pacientovi, ale i zdravotnikovi.
Neurovédy popisuji fenomén ,,helper’s high“ - stav, v némz ¢innost zamérena na druhé

prinasi klid, uspokojeni a pocit vnitini jistoty. Naopak hrana a neautenticka komunika-
ce, kdy predstirame empatii, kterou necitime, vytvari emocni disonanci, jez je psychicky
i fyziologicky vycerpavajici (Hiilsheger & Schewe, 2011). Dlouhodobé takovd strategie
zvy$uje riziko cynismu, inavy ze soucitu a vyhoteni.

Zména proto nespociva v tom, ze ,musime byt empatictéjsi®, ale v tom, Ze se u¢ime
divat na druhé i na sebe jinym zptisobem. KdyzZ se proméni ramec, tedy to, z jakého po-
stoje do rozhovoru vstupujeme, méni se i ton nasi fe¢i, mira trpélivosti a to, jak se v praci
citime. Neni potieba si neustéle pfipominat, ze mame byt laskavi. Casto sta¢i ptipome-
nout si, Ze jsme na stejné lodi a se stejnymi zakladnimi potfebami jako ti, které lé¢ime.
Z tohoto postoje uz komunikace nevypada jako moralni tikol navic, ale jako prirozena
soucdst dobré klinické praxe.

3 Zakladni psychologické potreby v klinické komunikaci

Na vzdjemnou zavislost a sdilenou lidskost v klinickém setkani navazuje dalsi dalezité
pozadi komunikace v mediciné: uvédoméni si spole¢nych zakladnich psychologickych
potfeb. Role lékare a pacienta jsou rozdilné, jejich psychologické fungovani viak vycha-
zi ze stejnych potreb bezpedi, respektu a prijeti. To, jak jsou tyto potfeby v klinickém
kontaktu naplnovany, nebo naopak frustrovany, ma pfimy vliv na prabéh komunikace,
emocni reakce i miru spoluprace.

Psychologicka gramotnost v mediciné neznamena pozadavek, aby byl zdravotnik
psychoterapeutem. Znamena spise schopnost rozumét tomu, co se v klinickém setkani
odehrava na emocni roving, v pacientovi i v ném samotném. Takovy vhled umoznuje
lépe porozumét chovani pacienta, nepfipisovat mu zbyte¢né negativni motivy a vést ko-
munikaci tak, aby neeskalovala k napéti a konfliktiim tam, kde to neni nutné.
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3.1 Emocni bolest jako reakce na frustraci psychologickych potieb

Emoc¢ni bolest vznika jako prirozena reakce na zranéni nebo frustraci zakladnich psy-
chologickych potreb. V klinickém prostfedi se nejcastéji tyka situaci, kdy je naruseno
bezpedi, pocit prijeti nebo zachovani dustojnosti. Emo¢ni reakce pacienta, at uz ma
podobu strachu, studu, smutku nebo nasledné zlosti, ma v tomto smyslu svou vnitfni
logiku a vyznam.

Pro porozuméni klinické situaci je uzite¢né rozliSovat mezi primarnimi emocemi,
které vznikaji pfimo v reakci na ohrozeni potteby, a sekundarnimi emocemi, které na
né navazuji. Strach, stud nebo smutek byvaji ¢asto skryté a nevyjadrené, zatimco zlost,
podrazdénost nebo odpor ke spoluprici jsou viditelné a rusivé. Pravé tyto sekundarni
projevy byvaji v praxi nejc¢astéji oznacovany jako ,,problémové chovini®, prestoze jsou
spiSe signdlem predchoziho emo¢niho zranéni nez zamérnym narusovdnim spolupréce.

3.2 Chronicka zatéz pacienta a situace, které spoluvytvarime

V klinické komunikaci je zdsadni rozli§ovat mezi tim, co si pacient pfinasi do kontaktu
ze svého Zivota, a tim, co vznikd pfimo v rdmci zdravotnické konzultace. Rada pacientt
zije s dlouhodobé nenaplnénymi zakladnimi psychologickymi potfebami, mohou se ci-
tit osaméli, nejisti, nedocenéni nebo ohrozeni. Tuto chronickou zatéz nelze vambulanci
ani u lazka vyfresit a zdravotnik za ni nenese odpovédnost.

Soucasné viak existuje oblast, kterou zdravotnik ovlivnit miize. Zptsob, jakym je
informace sdélovana, jak reaguje na otazky nebo emoce pacienta a jak vymezuje vzajem-
ny vztah, mize zakladni psychologické potteby bud podpofit, nebo je naopak zbytecné
frustrovat. Nejde o to potteby vzdy uspokojit, to v dospélém zivoté ani v mediciné casto
neni mozné, ale o to je zbyte¢né nefrustrovat.

3.3 Typické komunikacni situace jako spoustéce emocni aktivace

V klinické praxi se opakované setkavame se situacemi, které mohou u nékterych paci-
entt frustrovat zdkladni psychologické potfeby a tim prispivat k emoc¢ni aktivaci. Nejde
o univerzalni spoustéce, ale o okolnosti, které se v kontextu nemoci, nejistoty a zatéze
stavaji citlivymi misty komunikace.

Jednim z nejcastéjSich spoustéci je nejistota a omezena orientace v tom, co se déje.
Pokud pacient nerozumi povaze svého onemocnéni, dal$im krokéim nebo divodim
rozhodovani, muzZe byt narusena jeho potfeba bezpedi a kontroly. Informace sdélované
ptilis rychle, bez struktury nebo bez prostoru pro dotazy nemusi byt zachyceny v celku.
Reakci pak miize byt uzkost, zlost, opakované dotazovani nebo zdanliva nespoluprace,
ktera je spise vyrazem zahlceni nezZ odmitnuti.

Dalsi citlivou oblasti je situace, kdy ma pacient dojem, Ze jeho zkusSenost nebo obavy
nejsou brany jako legitimni. Bagatelizace obtizi a ironicky ton mohou naru$ovat potfe-
bu respektu a diistojnosti. Casto se zde aktivuje stud, ktery byva navenek méné patrny
a mize byt rychle prekryt zlosti, vzdorem nebo také stazenim se a pasivitou.

Tteti oblasti je pocit odmitnuti nebo emoc¢ni opusténi pacienta. Pokud pacient nema
prostor pro otazky, je opakované prerusovan nebo mé dojem, Ze obtézuje, mize byt fru-
strovana potfeba prijeti a sounalezitosti. Reakci mtiZe byt stazeni, pasivita, ale i zvy$end
agresivita a vzdor jako reakce na frustraci psychologickych potreb.

19




Prakticky priivodce lékaiskou psychologii

Tyto situace obvykle nevznikaji ze $patného imyslu zdravotnika, ale v dtsledku ¢a-
sového tlaku, rutiny a vysoké zatéze. Pravé proto ma smysl o nich védét a po¢itat s nimi.
Ne proto, abychom jim vzdy dokazali zabranit, ale abychom zbyte¢né neposilovali emo¢-
ni napéti a frustraci.

3.4 Validace potieb bez slibu jejich uspokojeni

Dilezitym principem klinické komunikace je rozliSovani mezi uspokojenim psycho-
logické potfeby a jejim uznanim. Ne vSechny potieby lze v konkrétni situaci naplnit
a neni to ani cilem zdravotnického kontaktu. Nelze vzdy nabidnout jistotu tam, kde je
prognoza nejista, ani vyhovét véem pranim pacienta. Tyto limity jsou pfirozenou sou-
¢asti mediciny i role zdravotnika.

Uznani, tedy validace potfeby, spo¢iva v tom, Ze zdravotnik davd najevo porozuméni
tomu, co je pro pacienta v dané chvili dtilezité, a Ze tato potfeba dava smysl vzhledem
ksituaci. Validace neslibuje fe§eni ani zménu reality, ale vytvari raimec, v némz pacient
neni se svym prozivanim osamoceny nebo zpochybnény.

Samotné pojmenovani a uznani poteby miize mit vyrazny regulacni efekt. Pokud
pacient citi, Ze jeho obava nebo potfeba bezpeci je pochopitelna, snizuje se pravdépodob-
nost aktivace sekundarnich emoci, jako je zlost nebo vzdor. Validace tak neni ,,mékkym*
prvkem komunikace, ale praktickym nastrojem, ktery usnadiiuje spolupraci i tam, kde
nelze vyhovét.

3.5 Potreby jako prakticky kompas pro kratkou konzultaci

Porozuméni zakladnim psychologickym potfebam nepridavd zdravotniktim dalsi po-
vinnosti. Nabizi orienta¢ni ramec, ktery pomdha lépe se vyznat v tom, co se v klinic-
kém kontaktu odehrava. Umoznuje rozliit, co je nevyhnutelnou soucasti situace, a co
je naopak zbyte¢nym zdrojem napéti. Znalost toho, co vsichni a za vSech okolnosti
potfebujeme, tvoti zakladni vychozi komunika¢ni bod. Vime tak, co je tfeba hned na
zacatku komunikace oslovit, abychom eliminovali frustraci potfeb a naslednou akti-
vaci obrannych emoci, kterymi je nejcastéji ve zdravotnictvi zlost a agresivita. Cilem
neni dokonald komunikace, ale minimalizace zbyte¢nych spoustéca, které komplikuji
spolupraci. Pravé v kratkych a ¢asové omezenych setkanich muze tento ramec sehrat
kli¢ovou roli. Pomaha udrzet strukturu rozhovoru, snizuje riziko eskalace emoci a pod-
poruje vécnou spolupraci.

3.6 Zakladni psychologické potieby zdravotnika

Zakladni psychologické potieby nejsou specifické pouze pro pacienty. Stejné potreby
bezpedi, prijeti a respektu ma i zdravotnik. Rozdil spociva predevsim v roli, ktera od néj
vyZzaduje zvladani, rozhodovani a neseni odpovédnosti. Tyto potfeby vsak roli nezani-
kaji, pouze se stavaji méné viditelnymi a hife pfiznatelnymi.

Dlouhodoba frustrace téchto potieb se muze projevit podrazdénosti, cynismem,
stazenim, rigiditou nebo emo¢nim otupénim. Nejde o selhani profesionality, ale o lid-
skou reakci na pretizeni. V klinickém kontaktu se pak snadno setkévaji dvé emocné
aktivované strany.
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Péce o vlastni psychologické potieby proto neni luxusem, ale predpokladem dlouho-
dobé udrzitelné prace. V praxi se projevuje pfedevs$im jasnym vymezenim role a hranic,
schopnosti strukturovat rozhovor a oteviené pojmenovat omezeni. Takové jednani neni
nedostatkem empatie, ale zptisobem ochrany vlastni kapacity i kvality vztahu.

Z klinického hlediska je proto uzite¢né vnimat zakladni psychologické potieby jako
obousmeérné. Nejde o jednostrannou péci o pacienta, ale o setkani dvou lidi, jejichZ po-
treby se v daném prostoru potkavaji.

4 Empatie a soucit v klinické mediciné

Empatie patfi v oblasti komunikace k ¢asto zminovanym pojmtim sou¢asné mediciny.
Od zdravotniki se o¢ekava, Ze budou empaticti k pacienttim, jejich rodinam i k utrpeni,
se kterym se v klinické praxi setkavaji. Empatie je soucasti etickych kodexu, vzdélava-
cich programil i hodnoceni kvality péce. Presto vSak ¢asto zlistava spi$e normativnim
pozadavkem nez jasné vymezenou klinickou kompetenci. Zdravotnici jsou vyzyvani
k empatii, aniz by bylo systematicky vysvétleno, co empatie znamena, jak funguje a kde
jsou jeji limity.

Tento nedostatek porozuméni vytvari v klinické praxi zasadni paradox. Profese, které
jsou nejvice vystaveny lidskému utrpeni a kde je kladen silny diiraz na empatii, zaroven
vykazuji vysokou miru emocniho vycerpani, depersonalizace pacientii a syndromu vy-
horeni. Tento rozpor nelze vysvétlit nedostatkem empatie. Naopak se ukazuje, ze empatie
sama o sobé zdravotniky nechrani. Pokud ztstava neuchopena, netrénovana a oddélena
od schopnosti emo¢ni regulace, mize se stat faktorem, ktery vyhoteni urychluje. Empa-
tie proto v klinické mediciné nemtize fungovat jako samostatna ctnost, ale jako proces,
ktery je tfeba zasadit do $irsiho regula¢niho ramce.

4.1 Emocni empatie jako mechanismus prenosu distresu

Jednou ze zédkladnich forem empatie je emoc¢ni neboli afektivni empatie. Jde o schopnost
emoc¢né rezonovat s prozivainim druhého ¢lovéka. Zdravotnik vnima pacienttv strach,
bolest nebo bezmoc a v urcité mire tyto stavy sdili. Tato forma empatie je rychla, auto-
maticka a evolu¢né hluboce zakorenéna. Neurovédecké vyzkumy ukazuji, Ze pfi emoc-
nf empatii dochazi k aktivaci nervovych okruht podobnych tém, které se aktivuji pri
vlastni bolesti a distresu (de Waal & Preston, 2017). Utrpeni pacienta se tak do urcité
miry stava i utrpenim zdravotnika.

Emoc¢ni empatie mé v klinickém kontaktu dtilezitou roli. Pfispiva k lidskému naladéni,
pocitu porozuméni a vzniku davéry. Zaroven je v§ak touto formou empatie zdravotnik
vystaven pfimému prenosu distresu. Pokud je emoc¢ni empatie dlouhodobé aktivovana
bez dostate¢né regulace, vede k emo¢nimu zahlceni, pocitu bezmoci a postupnému vy-
¢erpani. Pravé zde vznika riziko Gnavy ze soucitu a syndromu vyhoteni.

Z biologického hlediska je tento proces dobfe popsan modelem perception-action,
podle néhoz empatie funguje na principu prenosu distresu. Utrpeni pacienta aktivuje
stresovou reakci zdravotnika, kterd vytvari silnou motivaci k jednani. Pomoc druhému
pak vede nejen k tlevé pacienta, ale i k tilevé samotného zdravotnika, coz je neurobio-
logicky zakddovano jako vnitfni odména (Preston & de Waal, 2002; de Waal, 2008). Po-
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mahame tedy druhému nejen proto, Ze mu chceme ulevit, ale také proto, ze nepomoci
je pro nds emocné zatéZujici.

V klinické praxi ma tento mechanismus konkrétni diisledky. Pokud je tolerance
zdravotnika k emo¢nimu distresu nizka, mtze vést k rychlym a nékdy pfed¢asnym in-
tervencim. Typickym prikladem je sdélovani zavazné diagnozy. Pacientova silnd emo¢ni
reakce aktivuje stresovy systém zdravotnika a vznika tendence ,,néco udélat®, aby byl
distres co nejrychleji zmirnén. Takova intervence vSak nemusi vzdy slouzit pacientovi,
ale mtize primarné regulovat nepohodli zdravotnika.

4.2 Soucit jako regulacni odpovéd'na utrpeni

Adaptivni odpovédi na opakované setkavani s utrpenim druhych neni emo¢ni stazeni
ani potlaceni empatie, ale rozvoj soucitu. Na rozdil od empatie, ktera spociva ve sdileni
utrpeni druhého, soucit predstavuje zptisob vztahovani se k utrpeni, ktery nevyzaduje
jeho plné emoc¢ni prevzeti. Empatie ziistava vychodiskem, ale neni kone¢nym bodem.

Soucit zahrnuje postoj zajmu, péce a motivace ulevit, aniz by zdravotnik musel nést
plnou emocni tihu pacientovy bolesti. Zatimco emocni empatie predstavuje pasivni ex-
pozici distresu, soucit je aktivni a regula¢ni odpovédi. Feldman a Kuyken (2011) popisuji
soucit jako orientaci mysli, ktera rozpoznava utrpeni jako univerzalni lidskou zkusenost
a umoznuje setkat se s bolesti s vlidnosti, vyrovnanosti a trpélivosti.

Empirické vyzkumy ukazuji, Ze soucit je spojen s aktivaci prosocialniho chovani,
pozitivnich emoci a pocitu vnitfni odmény a vede k vétsi tendenci zistavat v kontaktu
s druhymi i v naro¢nych situacich (Klimecki et al., 2014). V klinické praxi je soucit spo-
jovan s lep$i komunikaci, vyssi spokojenosti pacientti a lepsi spolupraci (Epstein et al.,
2005), zatimco dlouhodobé emo¢ni pretizeni bez regula¢niho ramce soucitu souvisi se
zhor§enim kvality péce a vy$s$im rizikem vyhoteni (Najjar et al., 2009).

4.3 Vsimavost jako predpoklad soucitu

Soucit jako regulacni postoj se neobejde bez schopnosti regulovat vlastni emocni re-
akce. Touto zakladni regula¢ni kapacitou je vsimavost (mindfulness). Mindfulness lze
definovat jako zamérnou, otevienou a nehodnotici pozornost k ptitomnému okamziku
(Kabat-Zinn, 2003; Bishop et al., 2004). V klinickém kontextu umoziuje zdravotniko-
vi zaznamenat vlastni emoc¢ni reakei na utrpeni pacienta, aniz by byl okamzité strzen
k impulzivnimu jedndni nebo obrannému odstupu.

Z tohoto diivodu je mindfulness povazovana za kli¢ovy predpoklad rozvoje soucitu.
Bez schopnosti v§imavé regulovat vlastni distres se soucit snadno zvrhne bud v emo¢ni
zahlceni, nebo naopak v profesionalni distanci. Mindfulness vytvati psychologicky pro-
stor, vnémz muiZe byt utrpeni vnimano bez nutnosti jeho okamzité neutralizace. Soucit
pak tento prostor napliuje aktivni, vztahovou a motiva¢ni odpovédi.

4.4 Soucit k sobé jako protektivni faktor v klinické mediciné
Stejny mechanismus, ktery umoziuje soucitny vztah k utrpeni pacienta, se uplatiiuje i ve

vztahu zdravotnika k sobé samému. Klinicka praxe nevyhnutelné pfinasi situace selhé-
ni, nejistoty a limitt. Lé¢ba nevede k oéekavanému vysledku, pacient umira, rozhodnuti
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bylo nutné ucinit pod tlakem. Tyto situace jsou ¢asto doprovazeny silnou sebekritikou,
ktera je v mediciné nékdy mylné povazovana za projev odpovédnosti.

Z klinického hlediska v$ak tvrda sebekritika odpovida aktivaci systému ohroZeni,
ktera zvysuje stres, zuzuje pozornost a dlouhodobé podkopava psychickou odolnost.
Soucit k sobé nepredstavuje popteni chyby ani vyvazani se z odpovédnosti. Znamena
zménu vnitfniho postoje, kterd umoznuje rozpoznat vlastni utrpeni, unést s nim spojené
emoce a zvolit jednani podporujici u¢eni a adaptaci.

Empirické studie ukazuji, Ze vy$si mira soucitu k sobé je spojena s niz$i mirou stresu,
depresivnich symptomu a dal$ich forem psychické zatéze, a zaroven s vy$si psychickou
odolnosti, véetné zdravotnickych profesi (MacBeth & Gumley, 2012; Krieger et al., 2016;
Svétlék et al., 2021).

4.5 Soucit k sobé neni rezignace, ale zména vztahu k vykonu

Obava, zZe soucit k sobé povede ke snizeni narokii nebo ztrat¢ motivace, neni empiricky
podloZena. Vyzkumy ukazuji, Ze soucit k sobé souvisi s vy$si mirou osobni odpovédnosti,
& Chen, 2012). Klicovy rozdil spociva ve zdroji motivace. Zatimco sebekritika motivuje
strachem a studem, soucit k sobé podporuje motivaci zaloZzenou na u¢eni a dlouhodobé

profesni udrzitelnosti.

4.6 Shrnuti pro klinickou praxi

Empatie je nezbytnou soucasti klinického kontaktu, ale bez regula¢niho ramce zdravot-
nika nechrani. Emo¢ni empatie predstavuje mechanismus prenosu distresu, ktery pri
dlouhodobé expozici zvysuje riziko vyhoreni. Soucit nabizi regulacni alternativu, kterd
umoznuje zUstat v kontaktu s utrpenim pacienta bez emo¢niho zahlceni. Mindfulness
vytvari zakladni regula¢ni kapacitu, na niz mtize soucit vyrustat. Soucit k sobé pak pred-
stavuje nezbytny predpoklad dlouhodobé udrzitelné profesiondlni péce.

Zména postoje ke komunikaci v mediciné proto nespociva ve vyzve k vétsi empatii,

ale v porozumeéni tomu, jak s empatii, soucitem a vlastni zatézi zachazet zptsobem, ktery
je odborny, lidsky a dlouhodobé udrzitelny.

5 Sebereflexe jako soucast klinické zralosti:
co sami pfinasime do mediciny

V klinické praxi nepracujeme pouze s diagndzami, symptomy a postupy, ale také se se-
bou samymi. Kazdy zdravotnik vstupuje do kontaktu s pacientem s urc¢itym vnitfnim
nastavenim, s inavou, napétim, o¢ekavanim, obavami i osobnimi zkusenostmi. Tyto
faktory nejsou vedlej$i. Maji pfimy vliv na to, jak pacienta vinimame, jak s nim mluvime
a jaké kroky v péci volime.

Sebereflexe je schopnost tyto vlivy rozpoznat a védomé s nimi pracovat. V lékarské
psychologii ji chapeme jako klinickou dovednost, nikoli jako osobni nadstavbu nebo se-
bezpytovani. Pomaha zdravotnikovi rozlisit, co do situace patii pacientovi a co si do ni

v

prinasi saim. Diky tomu zpfesnuje klinicky usudek a snizuje riziko zkratkovitych reakci.
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V praxi ¢asto automaticky pripisujeme napéti v kontaktu pacientovi. Mluvime pak
0 ,tézkém pacientovi®, ,ndro¢né komunikaci“ nebo ,,problémové spolupraci®. Cést téchto
situaci vSak souvisi spiSe s nasim vlastnim stavem - s inavou, ¢asovym tlakem, frustra-
ci nebo obavou, Ze situaci nezvladneme. Pokud si tyto vlivy neuvédomujeme, promitaji
se do zptisobu komunikace, téonu hlasu, tempa rozhovoru i do klinického rozhodovani.
Vznikaji pak nedorozuméni, zbyte¢né konflikty a postupné také profesni vycerpani.

Sebereflexe umoznuje v¢asné zachyceni téchto momentti. Neznamena dlouhé zasta-
vovani ani psychologickou analyzu, ale kratké rozliSeni toho, co se pravé déje ve mné
a jak to ovliviiuje moji reakci. I takto jednoduché uvédoméni casto staci k tomu, aby
zdravotnik reagoval klidnéji, presnéji a s vétsim respektem k pacientovi i k sobé. Stejné
jako se u¢ime pracovat s nejistotou, s chybou nebo s omezenym ¢asem, miZeme se ucit
i pracovat se svymi vnitfnimi reakcemi. Neoslabuje to profesionalitu, naopak ji posilu-
je: zdravotnik, ktery si je védom vlastnich reakci, ma vét$i kontrolu nad svym jednanim
a mensi potfebu obrannych postoju.

Dtive nez se budeme vénovat konkrétnim komunika¢nim postuptm, stoji proto za to
polozit si zakladni otazku: co do kazdého klinického kontaktu pfinasim ja sam a jak
s tim mohu odborné pracovat?

5.1 Paradox lékaiského vzdélavani

V prvnich letech studia mediciny je pfirozené, ze vét$inu energie spotfebuje odborna
piiprava. Studium, priprava k atestaci, sluzby a neustalé doplnovani znalosti jsou na-
ro¢né a zamérené predevsim na to ,,védét a umét“. V tomto kontextu mize psychologie,
komunikace nebo prace se sebou samym putisobit jako néco navic, co neni bezprostfedné
nutné pro zvladnuti klinické prace.

Praxe vS§ak pomérné brzy ukaze druhou polovinu této rovnice. Bez odbornosti se
medicina délat neda, ale samotnd odbornost ¢asto nestadi. Zdravotnici se v kazdodenni
praci setkavaji s emo¢né naro¢nymi situacemi, nejistotou, utrpenim, konflikty, ome-
zenym Casem a vysokou odpovédnosti. Pravé v téchto momentech se ukazuje vyznam
dovednosti, které pomahaji zvladat vztahovou a psychickou stranku péce.

Paradoxem soucasného systému vzdélavani je, Ze psychosocialni témata se objevuji
predevsim v ranych fazich studia, kdy jesté nemaji jasny klinicky kontext. Jakmile se véak
lékafti a zdravotni sestry dostanou do praxe a za¢nou tyto aspekty mediciny skute¢né
zazivat — ve sluzbach, na oddélenich a pfi rozhovorech s pacienty a jejich rodinami - sys-
tematicka podpora v této oblasti ¢asto chybi. Sebereflexe, prace s emocemi a vztahovou
dynamikou nejsou béznou soucasti predatestacni pfipravy ani povinného postgradual-
niho vzdélavani. Pokud se k nim zdravotnik vraci, déje se to vétsinou z vlastni iniciativy.

Po nékolika letech praxe zdravotniky obvykle nejvice nevycerpavaji diagnostické nebo
terapeutické algoritmy, ale opakujici se napjaté situace, tézka sdéleni, prozitky bezmoci
a dlouhodoba emocni zatéz. Vystizné to shrnuli tcastnici vyzkumu mezi onkologicky-
mi zdravotniky slovy: ,Mam rad svou praci, ale nerad chodim do své prace” (Svétlak &
Suchy, 2011). Tato formulace dobte vystihuje stav, kdy ztstava zachovana identifikace
s profesi, ale vytraci se radost z jeji kazdodenni podoby.

Pravé v tomto bodé se sebereflexe ukazuje jako kli¢ova klinicka dovednost. Nepod-
kopéva jistotu ani autoritu, ale naopak podporuje rozvahu a zpresiuje klinicky asudek.
Umoznuje zdravotnikovi lépe rozliSovat, kdy reaguje na situaci pacienta a kdy na vlast-
ni Gnavu, frustraci nebo obavy. Vzdélavani, které rozviji profesni identitu, tedy zpusob,
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jak zdravotnik mysli, jednd a proziva svou roli, ukazuje, Ze osobni rozvoj neni v rozporu
s profesionalitou, ale je jeji soucasti (Cruess, Cruess & Steinert, 2014). Programy zamére-
né na v§imavost a reflexi navic prokazatelné prispivaji ke snizeni vyhoreni a ke zlepseni
kvality vztahu s pacienty (Epstein, 1999; Krasner et al., 2009).

5.2 Co znamena sebereflexe v kazdodenni praxi

Sebereflexe v klinické praxi neznamena absolvovat psychoterapii ani psychoterapeuticky
vycvik. V béZném provozu jde o jednoduchou a praktickou dovednost, ktera se uplatniu-
je v kratkych momentech béhem dne. Zakladem je schopnost rozlisit, co do konkrétni
situace prindsi pacient a co si do ni prinasi zdravotnik sam.

Casto staci kratké zastaveni mezi podnétem a reakci. V takovém okamziku si Ize
polozit jednoduchou otazku: ,,Co se prdavé déje ve mné a jak to ovliviiuje mou reakci?“
Toto kratké uvédomeéni mize zménit zpiisob, jakym do rozhovoru vstoupime. Umozni
reagovat klidnéji, s mens$i mirou obrany a vétsi presnosti.

Takové drobné reflektivni momenty maji pfimy dopad na kvalitu klinického vztahu
s pacientem. Snizuji potfebu hraného ,,zvladani® situace a podporuji komunikaci opfte-
nou o prijaté profesni hodnoty. Kdyz se zdravotnik opira o to, co povazuje za smysluplné
a spravné, roste jeho vnitfni motivace a klesa tlak neustalého pocitu ,,mél bych® (Deci
& Ryan, 2000).

Reflexe ma ¢asto velmi nenapadnou podobu. Miize jit o kratké uvédoméni po naroc-
ném rozhovoru, které ovlivni pristup k dal$imu pacientovi. Pokud se tyto drobné kroky
opakuji, postupné se stavaji stabilni soucasti zptisobu prace. Vyzkumy ukazuji, Ze opa-
kované zamérena pozornost se ukladd do navyki a snizuje zatéz rozhodovani (Wood &
Runger, 2016). Teorie implementa¢nich zaméra navic potvrzuje, Ze propojeni konkrétni
situace s jednoduchym vnitinim krokem (,kdyz... tak se na vterinu zastavim a vsimnu
si, co se ve mné déje“) zvysuje pravdépodobnost Zadouci reakce (Gollwitzer, 1999). V kli-
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nickém dni je pravé tento typ ,,mikrointervenci® realisticky a uchopitelny.

5.3 Reflexe prostiedi, ve kterém pracujeme

Sebereflexe se netyka pouze jednotlivce. Kazdy zdravotnik je souc¢asti urcité kultury, tymu,
oddéleni nebo nemocnice a tato kultura vyrazné ovliviiuje zptisob prace i komunikace.
Mnohé postupy prebirdme automaticky, bez védomého rozhodnuti. Nékteré z nich jsou
funkéni a podptirné, jiné mohou naopak posilovat odstup, ztuhlost nebo depersonalizaci.

Uzite¢nou reflexivni otazkou je: ,, Déldm to tak proto, Ze to povazuji za spravné, nebo
proto, Ze se to tak déld?“ Zptisoby vedeni rozhovoru, reakce na stiznosti, pouzivani hu-
moru nebo mluveni o pacientech v jejich nepfitomnosti se snadno prenaseji mezi kolegy
a postupné spoluutvareji klima pracovisteé.

Reflexe proto neznamena pouze pohled dovnitt, ale i kolem sebe. Poméah4 rozpoznat,
zda nds prostredi, ve kterém pracujeme, podporuje, nebo spise uzavira. Na pracovistich,
kde zdravotnici spolupracuji dlouha léta bez systematické zpétné vazby, miize mit toto
uvédoméni zasadni vyznam pro kvalitu péce i pro dlouhodobou udrzitelnost prace.

Také fyzické prostfedi ma vyznamny vliv na psychiku a chovani. Uspotradani pro-
storu, hluk, svétlo i moznost soukromi ovliviiuji, jak se zdravotnici i pacienti citi a jak
spolu komunikuji. Prostfedi podporujici klid, férovost a pocit soundlezitosti snizuje ri-
ziko vyhoteni a podporuje empatii (Leiter & Maslach, 2004; Ayers & de Visser, 2018).
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Naopak prostredi charakterizované trvalym hlukem, ¢asovym tlakem a absenci prostoru
pro rozhovor zvysuje riziko depersonalizace a ztraty smyslu prace.

5.4 0d sebereflexe k vnimani pole: rozsiteni pohledu

Sebereflexe je prvnim krokem k dobré klinické praxi v pomahajici profesi a nutnou
podminkou osobnostniho i profesniho ristu. Poméha ndm rozpoznat, co do situaci
pfinds$ime my sami - nase postoje, ndlady, oekavani a obrany. Jakmile se v§ak nauc¢ime
tento vnitfni pohyb pozorovat, mtizeme jit o krok dal: za¢it vnimat také to, jak vznika
samotna situace.

Kazdé setkdni s pacientem, kazda konzultace, kazdé slovo se odehrava v ur¢itém poli
vztahtl a vyznamd, které vytvarime spole¢né. Zatimco sebereflexe obraci pozornost do-
vnitf, klinicka fenomenologie a aplikace teorie pole rozs$ifuji nasi perspektivu smérem
ven, k prostoru mezi nami. U¢i nds zpomalit, vnimat, co se skute¢né déje, a uvédomit si,
ze realita klinického setkani neni dana predem. Vznika v kazdém okamziku, v kazdém
pohledu, ténu hlasu i v tichu, které mezi slovy zistava.

V nasledujicich kapitolach se proto budeme vedle individudlni sebereflexe opakova-
né vracet také k otazce, jak spolu se svymi pacienty, kolegy a systémem vytvarime kli-
nické ,,pole®, ve kterém se rozhodujeme a jedname. Pravé v tomto poli se pak odehrava
vse, cemu se budeme v praktické ¢asti knihy vénovat: sdélovani zavaznych zprav, prace
s emocemi, nastavovani hranic i sdilené rozhodovani.

6 Klinicka fenomenologie a teorie pole v mediciné

6.1 Klinicka fenomenologie: jak vidét pacienta takového, jaky je

Klinicka praxe je mistem setkavani dvou svétl. Na jedné strané stoji svét odbornych
teorii, znalosti a klinickych schémat, na druhé svét zivé zkuSenosti, emoci a lidského
prozivani. Fenomenologicky pfistup v mediciné ndim pomaha neztratit to, co je nejcen-
néj$i: schopnost skute¢né vidét druhého clovéka tak, jak se nam ukazuje, jesté pred tim,
nez si o ném za¢neme myslet, kym je nebo co jeho chovani znamena.

Casto mtizeme podlehnout predstavé, Ze chceme-li vnimat objektivné, musime ,,vy-
prout® nasi mysl a pocity. JenZe to neni mozné. Nase mysl funguje prediktivné. Neusta-
le vytvari a aktualizuje pfedpovédi o svété kolem nas na zakladé minulych zkus$enosti.
Mozek neceka pasivné, co se stane, ale aktivné predpovida, co by se stat mohlo (Fris-
ton, 2010; Clark, 2013; Hohwy, 2013). To, co vnimame, neni prostym odrazem reality,
ale vysledkem interakce mezi vnéj$im podnétem a vnitinim modelem svéta, do kterého
spada i to, jak vnimame svou roli zdravotnika, jak o tom budeme jesté dale podrobné
pojednavat. Vnimani je proto vzdy do urcité miry interpretaci.

Tento princip, oznacovany jako prediktivni zpracovani, vysvétluje, pro¢ dva lidé
mohou stejnou situaci prozit zcela odli$né. Lékar vidi diagnézu, pacient ohrozeni. Kdyz
mozek dostane podnét, ktery neodpovida jeho predpovédim, vznika napéti, tzv. pre-
dikéni chyba, a systém se ji snazi minimalizovat. V klinické komunikaci to znamena,
ze pokud si vytvorime obraz situace nebo ¢lovéka prilis$ rychle, za¢neme reagovat spise
na svou predstavu neZ na to, co se skutecné déje.

26



Uvod

Pravé zde se fenomenologie stavd mimoradné uzite¢nou. Nevyzaduje, abychom pte-
stali myslet, ale abychom si uvédomili, co vnimdme a co se v nas dé&je. U¢i nds zpomalit
okamzik mezi vnimanim a hodnocenim, abychom dali prostor skute¢né zkusenosti.
Fenomenologie neni o ,vypnuti“ myslenek, ale o reflexi toho, jak nase mysl tvori vy-
znam. Svét kolem nas existuje skrz vyznamy, které mu davame. Vojék vidi v kupce sena
misto, kde se muZe skryt, milenci misto pro radovanky. On se krade opatrné, oni bézi
nedockavé. Nad hotici svickou na stole se jeden z partnert muze rozplyvat, jaka je to
romantika, zatimco druhy mtiZe nervézné pozorovat vosk, jestli nekape na sttil a neznic¢i
ho. Fenomenologie tedy pfimo ovliviiuje i nase chovani.

Tento princip lze priblizit i pomoci fyzikalni analogie. V kvantové mechanice ¢astice
nezaujima pevnou polohu, dokud neni pozorovana; jeji stav je pravdépodobnostni, do-
kud se akt pozorovani nestane soucasti systému. V okamziku méfeni , kolabuje vinova
funkce® a z moznosti se stava jedna skutecnost. Podobné i v klinické interakci se fenomén,
ktery pozorujeme, ustaluje podle toho, jak se na néj divime. Nase pfitomnost, pozornost
a zpusob naslouchdni ménti to, co se déje. Tento vztah mezi pozorovatelem a pozorova-
nym je nevyhnutelny, ale mizeme se ucit, jak jeho vliv zpfesnit a védomé reflektovat.

Fenomenologicky pristup nam déva nékolik zdkladnich postoji a kroki, jak tento
proces zpomalit a zpfesnit: zavorkovani (epoché), fenomenologickou redukci a deskrip-
tivni orientaci na prozivani. Na tyto zakladni kroky pozdéjsi fenomenologicka psycho-
logie a klinické sméry navazuji pojmem horizontdlni vnimani situace (horizontalizace),
tedy schopnosti vnimat jev vzdy v $ir§im kontextu vztaht, vyznamu a moznosti, které
jsou v daném setkani pritomny. Mj. to také znamend dat na zacatku vSem jeviim stejny
vyznam a nerozhodovat za pacienta, co je pro néj dulezité.

6.2 Tri principy klinické fenomenologie

6.2.1 Zavorkovani (epoché)

Edmund Husserl (1913/1983) oznacil jako epoché schopnost docasné ,,pozastavit® nase
soudy o tom, co véci znamenaji. Nejde o to prestat myslet nebo ztratit odbornost, ale
o kratké pozdrzeni interpretace, které nam umozni divat se znovu ¢erstvym pohledem.
V klinické praxi to znamena napfiklad neinterpretovat hned pacientovo chovani, ale
nejprve si vSimnout, co presné se déje. Misto ,,pacient pldce, protoZe je asi labilni® se
miizeme spolehnout na to, co vidime, tedy ,,md slzy v ocich“. Na chvili zavorkujeme své
vlastni dojmy, pocity, sympatie ¢i antipatie, a prosté jen pozorujeme. Zavorkovani poma-
ha oddélit pozorovani od vykladu, otevira prostor pro presnéjsi porozuméni a umoznuje
nam se ptat. A tak miiZzeme napf. zjistit, Ze pacient se boji, protoze podobné potize, které
zaziva, nedavno predchazely umrti jeho blizkého ¢lovéka.

6.2.2 Deskripce

Fenomenologicky popis je peclivé pojmenovani toho, co se pravé ukazuje, bez hodno-
ceni. Husserl (1913/1983) a pozdéji Merleau-Ponty (1945/2012) zdiiraznovali, Ze pravé
poznani neza¢ina teorii, ale vnimanim. Deskripce v klinické komunikaci znamena vratit
se k tomu, co je pfimo pozorovatelné. Naptiklad misto ,,pacient je tizkostny a labilni*
muzeme fict ,,mluvi tiSe, divd se do zemé, ruce se mu jemné chvéji“. Takovy popis ne-
zavadi predc¢asny zavér a umoznuje, aby pacient saim popsal vyznam svého prozivani.
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6.2.3 Horizontalni vnimani (horizontalizace)

Tento pojem oznacuje schopnost nahlizet véechny aspekty situace (télesné, emoc¢ni i ver-
balni) jako rovnocenné, aniz bychom hned vyzdvihli jeden z nich jako kli¢ovy. Kazdy
jev ma na zacatku stejnou vahu a teprve pozdéji, v priibéhu rozhovoru nebo vysetfeni, se
na horizontu pozorovani vynortuji ty, které se ukazuji jako podstatné. Tim se vyhneme
tomu, ze by prvni dojem urcoval cely obraz pacienta. Tento princip chrani pred diagnos-
tickymi zkratkami a podporuje klinickou vs§imavost (Galvin & Todres, 2013).

6.3 Klinicka aplikace fenomenologie

Fenomenologicky pfistup ma dlouhou tradici i v klinické psychiatrii. Karl Jaspers
(1913/1997) jej popsal jako zpisob, jak zkoumat pacientovu zkusenost ,,zevniti* a bez
predbéznych interpretaci. Fenomenologicky zaméfeny rozhovor se nesoustfedi primarné
na vysvétleni symptomd, ale snazi se pochopit, jak pacient proziva svét, své télo, nemoc
avztah k druhym lidem. Z této tradice vychdzeji i soucasné prace Susan Toombs (1993)
nebo Havi Carel (2016), které ukazuji, Ze nemoc neni jen biologicka udalost, ale zasadni
promeéna zpusobu, jakym ¢lovék zakousi svét a sebe sama.

Ve vyuce lékarské psychologie je mozné tento pristup trénovat jednoduchymi cvice-
nimi. Napriklad studenti mohou popsat pacienta pouze pomoci pozorovatelnych jevd,
bez domnének o jejich pti¢iné. Nebo mohou po rozhovoru formulovat dvé verze popisu:
jednu ,,co jsem skute¢né vidél a slysel“ a druhou ,,co si 0 tom myslim® Tento rozdil po-
maha rozpoznat, kde kon¢i deskripce a kde za¢ina interpretace, a tim prakticky zakouset
principy zavorkovani a fenomenologické redukce.

Fenomenologie tak pfirozené navazuje na sebereflexi. U¢i nds rozliSovat mezi tim,
co do situace vnasime my sami, a tim, co je vlastni druhému ¢lovéku. Cim vice jsme si
védomi svych postojil, ocekavani a tendence k rychlému vykladu, tim vice se dokazeme
priblizit skute¢né zkusenosti pacienta. To je klicovy krok k autentickému porozuméni,
které nelze nahradit Zadnou technikou ani komunika¢nim manudlem.

7 vrs

6.4 Fenomenologie jako klinicka viimavost

V praxi se fenomenologicky postoj podoba klinické mindfulness. Zpomaluje automatické
hodnoceni a umoznuje vnimat jemné detaily projevu pacienta, ton hlasu, gesta, rytmus
fe¢i i vyraz v o¢ich. Tim se lékar stava citlivéjsim nejen k pacientovi, ale i k sobé. Jak
upozornuje Finlay (2011), fenomenologicka vsimavost rozviji schopnost byt pfitomen,
aniz bychom situaci ovladali nebo pretvareli. Vytvari prostor, v némz miize vyrustat
opravdové setkani.

6.5 Teorie pole v klinické praxi

Fenomenologicky pohled prirozené zapada do teorie pole, kterou popsal Kurt Lewin
(1936) a kterou pozdéji déle rozvinula gestalt terapie (Perls, Hefferline & Goodman,
1951). Teorie pole nahlizi realitu jako na celek propojenych casti, které se vzajemné
ovliviuji (s tim, Ze vznikly celek je vice neZ prosta suma jeho ¢asti). Kazdy prvek, ¢lo-
vek, prostredi, télo, vztah i $ir$i kontext je proménlivou soucasti dynamického systému,
v ném?z spolu vse souvisi.
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Fenomenologii lze v tomto smyslu chapat také jako zpisob, jakym toto pole vnima-
me a zakou$ime. Jak ukazuje uz Edmund Husserl, zkusenost nikdy nevznika izolova-
né, ale vzdy ve vztahu k okolnimu svétu. Clovéku proto nelze porozumét oddélené od
prostiedi, v némz Zije a jedna. Bez kontaktu s druhymi a s konkrétni situaci naptiklad
nelze smysluplné urcit, zda je nékdo introvertni ¢i extrovertni, tyto rysy se vidy ukazuji
a projevuji az v poli vztaht.

Jedna vystizna metafora tuto myslenku dobre ilustruje: nelze si odnést vlnu z mote
do bazénu a tam ji studovat. Pokud chceme porozumét viné, musime se vydat na more,
byt v pohybu vody, vnimat vitr, proudy a souvislosti. Stejné tak v klinické praxi nelze
¢lovéka pochopit izolované, vytrzeného z jeho pole (zivotniho prostfedi, zivotniho stylu,
vztaht, socialnich podminek atd.).

V medicinské praxi to znamena, Ze Zadny pacient, rozhovor ani zdravotnik neexis-
tuji oddélené. Porozuméni vznika v zZivém kontaktu. Kazdy pohled, kazdé slovo a kazdé
gesto méni a ovliviiuje podobu celého pole. Pokud lékar zaujme obranny postoj, pacient
na néj reaguje uzavienim. Kdyz se lékar uvolni a ztistane v kontaktu, proménuje se at-
mosféra rozhovoru, tempo i kvalita naslouchani.

Z tohoto pohledu prestava byt pacient izolovanou jednotkou, kterou posuzujeme
zvendéi. Mizeme se misto toho divat na situaci, ve které se s pacientem nachazime, jako
na spole¢né utvareny celek. To, co se v rozhovoru objevi, uzkost, podrazdéni, bezmoc,
klid, neni jen ,jeho“ nebo ,,nase®. Je to fenomén, ktery vznika v poli mezi nami.

Takto chapané pole proménuje samotny zptisob mysleni o 1é¢bé i komunikaci. Pri-
poming, Ze zadny vztah neni jednostranny a ze uzdraveni se ¢asto déje pravé v prostoru
mezi lidmi, nikoli uvnitt jednoho z nich. Zdravotnik, ktery vnima vztah jako pole, se
stava citlivéj$im, méné soudicim a odolnéjsim. Neni to projev pasivity, ale hlubsi formy
porozuméni: védomi, Ze to, co vidim, jsem pomohl spoluvytvorit.

Takovd perspektiva nas chrani i pred pretizenim. Pokud se néco v rozhovoru nedafti,
nemusime to chapat jako osobni selhani. MiZeme se ptat, co se v poli mezi nami pravé
déje a jak se do néj mohu zapojit jinak. Teorie pole tak poskytuje ramec, ktery spojuje
fenomenologické vidéni, sebereflexi i etiku péce: u¢i nas vidét, Ze vztah neni prostredek
k 1é¢bé, ale sam je 1écebnym procesem.

Fenomenologie a teorie pole nejsou v této knize pouze filozofickym pozadim, ale tvo-
i zakladni ramec celého pristupu. Ve vSech nasledujicich kapitolach se k nim budeme
implicitné vracet v tom, jak popisujeme klinické situace, jak hleddme spravna slova, jak
rozumime emocim i tomu, co se déje v prostoru mezi lidmi.

Zaroven tento pohled presahuje samotné setkani pacienta se zdravotnikem. Teorie
pole nam pripomind, Ze ¢lovéku nelze porozumét izolované, vytrzenému z kontextu
jeho vztah, Zivotnich podminek a dlouhodobych zptisobii zvladani zatéze. Symptomy,
emoce i télesné obtize ¢asto nevznikaji ,,v clovéku samotném®, ale v dynamickém poli
jeho kazdodenniho Zivota - v opakovanych konfliktech, chronickém stresu, nefunkénich
copingovych strategiich ¢i dlouhodobém pretiZzeni. Ramec fenomenologie a teorie pole
nam tak pomaha nejen l1épe porozumét pacientove zkusenosti, ale také citlivéji uvazovat
o tom, jak se potize udrzuji a kde se miize otevfit prostor pro zménu.
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7 Profesni socializace, odpovédnost a role
zdravotnika v klinické komunikaci

Dosavadni kapitoly ukazaly, ze kvalita klinické komunikace neni ddana pouze technikami

rozhovoru, ale vychazi z hlubsich psychologickych predpokladii, které zdravotnik do kon-

taktu s pacientem prinasi. Patfi k nim zptsob, jak pracuje se svou empatii a soucitem, jak

rozumi vlastnim emocim i emocim pacienta a jak nahlizi na svou profesni odpovédnost.
V této kapitole se zaméfime na tfi vzajemné propojené oblasti:

1. profesni socializaci a emo¢ni odstup,
2. realistické pojeti profesni odpovédnosti a limitéi mediciny,
3. sebereflexi role zdravotnika mezi moci a partnerstvim.

Cilem neni zdravotniky kritizovat, ale pojmenovat procesy, kterymi jsme v mediciné
formovani, ¢asto nevédomé. Teprve tam, kde jim rozumime, ddva smysl hledat udrzi-
telnéjsi zpusoby, jak byt s pacienty i se sebou v kontaktu.

7.1 Profesni socializace: mezi odstupem a klinickou empatii

Vétsina lékar a zdravotnich sester nevstupuje do mediciny bez empatie. Zdjem o druhé,
citlivost k lidskému utrpeni a potfeba vykonavat smysluplnou praci patti k nejsilnéj$im
motiviim ke studiu zdravotnickych profesi. Pfesto se u mnoha zdravotnikt v pritbéhu
let objevuje pocit, Ze se jejich vztah k pacientim proménil. Postupné se miize objevit
vétsi odstup, vétsi racionalita, mensi emocni otevienost.

Tento posun byva v praxi ¢asto interpretovan osobné: jako selhani, vyhoteni, ztrata
idealti nebo ,,otupéni®. Takovy vyklad je vSak zjednodusujici a nespravedlivy. Soucas-
na odbornd literatura ukazuje, Ze jde ve velké mife o predvidatelny disledek profesni
a emoc¢ni socializace v mediciné, nikoli o individuilni mordalni deficit. Zdravotnici se
v prubéhu studia a praxe neu¢i pouze odborné znalosti a dovednosti, ale také to, jaky
vztah mit k emocim, utrpeni, blizkosti a odstupu.

Tento proces detailné shrnuje pfehledovy ¢lanek Undermanové a Hirshfieldové (2016),
ktery ukazuje, ze moderni lékarské vzdélavani systematicky formuje emo¢ni nastaveni
zdravotnikd, ¢asto implicitné a bez explicitni reflexe. Autofi navazuji na klasické socio-
logické prace a popisuji, jak se ideal profesionalniho odstupu stal jednim ze zakladnich
kament 1ékatské identity.

Jiz Renée Fox ve své zasadni studii o vzdélavani 1ékari popsala, Ze budouci 1ékafti se
u¢i pracovat v podminkach nejistoty, utrpeni a smrti tim, Ze si osvojuji specificky zpu-
sob emo¢ni regulace. Tento proces oznacila jako ,,trénink nejistoty“ (Fox, 1957). Z néj se
postupné vyvinul koncept tzv. detached concern, profesionalniho odstupu kombinova-
ného se zajmem o pacienta. Odstup zde nemél znamenat nezdjem, ale ochranny mecha-
nismus, ktery umoznoval 1ékafi jednat a rozhodovat i v emoc¢né extrémnich situacich.

Undermanova a Hirshfieldova v$ak ukazuji, ze v podminkach sou¢asné mediciny se
tento puvodné adaptivni mechanismus ¢asto proménuje v rigidni normu profesionality.
Odstup prestava byt védomou strategii a stava se automatickym ocekavanim. Emoce jsou
vnimany jako néco, co je tieba potlacit, skryt nebo delegitimizovat. Tento posun pfitom
neprobihd prostfednictvim formalni vyuky, ale skrze kazdodenni praxi.
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Zasadni roli zde hraje tzv. skryté kurikulum. Hafferty (1998) upozornil, Ze hodnoty,
postoje a zpusoby jedndni se v mediciné predavaji predev$im neformalné, prostfednic-
tvim organizaéni kultury, reakci nadfizenych, zptisobu komunikace na oddéleni a impli-
citnich ocekavani. Studenti a mladi lékafi se tak u¢i nejen tomu, co délat, ale pfedevsim
jakym zptsobem to délat, aby zapadli do systému. Z ténu vizit, z humoru na pracovisti,
z reakci na chybu nebo nejistotu si osvojuji predstavu, Ze emoce jsou slabost a Ze profe-
sional ,,to ma zvladat®. Podobnou roli bohuzel sehravaji i zptisoby, jakymi zdravotnici
mluvi o pacientech v jejich neptitomnosti.

V tomto kontextu se objevuje fenomén, ktery je v literatufe popisovan jako pokles
¢i eroze empatie v pribéhu studia a rané klinické praxe. Longitudinalni studie Hojata
akol. (2009) ukazala, Ze k nejvyraznéjsimu poklesu dochazi ¢asto v obdobi prechodu do
klinické vyuky. Systematicky prehled Neumanna a kol. (2011) tento jev potvrdil napri¢
riznymi vzdélavacimi systémy a zemémi. Autofi se shoduji, Ze nejde o ztratu schopnosti
empatie, ale o adaptivni reakci na kombinaci ¢asového tlaku, kognitivni zatéze, emo¢ni
expozice a nedostatku bezpe¢ného prostoru pro reflexi.

Z tohoto pohledu nenf emo¢ni odstup selhdnim lidskosti, ale strategii preziti. Problém
nastava ve chvili, kdy se tato strategie stava jedinym dostupnym zpisobem fungovani.
Kritické prace upozornuji, ze nadmérny diiraz na emo¢ni neutralitu miize vést k deper-
sonalizaci pacientl, moralnimu distancovani a postupné ztraté smyslu prace (Wear &
Aultman, 2005). Zdravotnik pak miize fungovat technicky spravné, ale vztahové prazdné.

V reakci na tuto kritiku se v odborném diskurzu objevuje posun od rigidniho mo-
delu detached concern ke konceptu klinické empatie. Judith Halpern (2001) ji popisu-
je nikoli jako emo¢ni pohlceni nebo soucit v bézném slova smyslu, ale jako schopnost
porozumét pacientové zkusenosti tak, aby toto porozuméni zlepsovalo klinicky asudek
arozhodovani. Emoce zde nejsou prekazkou odbornosti, ale zdrojem informaci, pokud
s nimi zdravotnik dokadze védomé a reflektované pracovat.

Undermanova a Hirshfieldova tento posun interpretuji jako hledani nové rovno-
vahy mezi odstupem a angazovanosti. Nejde o navrat k idealizovanému humanismu,
ale o rozsifeni pojeti profesionality. Klicovou kompetenci moderniho zdravotnika neni
potlac¢eni emoci, ale schopnost pohybovat se mezi blizkosti a odstupem podle toho, co
situace vyZaduje (Underman & Hirshfield, 2016). Tam, kde je zdravotnik schopen flexi-
bilné regulovat svou emoc¢ni angazovanost, klesa riziko vyhoreni a zaroven roste kvalita
vztahu s pacientem. Naopak rigidita — at uz na strané chladného odstupu, nebo na strané
pretiZeni soucitem - zvy$uje riziko selhani na obou trovnich.

Tato kapitola proto nevychdazi z predpokladu, ze zdravotnik ,,mdlo citi“ nebo ,mdlo
umi®, ale z porozumeéni tomu, Ze v pribéhu profesni cesty se u¢cime mnoho véci auto-
maticky a nékteré z téchto adaptaci ndm v souc¢asnych podminkach uz nemusi slouzit.
Smyslem neni tyto procesy zpochybnit, ale ucinit je védomymi.

7.2 Profesni odpovédnost a jeji hranice

Jednim z nejéastéjsich zdroji dlouhodobé psychické zatéze v mediciné je nejasné nebo
nerealistické pojeti profesni odpovédnosti. Zdravotnici se v kazdodenni praxi ¢asto se-
tkavaji s implicitnim pfesvédcenim, Ze nesou odpovédnost za pacienta ve vSem a za vSech
okolnosti. Toto presvéd¢eni nebyva explicitné formulovano, ale projevuje se v pocitech
viny, bezmoci a sebekritiky v situacich, kdy se pacienttiv stav nevyviji podle o¢ekévani,
kdy pacient nedodrzuje doporuceni nebo kdy 1é¢ba selze navzdory odborné spravnému
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postupu. Pravé tato nevyidena predstava vSezahrnujici odpovédnosti patfi k hlavnim
psychologickym mechanismim, které dlouhodobé zatézuji zdravotniky a zvysuji riziko
emoc¢niho vycerpani a vyhoreni.

V klinické realité je vSak odpovédnost zdravotnika vzdy ¢asové i obsahové ohra-
nicend. Zdravotnik nese odpovédnost za kvalitu diagnostického uvazovani, za volbu
adekvatni 1é¢by, za technické provedeni vykonu, za srozumitelnou, poctivou a pfimé-
fenou komunikaci a za doporudent, ktera vychazeji z aktualnich odbornych poznatkda.
Tato odpovédnost je plné pritomna v okamziku konzultace, béhem opera¢niho vykonu
nebo v pritbéhu hospitalizace.

Ve chvili, kdy pacient odchazi z ordinace nebo z nemocnice, vstupuje do hry dalsi
rovina reality, kterou zdravotnik jiZ nemtize kontrolovat. Pacient ¢ini vlastni rozhod-
nuti, interpretuje doporuceni v kontextu svého Zivota, zvazuje jejich dopad a nese od-
povédnost za to, jak s nimi nalozi. Pokud zdravotnik tuto hranici vnitfné nerozlisuje,
snadno se dostava do pozice, v niz na sebe prebird odpovédnost i za to, co je mimo jeho
realny vliv. Sebekritika se pak neaktivuje pouze pti odborné chybg¢, ale i v situacich, kdy
pacient nedodrzuje 1é¢bu, odmita zménu zZivotniho stylu nebo ¢ini rozhodnuti, s nimiz
zdravotnik odborné nesouhlasi. Takové prebirani odpovédnosti za cely pacienttv Zivot
je psychologicky neudrzitelné a dlouhodobé vede k pocitu selhani, vyéerpani a k ten-
denci emo¢né se od pacientt distancovat.

Tento problém nelze pochopit ani fesit pouze na urovni organizac¢ni ¢i technické.
Dotyka se hlubsi existencidlni roviny mediciny, v niz se kazdodenné setkavaji svoboda,
odpovédnost a biologické a existencialni limity lidského Zivota. Existencialni psychologie
dlouhodobé upozornuje na to, ze lidska odpovédnost nemutize byt chapana jako kontro-
la nad vysledkem, ale jako vztah k situaci, v niz se ¢lovék ocita. Viktor Frankl ve svych
zakladnich pracich opakované zdtiraziuje, ze ¢lovék neni svobodny ve volbé okolnosti,
které ho potkavaji, ale ztistava svobodny ve volbé postoje, jaky k nim zaujme (Frankl,
1946/2006; Frankl, 1969). V kontextu mediciny to znamena4, Ze zdravotnik nema odpo-
védnost za véechny proménné, které ovliviuji vysledek lé¢by, ale ma odpovédnost za to,
jak jedna v ramci své role a jak se vztahuje k realité, kterou jiz nemiize zménit.

Franklovo pojeti odpovédnosti neni vyzvou k heroickému vykonu ani k omnipotenci.
Naopak vychazi z ptijeti lidské omezenosti jako zakladni skute¢nosti. Smysl profesiondl-
ni role zdravotnika se tak ¢asto nenapliiuje dosazenim idealniho vysledku, ale kvalitou
pritomnosti, rozhodovani a postoje v situacich, kde vysledek nelze zarucit. Toto pojeti
odpovédnosti umoznuje zachovat profesni integritu bez nutnosti nést tihu vsemocné
kontroly nad zivotem a zdravim druhého ¢lovéka.

Na tuto perspektivu navazuje Irvin Yalom, ktery ve své existencidlni psychoterapii
rozliSuje mezi vinou vyplyvajici z redlného zanedbani odpovédnosti a vinou, ktera vzni-
ka z prisvojeni odpovédnosti za to, co bylo mimo kontrolu jednotlivce (Yalom, 1980).
V mediciné je toto rozliseni zasadni. Pokud zdravotnik nerozliSuje mezi tim, co mohl
ovlivnit, a tim, co jiZ ovlivnit nemohl, snadno se dostava do chronického pocitu selhdni,
ktery je pro zivot destruktivni. Takova vina nevede k uceni, ke zlepSeni péce ani k ris-
tu a klinické moudrosti, ale k emo¢nimu staZeni, aktivaci ego-obrannych mechanisma
nebo cynismu.

Existencialni pojeti odpovédnosti zaroven zduraziuje, Ze se lécebny proces vzdy
odehrava v prostoru sdilené odpovédnosti. Odpovédnost zdravotnika konéi tam, kde
zalind odpovédnost pacienta. Pacient neni pasivnim objektem péce, ale aktivnim tcast-
nikem, ktery ¢ini vlastni volby a nese jejich dtisledky. Sdilené rozhodovani v tomto
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smyslu nepredstavuje pouze eticky idedl moderni mediciny, ale také dtilezity ochranny
faktor dusevniho zdravi zdravotnika. Umoznuje jasné komunikovat, co je v moci zdra-
votnika, co je v moci pacienta a kde se oba setkavaji s limity, které nelze odstranit ani
nejlepsi moznou péci.

Cela tato ucebnice vychazi z predpokladu, ze profesni odpovédnost zdravotnika
nelze dlouhodobé udrzet bez systematické prace s témito tématy. Nasledujici praktické
kapitoly se proto zaméfuji na konkrétni komunikacni a psychologické dovednosti, které
umoznuji odpovédnost realisticky vymezovat, sdilet a nést — véetné prace s o¢ekavani-
mi, sdilenym rozhodovanim, komunikaci nejistoty i s pocity viny, selhani a chybovéni.

7.3 Limity mediciny jako soucast profesionalni role

V klinické praxi je dulezité oteviené pracovat také s tématem limitt mediciny a limita
védéni. Ne proto, abychom pacienty strasili nebo jim brali nadéji, ale proto, Ze nepojme-
nované limity vytvareji nerealistickd ocekavani, ktera se pozdéji proméni ve frustraci,
pocit nespravedlnosti a ¢asto i v hledani vinika. Citlivé pojmenovani limit je ve sku-
tecnosti zptisobem, jak chranit davéru. Pacient snaze unese nepriznivy vyvoj, pokud byl
predem pripraven na to, Ze medicina je silnd a vysoce kompetentni, ale nikoli vSemocna,
a ze vysledky 1é¢by nejsou vzdy plné v rukou lékate ani pacienta.

Soucasna kultura navic ¢asto posiluje obraz mediciny jako technicky dokonalého sys-
tému, ktery ,,md feseni* na vétsinu problémd, a pokud FeSeni neprichazi, je to nutné chyba
konkrétniho ¢lovéka nebo instituce. Tento obraz nevznika jen z individualnich oceka-
vani, ale i z medialni prezentace mediciny, kterd pfirozené zdtiraznuje prilomy, zazraky
a uspéchy, zatimco méné viditelna ztstava kazdodenni prace s nejistotou, pravdépodob-
nosti, komplikacemi a limity lidského téla. O to vétsi odpovédnost pak maji zdravotnici
jako profesionalové, ktefi mohou pomdhat kultivovat realisti¢téj$i porozumeéni tomu,
co medicina umi, co teprve hleda a co nékdy navzdory maximalni snaze ovlivnit nelze.

Karl Jaspers popsal tyto situace jako mezni situace (Grenzsituationen) — nemoc,
utrpeni a smrt, tedy situace, které nelze odstranit lepsi organizaci prace, vétsi odbornos-
ti ani vét$im osobnim nasazenim (Jaspers, 1938/1970). Nejde o problém, ktery by bylo
mozné technicky vyfesit, ale o realitu, se kterou je tfeba se naucit profesionalné zachazet.

V klinické praxi maji mezni situace konkrétni podobu: 1é¢ba nevede k ocekavané-
mu vysledku, nemoc postupuje navzdory spravnému postupu, pacient umira, i kdyz
bylo udéldano vie mozné, nebo ¢ini rozhodnuti, s nimiz zdravotnik odborné nesouhlasi.
V téchto chvilich narazi béznd logika mediciny zaloZena na kontrole, intervenci a zlep-
$ovani vysledku na své limity. Jaspers upozornuje, Ze v meznich situacich se neukazuje
nedostatek odbornosti, ale hranice lidské kontroly. Pokud jsou tyto situace vnitiné cha-
pany jako osobni selhani nebo ditkaz nedostate¢né odpovédnosti, stavaji se vyznamnym
zdrojem pocitil viny, bezmoci a dlouhodobé psychické zatéze.

Kli¢ové je, aby se o limitech mluvilo priibézné a vcas, nikoli az ve chvili, kdy se situace
zhorsuje. PfedbéZné ramovani ocekavani je forma profesionalni péce. Netika pacientovi
»hejde to% ale ,,udélame maximum a soucasné pocitame s tim, Ze vyvoj miiZe mit vice
scénart”. Takovy ramec nechavé prostor pro nadéji, ale ukotvuje ji v realité. Nadéje pak
nemusi byt definovana jen jako nadéje na Gplné uzdraveni, ale mtize se transformovat
do nadéje na ulevu, stabilizaci, dustojnost, ¢as, smysluplné rozhodovani a co nejlepsi
kvalitu zivota v danych podminkach.
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Z praktického hlediska ma takova komunikace jesté jeden dulezity dopad na dusevni
zdravi zdravotnika. Pokud jsou limity mediciny v rozhovoru s pacientem jasné a prabézné
pojmenovavany, snizuje se pravdépodobnost, ze zdravotnik bude pozdéji Celit prenese-
nému hnévu, obvinénim nebo tlaku na ,,zdzracné feseni, a soucasné se snizuje riziko,
ze si sam bude ptisvojovat odpovédnost za to, co nikdy nemohl garantovat. Oteviena
prace s limity tak podporuje nejen realisti¢téj$i ocekavani pacienta, ale i udrzitelnéjsi
pojeti profesni odpovédnosti.

7.4 Mezi moci a partnerstvim: sebereflexe role zdravotnika

Reflexe limitti mediciny a sdilené odpovédnosti s pacientem neni naro¢na pouze odbor-
né a komunikac¢né, ale také psychologicky. V pozadi tohoto tématu se ¢asto odehrava
méné viditelny, av§ak podstatny proces, ktery se tyka identity zdravotnika a jeho role.

Medicina historicky i kulturné vytvarela obraz lékate jako nositele vyjime¢ného
védéni a moci, jako toho, kdo vi, rozhoduje a zachranuje. Tento obraz nebyl pouze spo-
le¢enskym konstruktem, ale po dlouhou dobu odpovidal i realnym asymetriim ve zna-
lostech a moznostech rozhodovani. V. moderni mediciné se vak tento obraz postupné
proménuje. Rozvoj informovanosti pacientd, diiraz na autonomii, sdilené rozhodovani
a individualizaci péce posouvaji zdravotnika z pozice autority, ktera ,,vi a rozhoduje®,
do role odborného partnera, ktery své znalosti nabizi ve sluzbé pacientovym hodnotam,
cilim a zivotnimu ptibéhu.

Tento posun je eticky zadouci a klinicky smysluplny, ale z psychologického hlediska
nemusi byt snadny. Pfijeti limitt vlastni moci a kontroly mtize v nékterych pripadech
znamenat i naruseni idealizovaného obrazu sebe sama v profesni roli. V psychoanaly-
tické i existencidlni literature se tento proces popisuje jako forma narcistniho zranéni,
tedy konfrontace mezi predstavou o vlastni vyjimecnosti a realitou lidské omezenosti.
V kontextu mediciny nejde o patologicky narcismus, ale o béznou lidskou reakci na
ztratu role, ktera poskytovala pocit jistoty, kontroly a vyznamu.

Edmund Pellegrino, jeden ze zakladatelti moderni filozofie mediciny, upozornuje, Ze
pravé pokuseni moci je v 1ékarské profesi strukturalné pritomné a zZe eticka zralost 1ékare
spoc¢iva mimo jiné ve schopnosti tuto moc reflektovat a védomé omezovat ve prospéch
pacienta (Pellegrino & Thomasma, 1988). Pfechod od role ,,poloboha v bilém plasti“
k roli partnera neznamena ztratu profesionality ani odborné autority. Znamena vsak
zménu zdroje smyslu profesni identity. Smysl jiz neni primarné odvozen od kontroly
nad vysledkem, ale od kvality procesu, vztahu a schopnosti nabidnout odborné vedeni
v souladu s pacientovym zivotnim kontextem.

Tuto perspektivu rozviji i Eric Cassell, ktery opakované zdliraznuje, Ze cilem mediciny
neni pouze boj s nemoci, ale péce o ¢lovéka, jehoz nemoc zasahuje celkové v jeho zivoté,
hodnotach a vztazich (Cassell, 2004). V tomto pojeti neni medicina cilem sama o sobé, ale
prostredkem, ktery ma slouzit tomu, aby nemocny mohl Zit svij zZivot v kontextu svych
hodnot, potfeb a smyslu Zivota a v souladu s vlastnim porozuménim zdravi a nemoci.

Z tohoto pohledu 1ze odpovédnost zdravotnika chapat méné jako kontrolu a vice jako
sluzbu. Zdravotnik nabizi své znalosti, zkuSenosti a doporuéeni proto, aby pacient mohl
¢init informovana rozhodnuti v souladu se svymi hodnotami, prioritami a cili. Medicina
zde neni nadfazenym systémem, ktery urcuje, co je ,spravné®, ale odbornym ramcem,
ktery pomaha pacientovi orientovat se v moznostech, rizicich a dusledcich jednotlivych
voleb. Emanuel a Emanuel (1992) popisuji tento posun jako prechod od paternalistické-
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ho modelu k modelu partnerskému, v némz lékar neni tim, kdo rozhoduje za pacienta,
ale tim, kdo mu pomdha porozumét tomu, co jednotlivé volby znamenaji pro jeho Zivot.

Pravé zde se ukazuje etickd i psychologicka problemati¢nost rozhodovani ,,za paci-
enta” bez explicitniho zohlednéni jeho hodnot. Doporucit 1é¢bu, ktera prodlouzi preziti
za cenu vyrazného omezeni kvality Zivota, zaml¢et nejistoty nebo neotevtit téma alter-
nativ muze byt motivovdno snahou pomoci, ale zaroven miize znamenat, ze medicina
prestava slouzit Zivotu pacienta a zac¢ina slouzit vlastni logice vykonu, prodluzovani ¢i
statistického uspéchu. Takové jednani mtize byt v rozporu s pacientovou autonomif, ale
i s dlouhodobou profesni integritou zdravotnika.

Sebereflexe vlastni role je proto nezbytnou soucasti prace s odpovédnosti. Umoznuje
zdravotnikovi vnimat, kdy jej k rozhodovani vede skute¢ny zajem o pacienta a kdy mtize
hriét roli nepojmenovana potteba kontroly, vyznamu nebo ochrany vlastniho profesniho
obrazu. Tato reflexe neni znamkou slabosti, ale naopak znakem profesni zralosti. Umoz-
nuje ztstat odbornikem, aniz by bylo nutné setrvavat v iluzi véemocnosti, a pfijmout roli
partnera, ktery nese odpovédnost za proces péce, nikoli za cely Zivot druhého ¢lovéka.

V tomto smyslu se odpovédnost, limity mediciny, empatie, soucit a sebe-soucit setka-
vaji vjednom bod¢. Prijeti vlastni lidské omezenosti chrani zdravotnika pred vycerpanim,
pacienta pred ztratou autonomie a vztah pred narusenim davéry. Medicina se tak mtize
znovu stat tim, ¢im ma byt ve svém nejhlubsim smyslu: odbornou a lidskou sluzbou,
ktera podporuje zivot v jeho konkrétni, jedine¢né a nékdy i bolestné omezené podobé.

7.5 Integrativni zavér: od postoje k praxi

Lékarska psychologie a komunikace nejsou samostatnou disciplinou vedle mediciny.
Jsou pozadim, ze kterého medicina a kazdé lidské setkani v ni vyrustaji. To, jak rozumi-
me vzdjemné zavislosti, sdilené lidskosti, zakladnim psychologickym potfebam, vlastni
emocni reakci i limitim mediciny, urcuje, jak budeme v klinické praxi rozhodovat, mluvit
a nést odpovédnost. Nejde o doplnék k odbornosti, ale o ramec, ktery dava odbornosti
smér a udrzuje ji lidskou i dlouhodobé udrzitelnou.

Sebereflexe a schopnost vnimat ,,pole“ mezi nami a pacientem nam pripominaji, Ze
klinicka situace nikdy nevznika izolované. To, co se odehrava v rozhovoru, v emocich
a v téle pacienta, neni jen ,jeho” nebo ,nase, je to spole¢ny produkt vztahu, o¢ekavani,
prostiedi a systému, ve kterém pracujeme. Jak v tomto poli vhimame, formulujeme a re-
agujeme, md primy dopad na prabéh péce, kvalitu rozhodovani i na nasi vlastni zatéz.

Druhd ¢ast knihy se proto posouva od postoje k praxi. Nabizi konkrétni situace, kroky
a véty pro klinickou medicinu, jak sdélovat zavazné zpravy, jak pracovat s obavami, jak
mluvit o nejistoté, jak nastavovat hranice nebo jak se nenechat vtahnout do pasti ¢isté
odborné odpovédi. Nejde o seznam ,,spravnych vét, ale o praktické navody, jak prin-
cipy lidské, psychologicky poucené mediciny prevést do kazdodennich rozhovori tak,
aby byla péce srozumitelna, i¢innd a zaroven tinosna pro pacienta i pro zdravotnika.
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Jak aplikovat vsimave
postoje v mediciné

Rastislav Sumec

1. Podstata a prakticky rozmer

Empaticka a kvalitni komunikace mezi zdravotnikem a pacientem neni jen projevem
lidskosti v mediciné, ale také klicovym predpokladem pro efektivni diagnostiku, terapii
a pacientovu spokojenost i adherenci k1é¢bé. Paradoxné vSak prostiedi klinik a nemoc-
nic tomuto vztahu ¢asto nenahrava. Zdravotnici jsou pod tlakem, ve stresu, zahlceni
pozadavky a ¢asovymi omezenimi. Uprostfed tohoto shonu jako by na pacienta — jako
na lidskou bytost — ¢asto nezbyval prostor.

V takovém prostfedi mame tendenci fungovat na autopilota: nepfitomné, zrychlené,
impulzivné a reaktivné. Udrzet si v tom vSem lidskost, psychickou odolnost a zdravou
mysl neni néco, co se déje samo od sebe. Naopak — vyzaduje to védomou iniciativu.
Schopnost vnimat, co se déje v nasi mysli i téle, okamzik za okamzikem, je dovednost,
kterou lze rozvijet. Této dovednosti se fika v§imavost (angl. mindfulness).

Vsimavost je prvnim krokem k tomu, abychom se naucili zachazet se svou pozornosti
v mediciné zameérné. A pravé toto védomé nakladani s pozornosti je zakladnim pilifem
zachovani lidskosti, vlidnosti a empatie v nasi profesi.

2. VSimavé postoje

Mindfulness neni jen pasivni, neutrdlni pozorovani vlastni zkusenosti - ma jasné defino-
vané kvality. Profesor a 1ékar Jon Kabat-Zinn hovoti o deviti tzv. vSimavych postojich (Ka-
bat-Zinn, 1991). Jejich pochopeni nejen prohlubuje porozuméni mindfulness jako takové,
ale také nabizi cenny navod k reflexi nad tim, jak pfistupujeme ke své praci v mediciné.

V nasledujici ¢asti tyto postoje stru¢né vysvétlujeme a doplitujeme relevantnimi pti-
klady z praxe. Zkuste si je projit jako pomyslny ,,checklist“ a zamyslet se, do jaké miry

jsou pritomny ve vasi kazdodenni praci s lidmi.

1. Nesouzeni - V klinické praxi je nevyhnutelné setkavat se s pacienty i kolegy, ktefi
v nds vyvolavaji nejriiznéjsi reakce. Tendence k rychlému hodnocenti je pfirozenym au-
tomatickym mechanismem, ale mize negativné ovlivnit nasi schopnost vnimat realitu
objektivné a s porozuménim.
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Situace z kazdodenni praxe:

¢ Pacient prichazi do ordinace a uz od dvefi se tvari podrazdéné. Moje okam?zitd
reakce: ,,No super, dalsi konfliktni typ, co se bude hddat.

¢ Kolega, ktery neustéle néco nestihd, dnes prisel na vizitu se zpozdénim. Moje
prvni reakce: ,, 7o je ale neschopny ¢lovék.“

2. Trpélivost — Casovy tlak a neustdlé prerusovani prace jsou v mediciné kazdodenni
realitou. Presto pravé schopnost védomé zpomalit v kli¢covych momentech muzZe zna-
menat rozdil mezi efektivni a frustrujici komunikaci.

Situace z kazdodenni praxe:

® Pacient s tézkou hypakuzi odpovidd na moje otazky uplné jinak, nez jsem se
ptal/a. Snazim se mu vysvétlit 1écbu, ale stéle se vraci k tomu, co ho tiZi nejvic -
k bolestem, které s tim nesouvisi.

e Starsi pacientka, ktera zapomene, Ze jsem ji uz tfikrat vysvétloval/a, jak si brat
léky.

3. Mysl zacatec¢nika — Rutina a zku$enost jsou nezbytné pro rychlé a spravné rozho-
dovani. Zaroven mohou vést k pfed¢asnym zavértim a prehlizeni detaild, které nejsou
v souladu s nasim ocekavanim.

Situace z kazdodenni praxe:

e Prichazi pacient s bolesti bficha. V hlavé se mi okamzité zapne ,,autopilot®: ,,Asi
zase snédl néco zkazeného.“ Ale co kdyz tentokrat ne? Co kdyz prehlizim néco
dilezitého? Jsem opravdu otevieny/a tomu, co mi pacient fika, nebo jen hledam
potvrzeni své prvni domnénky?

4. Dtivéra - Efektivni klinické rozhodovani nevychazi pouze z empirickych dat, ale také
z davéry ve vlastni usudek a zkus$enost pacienta. Nedostatek diivéry miize vést k nejis-
toté, pretiZeni a rigidnimu pristupu k diagnostice a terapii.

Situace z kazdodenni praxe:

® Pacient mi fika, Ze jeho léky mu ,nedélaji dobfe®, ale podle laboratornich vy-
sledkil i mych znalosti je 1é¢ba nastavena idealné. Mam tendenci jeho subjektiv-
ni pocit pfehlédnout. Ale co kdyz jeho vnimani vlastniho téla zachytilo néco,
na co jsem pfizadavani odbérii nepomyslel/a?

5. Neusilovani - Vysoké pracovni nasazeni je v mediciné normou. Existuji vsak situace,
kdy nadmérné usili nevede k lep$im vysledktim, ale naopak ke ztraté efektivity, vycer-
pani a frustraci.
Situace z kazdodenni praxe:

® Snazim se pacienta presvédcit, ze musi prestat koufit. Opakuji argumenty, uka-

zuji mu rizika, ale on jen prikyvuje a je jasné, Ze mé neposloucha.

43




Cast |

Prakticky priivodce lékaiskou psychologii

® Béham mezi tfemi luzky, zaroven odpovidam na telefon, a je$té se snazim na-
psat rychle zdznam. Pak se divim, Ze mi pacient néco dilezitého rekl, a ja to
vibec nevnimal/a.

6. Prijeti - Odmitdni reality, jaka je, nékdy nevede ke zméné, ale k psychickému vy-
Cerpani. Prijeti neznamena rezignaci, ale schopnost jasné vidét situaci, abychom na ni
mohli adekvatné reagovat.

Situace z kazdodenni praxe:

® Mam na ambulanci dvacet pacientii a vim, Ze nebudu schopny/a kazdému dat
tolik casu, kolik bych chtél/a.

® Na konci sluzby mi feknou, Ze musim ztstat déle, protoze kolega onemocnél.
Miizu se vztekat, nebo si Fict: ,Tak jo, je to nyni tak, jak to je.“ A sousttedit se
na to, co ted mohu udélat.

7. Nechat byt — V mediciné se casto potykdme se situacemi, které nemame pln¢ pod
kontrolou. Schopnost neulpivat na o¢ekavanich a nechat nékteré véci plynout je z dlou-
hodobého hlediska klicova pro dusevni pohodu.

Situace z kazdodenni praxe:

* Dnes jsem mél/a slozity rozhovor s rodinou pacienta v termindlnim stadiu ne-
moci. Celou cestu domil na to myslim, pfehravam si, co jsem mohl/a fict jinak.
Az kdyz si to uvédomim, mazu si fict: ,Udélali jsme, co jsme mohli. Ted je cas
nechat to byt.*

8. Vdécnost — Medicina je naro¢n4, ale pfinasi i momenty, které maji hluboky smysl.
Védomé zaméreni na to, co ndm nase prace davd, pomahd udrzet motivaci a dusevni
rovnovahu.

Situace z kazdodenni praxe:

¢ [ kdyz byl den naro¢ny, pacient mi podékoval. Star$i pani se na mé usmala
a rekla, Ze ji muj pfistup pomohl. Uvédomim si, Ze mam préci, ktera ma skutec-
ny dopad. A Ze i kdyZ jsem unaveny/a, tohle jsou chvile, které stoji za to.

9. Stédrost — Laskavost a velkorysost v mediciné nejsou jen doplitkem, ale neoddélitel-
nou soucasti kvalitni péce. Mnohdy jsou to pravé drobné projevy $tédrosti, které paci-
entdm i kolegtim dodaji silu.

Situace z kazdodenni praxe:

® Pacient ma spoustu otdzek a ja uz citim, jak mé tla¢i ¢as. Ale pak se na chvi-
li zastavim, podivam se na néj a feknu si: ,,Co kdyz mu ted vénuji jesté minutu
navic? Co kdyzZ pravé tohle udéla rozdil v tom, jak se bude citit?“
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3. Jak vnaset vSimavé postoje do své praxe

Devét vS§imavych postoji by nemélo zustat pouze teoretickym konceptem. Kli¢em k je-
jich vyuziti je aktivni a védomé zapojeni do kazdodenni praxe. Nasledujici tfi kroky
vam pomohou zadlenit je do vasi prace systematicky a efektivné: na zac¢atku dne, v jeho
pribéhu a na jeho konci.

1. Ranni nastaveni: stanoveni zaméru

e Udélejte si kratkou mentalni pauzu pfi cesté do prace, pred vstupem do nemoc-
nice nebo béhem prvniho $alku kavy. Vyberte si jeden postoj, na ktery se bude-
te dany den sousttedit. Naptiklad: ,,Dnes bude mym zdmérem byt trpélivéjsi.“
nebo ,,Dnes se chci v prdci zamérit na vdénost.”

® Pripomente si, pro¢ je tento postoj dtilezity a jak by mohl pfiznivé ovlivnit vasi
komunikaci s pacienty ¢i kolegy.

* Vizualizujte si situace, kde jej mtzZete pouzit - naptiklad pfi rozhovoru s paci-
entem, ktery si opakované stézuje, nebo béhem krizového momentu na oddéle-
ni.

Tento jednoduchy ritudl pomahd usmérnovat vasi pozornost a vytvari pevny zaklad pro
v§imavéjsi pristup k praci.

2. Vsimavost v pribéhu dne: pravidelné pfipomenuti
Béhem hektického pracovniho dne se snadno dostaneme do automatického rezimu.
Proto je uzite¢né si zvoleny postoj nékolikrat béhem dne pripomenout.

e Stanovte si piedem 1 az 3 konkrétni momenty, kdy si védomé vybavite sviij
ranni zamér. Napriklad: (1) Po ranni poradé. (2) Pfed dopoledni vizitou. (3) Po
obédé nebo béhem prestavky. (4) Jako soucast ,,P“ v technice STOP (Viz kapito-
la ,Jak se vnitiné pfipravit na rozhovor s pacientem?®).

e Kazdy z téchto momentt vyuzijte ke kratkému zastaveni. Zeptejte se sami sebe:
»Jak se mi dati napliiovat sviij dnesni zdmeér?“

® Pokud zjistite, Ze jste na néj zapomnéli, neodsuzujte se. Misto toho se k nému
s vlidnosti vratte.

Postupem casu si vytvorite automaticky navyk, ktery vas bude prirozené vést k rozpo-
mindni se na va$i vsimavou praci s lidmi.

3. Vecerni reflexe: ohlédnuti za dnem
Tento krok pomaha posilovat pozitivni zmény v chovani a umoziuje hlubsi porozumé-
ni vlastnim reakcim.

® Na konci pracovniho dne si doptejte nékolik minut na kratkou reflexi.

® Zamyslete se nad tim, kdy se vam podafilo zvoleny postoj aplikovat. Napriklad:
»Dokdzal/a jsem byt trpélivéjsi s pacientem, ktery potieboval delsi vysvétleni.
Ocerite svtij pokrok. I drobny posun si zaslouzi uznani — védomé usili o zménu

je uspéchem samo o sobé.
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® Pokud jste na svij postoj béhem dne zapomnéli, zamyslete se pro¢. Misto sebe-
kritiky se ptejte: ,,Co bych mohl/a zitra udélat jinak, abych si jej lépe pripomné-
l/a?“

Tato vecerni praxe pomdha integrovat v§imavé postoje do vasi prace a umoznuje také
jeji kreativni adaptaci dle vasich potfeb.

4, Zaveér

V prostredi, kde tlak, stres a emo¢né naro¢né situace patti k bézné realité, mtize védoma
prace s vlastni pozornosti vyrazné zlepsit nejen kvalitu komunikace s pacienty a kolegy,
ale také osobni spokojenost a dusevni pohodu zdravotnikii.

Zaclenéni v§imavych postoji do praxe nevyzaduje dramatické zmény. Sta¢i drobné,
ale védomé kroky: nastaveni zaméru na zacatku dne, jeho pfipomindni v pribéhu pra-
covniho rezimu a kratka reflexe na konci. Tyto jednoduché techniky postupné vedou
k hlubsi odolnosti, efektivnéjsi komunikaci a zachovani lidskosti v kazdodenni praxi.

Pokud chceme, aby medicina nebyla jen precizni, ale také hluboce lidska, musime
zalit u sebe. Kazdy okamzik, ve kterém si zvolime v§imavost misto reaktivity, je krokem
k lepsi péci — nejen pro pacienty, ale i pro nds samotné.
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